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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta en patientsédkerhetsberittelse.
Syftet med patientsdkerhetsberittelsen &r att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbéttra patientsékerheten.

Patientsikerhetsberittelsen skall underlétta en bedomning av hur arbetet med att systematiskt

och fortlopande utveckla kvaliteten 1 verksamhetens olika delar.

Patientsdkerhetsberittelsen skall vara fardig senast den 1 mars varje &r, finnas tillgdnglig for
den som vill ta del av den och den bor utformas sa att den kan ingd i vardgivarens
ledningssystem for patientsékerhet.
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Sammanfattning

Ar 2023 priglades av fragor rérande bristande tillginglighet till tandvard, sikerhetsfragor
med anledning av situationen 1 omvérlden, samt den allvarliga ekonomiska situationen i
Folktandvérden. Trots detta ségs ett fortsatt stort engagemang fran chefer och medarbetare 1

patientsidkerhetsarbetet, for att kunna leverera en patientséker, god vard.

Efter att antalet avvikelser minskat ndgot under 2022, ar de nu tillbaka i nivad med ar 2021.
Aven antalet klagomél ir i nivd med 2021. Den vanligaste orsaken till avvikelser ir fordrojd
diagnostik/fordrdjd behandling. Kontinuerligt arbete med att justera arbetssitt och rutiner for
att reducera orsaker till avvikelser sker.

Ett stort antal kontakter med cheftandldkaren fran verksamhetschefer och personal tyder pa
att arbetet med avvikelser och patientsékerhet dr aktivt. Redovisning av avvikelser och

atgdrder med anledning av avvikelser dr en stdende punkt pa arbetsplatstriffar.

Klagomalen som kommer in via 1177 eller Patientndmnden handlar oftast om
bemotande/information/omhindertagande (forutom att man klagar pa att man fér betala vid
uteblivande som inte dr direkt kopplat till behandling/patientsdkerhet).

En viktig slutsats av klagomalen &r att det &r viktigt att patient/anhorig ér delaktig i varden,
ges ritt information om vad som kan goras och forvéntat eller mojligt resultat av

behandlingen.

Avvikelser och klagomal utvérderas kontinuerligt av cheftandldkaren och presenteras nigra
géanger per ar till alla medarbetare genom kronikor pa intrandtet. En mer ingaende
redovisning och analys gors arligen med alla chefer. Cheftandlékaren &r ocksd med 1
Vérdradet, som beslutar om dndring av arbetssétt och riktlinjer bland annat med

utgangspunkt i vad som framkommer fran avvikelser och klagomal.

Inforandet av ett nytt tandvardssystem, Frenda, kommer att ske under hosten 2024.
2023 har Folktandvarden arbetat intensivt med detta. Fragor kring patientsdkerhet och
informationssdkerhet &r centrala 1 arbetet.

Folktandvarden bedriver ett aktivt arbetsmiljoarbete och har under aret fortsatt fokuserat pa
friskfaktorer dir kommunikation och aterkoppling pa arbetsplatsen dr en central del.

Kommunikation och 6ppen dialog dr en forutsittning for att driva patientsdkerhetsarbetet.

Att sdkerstdlla kompetensforsorjningen ér en stindigt nérvarande frdga. Vi behdver ha en
god tillgéng till legitimerad personal, och vara medarbetare behdver ha god kompetens.
Nylegitimerade tandldkare och tandhygienister erbjuds ett traineeprogram med en rad
aktiviteter/genomgangar av centrala delar av verksamheten. Bland annat far de en

genomgang av patientsékerhetsarbetet.



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 patientséker vérd till s& ménga som

mojligt.



Grundlaggande forutsattningar for saker 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 — dverallt och alltid” och mélet
’ingen patient skall behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundldggande forutsittningar

identifierats 1 den nationella handlingsplanen for 6kad sékerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning
En god sdkerhetskultur
Adekvat kunskap och kompetens

el

Patienten som medskapare

Dessa forutséttningar beskrivs hér nedan.

Engogerod

1. Engagerad ledning och tydlig styrning e ot
For att forhindra att oonskade héndelser uppstér ar det viktigt med

pran e £y
engagerade, kompetenta chefer och en tydlig styrning.

Folktandvardens ledning ldgger stor vikt vid att skapa en

organisationskultur dér alla &r delaktiga och tar ansvar och dér vi

tillsammans sprider kunskap och har gemensamma mal for att vara patienter ska bli friskare.
Patientsdkerhet finns med vid alla beslut och &r en naturlig del i hela Folktandvardens
verksamhet oavsett om det ror den direkta vérden eller andra omrdden som arbetsmiljo,
rekrytering, ekonomistyrning, IT-system eller kommunikation.

En annan viktig del &r att ha en god sékerhetskultur dir man tar hjdlp av varandra, anmaéler

avvikelser och talar om nér nagot haller pé att ga snett.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 20119, 3 kap. 1-3 §

Visionen for Region Orebro lén dr ”Tillsammans skapar vi ett bittre liv”. Visionen ér
utgangspunkten for all verksambhet.

Folktandvérdens dvergripande mal for patientsdkerhetsarbetet dr att inte ndgon av véra

patienter ska drabbas av vardskada.



Organisation och ansvar

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

Folktandvérden dr en egen forvaltning som ligger under regionfullméktige och
Folktandvardsndmnden.

Folktandvérden leds av Folktandvardsdirektoren. Under Folktandvérdsdirektoren leds de
enskilda verksamheterna av verksamhetschefer och som stdd i detta arbete finns
Folktandvérdens stab.

Verksamhetscheferna ansvarar for patientsdkerheten, att folja upp verksamheten, hantera
avvikelser och klagomaél, leda arbetet med stéindiga forbattringar samt sprida kunskap.
Alla medarbetare har ett ansvar for att folja lagar, avtal och rutiner. De har ocksa ett ansvar
for att rapportera risker och negativa hindelser samt att medverka i patientsdkerhetsarbetet.
Cheftandldkaren ser alla avvikelser och klagomél och sammanstiller och drar slutsatser av
det som sker.

Detta redovisas for Folktandvardens ledningsgrupp och foréndringar av arbetssétt och
riktlinjer bereds 1 Vardrédet.

Cheftandlikaren dr anmélningsansvarig avseende Lex Maria.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Det viktigaste arbetet for att forebygga virdskador sker dagligen i samverkan mellan
verksamheter, mellan professioner och framfor allt mellan medarbetare och ledning.

I Folktandvarden finns flera samarbetsytor som betonar att alla verksamheter har ett
gemensamt ansvar for att ta hand om patienten.

I Vardradet finns representanter for bdde allméntandvard och specialisttandvard.

Det organiseras gemensamma chefsmoten for allméntandvard och specialisttandvérd dér alla
verksamhetschefer deltar.

Cheftandlikaren dr med i regionens cheflakargrupp dédr gemensamma frdgor kan tas upp till
exempel samarbetet mellan Folktandvarden och kékkirurgiska kliniken som ingar i Hélso-
och sjukvardens forvaltning.

Det fors en stindig dialog med regionens tandvardsenhet.

Informationssiikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Under ar 2023 har ett fokus legat pa informationssékerhetsarbetet kopplat till det nya
tandvardssystemet Frenda, som ska driftséttas hosten 2024. Genom regionalt stod fran
Avdelningen for Juridik och Informationssidkerhet har arbetet med det systematiska
informationssédkerhetsarbetet paborjats, och kommer att slutforas under varen 2024.



For att uppné opartiskhet i de delar dar det krdvs planeras extern part genomfora
konsekvensbedémning samt granska Frendas hanterande av informationssékerhet. Ovriga

delar ansvarar Folktandvarden Region Orebro lin for.

I delar av arbetet kommer samverkan ske inom projekt FramTand, som bestér av 4 regioner
dir Region Orebro lin ir ena parten. Huvuddelen av informationssikerhetsarbetet kommer

dock ligga pa regionniva.

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

Alla medarbetare skall arligen genomga en webutbildning om informationssikerhet.
Folktandvarden deltar aktivt i regionens informationssédkerhetsrad.

Folktandvérden anvinder séker 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.

Folktandvarden har PUB-avtal (Personuppgiftsbitridesavtal) med alla leverantorer av IT-

system.

Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Se sidrskilt dokument.

Folktandvardens arbete med stralskydd finns beskrivet i Rontgen - kvalitetshandbok Oral

radiologi.

Under 2022 gjorde Stralsdkerhetsmyndigheten en kontroll av stralsdkerhetsarbetet hos
Folktandvarden i relation till aktuell lagstiftning, vilket resulterade i ett foreldggande om att

vidta vissa atgérder.

Detta arbete pagér. Det handlar bland annat om beréttigandebedomning infor

rontgenundersokning.



2. En god sakerhetskultur

En grundldaggande forutsdttning for en séker véard ar en god sidkerhetskultur.

Organisationen ger da forutséttningar for en kultur som framjar sikerhet. e\
W

&
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Kinnetecknande for en god sdkerhetskultur &r att det finns ett klimat som
inte dr skuldbeldggande, dir medarbetare tryggt kan rapportera, diskutera
och stilla fragor om sidkerhet samt ett aktivt arbete med att identifiera och minska risker och
skador. Det ér en ldrande organisation avseende bade negativa héndelser och situationer dér
det gick bra.

Engagerade medarbetare dr en forutséttning for en hdg patientsdkerhet och det finns ménga
studier som visar pa att en god arbetsmilj6 och ett hogt sdkerhetsengagemang ofta gér hand i
hand.

Vid den senaste medarbetarenkdten hade Folktandvarden mycket bra resultat i den del som
behandlar patientsdkerhet och sékerhetskultur. Folktandvarden bedriver ett aktivt
arbetsmiljoarbete och har under ret fortsatt arbetet med friskfaktorer dir kommunikation
och aterkoppling pa arbetsplatsen &r en central del. Kommunikation och 6ppen dialog dr en
forutséttning for att driva patientsdkerhetsarbetet.

Vid varje samtal om patientsdkerhet podngteras att vi dr en larande organisation dér vi skall
lara av det som sker och vdga anméla och patala misstag utan att bli bestraffad. Redovisning
av avvikelser och atgirder med anledning av avvikelser dr en stdende punkt pa
arbetsplatstréftar.

3. Adekvat kunskap och kompetens

En grundldaggande forutsdttning for en séker vard ar att det finns ,

[y

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda _'!:

cy

Adekvat

Folktandvéarden har under 2023 satsat pa att rekrytera fler medarbetare, e

och under aret rekryterat 19 tandlékare.

forutsattningar for att utfora sitt arbete.

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

Bland annat far de en genomgéng av patientsikerhetsarbetet dir det betonas att vi dr
en larande icke bestraffande organisation. Utveckling sker bland annat genom att ldra
av eventuella misstag och dir enskilda anstéllda uppmanas att anméla avvikelser.

Alla som genomgar programmet har en eller flera utsedda handledare.



Folktandvarden verkar inom en sektor som &r starkt konkurrensutsatt och det finns idag flera
tandvardsforetag som konkurrerar om bade medarbetare och patienter. Att tillvarata alla
medarbetares kompetens och utveckla virdprocesserna ér en avgorande framtidsfraga for att

vi ska klara att erbjuda en sdker vard till alla de patienter som véljer oss.

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

En fOrutséttning for en sdker vard &r patientens och de néirstdendes i)

som med-
skapare

delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten &r vilinformerad och deltar

aktivt 1 sin vard. Vérden skall sa langt som mdjligt utformas och
genomforas 1 samrad med patienten. Att patienten bemdts med respekt

skapar tillit och fortroende.

Patientmedverkan sker pa olika nivaer inom Folktandvéarden. En grund ar patientens
delaktighet i egenvarden och val av behandling.

Alla patienter som ldmnar in klagomal via 1177 eller Patientndmnden far svar. Dessa
klagomal och synpunkter sammanstills och analyseras och anvénds i forbattringsarbetet.
Alla patienter skall om mojligt involveras i utredningen vid avvikelser.

Patienter har mojlighet att ge feedback via enkdtverktyget Responster som finns i alla

vantrum.

Inférandet av digitala tjanster Digital mottagning och Digitala aterbesok kan 6ka vardens

tillgédnglighet och 6kar mojligheten for patienten att vara delaktig i varden.
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Agera for saker vard

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

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

verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Socialstyrelsen kom 2020 med Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet 1 hidlso- och

sjukvérden. I denna identifieras fem prioriterade fokusomraden.

Oka kunskap om intriffade vardskador
Tillforlitliga och sdkra system och processer
Saker vard hér och nu

Stirka analys, ldrande och utveckling

A e

Oka riskmedvetenhet och beredskap

1. Oka kunskap om intriffade vardskador '

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

intrfade vardskador
Folktandvarden strivar efter att stindigt forbattra sin verksambhet.

oo
b

I en verksamhet som var intrdffar dagligen handelser som avviker fran

vad som planerats. En viktig del i vért systematiska kvalitetsarbete &r att
upptécka, analysera och sprida kunskap om intrdffade avvikande héndelser.
Syftet med detta dr att kunna forebygga att liknade hindelser intraffar igen.
Det ar déarfor av yttersta vikt att alla avvikande hdndelser rapporteras till en for verksamheten
gemensam databank.

Alla medarbetare ér skyldiga att anméila negativa héndelser eller tillbud i
avvikelsehanteringssystemet Platina. Med en negativ hdndelse avses ndgot som resulterat 1
en skada och ett tillbud ar en hidndelse som hade kunnat utvecklas till en negativ hiandelse

med skada om oturen varit framme.

Med en patientavvikelse avses en icke forvantad hdndelse 1 verksamheten som medfort eller
kunnat medfora risk eller skada for patienten.

Den anstillde gér anmélan via ett formulér pa intranétet.

Mindre allvarliga hdandelser hanteras lokalt av verksamhetschefen/odontologiskt ansvarig

och kommuniceras pé arbetsplatstréftar.
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Cheftandldkaren tar del av alla avvikelser och fangar upp allvarligare hiandelser och ser
eventuella monster 1 skeenden.

Vid allvarligare hindelser gors en internutredning och/eller hiandelseanalys, vilka sedan kan
resultera 1 en fordndring av riktlinjer och rutiner. I det fall det handlar om en undvikbar
allvarlig vardskada som dr bestaende eller resulterat i ett avsevart forlangt vardforlopp, gors

dven en anmdlan till IVO (Inspektionen for vard och omsorg) enligt Lex Maria.

Cheftandlikaren foljer kontinuerligt flodet av avvikelser och klagomal och kan da se
fordndringar over tid.

Alla uppgifter och slutsatser redovisas en gang/ar men foljs kontinuerligt.

Nya vérdrelaterade riktlinjer under 2023

e PAD-rutin

e Digitala tandhédlsokontroller for 2-aringar

e 2-aringar — tandhilsokontroller och riskbedomning

e Prioritering av patienter vid ko och resursbrist for kallelselistan "1 vi ringer”
e Psykisk ohilsa hos barn

e Digitala moten

Utover dessa sé har ett stort antal riktlinjer reviderats under aret.

Riskanalyser

Riskanalyser gors infor en omorganisation, fordndring av 6ppettider mm.

Under 2023 gjordes sju risk- och konsekvensanalyser infor en fordndring av verksamheten.
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Aterkommande hindelser 2023

2023 2022
Fordrojd diagnostik och/eller behandling (99) varav forsenad 99 och 6 135 och 10
diagnostik av 3:or (6)
Filfrakturer 17 16
Forviaxlingshiandelser 29 17
Skador av vassa instrument, syra mm 19 24
Lifecareproblem
Scanningsproblem réntgen 2 4
Rontgen scannas till fel journal 21 15
Rontgen som forsvinner vid scanning 5
Incidenter vid skyddad identitet 4 0
Hindelser med Zekrya eller borr som gér av 3 12
Problem med remissvar fran Kékkirurgiska kliniken 8 6
Stick- eller skérskada 17 12
Disk-steril-Hygienrutiner 14
Bisfosfonatrutiner 3

Fordrojd diagnostik och behandling dr fortsatt den vanligaste anledningen till att

avvikelserapportering gors. Andelen av dessa avvikelser ser dock ut att ha minskat nagot
under 2023.

Allvarligare hindelser som foranlett internutredning och/eller hindelseanalys 2023

Internutredning av hdndelse med forsenad diagnostik av ldge for 13, 23. Resorption
av granntand. Ej undvikbar.

Internutredning av hiandelse med forsenad diagnostik av ldge for 13 och 23.
Resorption pé granntand. Undvikbar. Lex Maria-anmaéldes.

Internutredning av hiandelse dir 45 av misstag extraherades 1 stéllet for 44 pa TR-
patient.

Internutredning av hindelse dér orena instrument gatt ut till behandling pé& grund av
brister 1 sterilhanteringen. Patienter fick testas for blodsmitta. Lex Maria-anmaéldes.
Internutredning av hdndelse med felaktig redovisning av Midazolam. Forvaxling av
hiftena for 1 mg/ml och 3 mg/ml. Sannolikt inte givits fel till patient.

Internutredning av héndelse dir det upptécks en brist av nitton Stesolid-tabletter.
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e Internutredning av hdndelse diar man vid ett senare besok upptéckt en rotfraktur som
missats i samband med akutbesok.

e Internutredning av hdndelse dar man upptickt en brist pa 100 ml Midazolam.

¢ Internutredning av hdndelse med felaktig sterilhantering av ett instrument som sedan

anvants vid extraktion av tand.

2. Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig ’2\
Tillfrlitliga och sékra

del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva elligo och e

WX

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

samt ta fram riktlinjer.

Folktandvarden har ett betydande antal riktlinjer och rutiner som beskriver alla centrala delar
av verksamheten.
Riktlinjerna utgar frn nationella riktlinjer och &r en viktig del av en kunskapsstyrd

organisation.

3. Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden och tandvarden préiglas av standiga interaktioner ‘3(!\

har och nu

mellan ménniskor, teknik och organisation. Forutséttningarna for
sikerhet fordndras snabbt och det &r viktigt att agera pa storningar i ""\\
nartid.

I nértid ar bristen pa utbildad och erfaren personal och l&nga véntetider for patienter ett
patientsdkerhetsproblem.

Resultatet blir fordrojd diagnostik och/eller fordrdjd behandling for fler patienter.

Fokus bor dé vara att behdlla befintlig personal, rekrytera nya medarbetare samt att fortsétta

utveckla effektiva arbetssitt och floden.

Under aret har vi implementerat en ny riktlinje, ’Prioritering av patienter vid ko och
resursbrist for kallelselistan ” 1 vi ringer”. Detta for att minska risken att patienter med stora

vardbehov far vinta for lange.
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4. Starka analys, larande och utveckling

4

Stéirka analys,
larande och uiveckling

i
«F

Analys och ldrande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet
inom tandvarden. Nar resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till
sikerhet, hallbarhet, 6nskvérd flexibilitet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sidkerheten dkar och risken

for vardskador minskar.

Att arbeta pa ett patientsdkert sétt och ge patienten en vard enligt vetenskap och beprovad
erfarenhet ligger i ansvaret for varje anstélld inom tandvarden dér legitimerad personal har
ett sirskilt ansvar.

Det dligger ocksd virdgivaren att organisera arbetet pd ett sddant sétt att patientsidkerheten
frdmjas.

Trots detta arbete intréffar ibland héndelser eller tillbud som skadar eller riskerar att skada
patient. Vardgivare skall da dokumentera, utreda och atgérda eventuella brister. Vid
allvarligare hindelser skall det goras en internutredning och ibland hdndelseanalys och i en
del fall skall det anmélas som 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 pa den senaste medarbetarenkéten.

Cheftandldkaren skriver regelbundet en kronika pa intranitet dir aktuella fragor inom

patientsdkerhet och klagomal behandlas.

Avvikelser

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

Antalet avvikelser 6kade nadgot under 2023 jaimfort med aret innan. 550 under 2023 jamfort
med 502 aret innan. Antalet avvikelser varierar ndgot mellan &ren men ligger dndé pa en
relativt stabil niva och det kan tolkas som att tanken med en ldrande icke skuldbeldggande
organisation har etablerats. Man végar anméla och vill att vi skall utveckla verksamheten.
Redovisning av avvikelser och atgarder med anledning av avvikelser dr en stdende punkt pa

arbetsplatstraffar.

Cheftandlikaren ldser kontinuerligt alla avvikelser och klagomaél och drar slutsatser om det

finns aterkommande problem och brister som behdver uppmérksammas.

Klagomadl och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 3a§och6§, 7kap. 25p 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.
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Fordelningen av drenden sker av cheftandlikare, som foljer inflodet och spridningen inom
forvaltningen. Under 2023 var antalet klagomal och synpunkter 181, det vill sdga ungefar som
2022 (163).

Kontakter med Patientnimnden och IVO 2023

e Under 2023 har 24 (21) drenden med patientklagomal kommit frdn Patientndmnden
med begiran om skriftligt svar frdn Folktandvarden.

e Under 2023 har 1 (1) klagomal inkommit via IVO.

e Gemensamt for dessa drenden &r att det oftast handlar om bristande kommunikation
mellan behandlare och patient. Ibland finns det ocksd en ekonomisk dimension.

e Klagomalet kan rikta sig mot resultatet av behandlingen, men vid genomldsning av
drendet kan man se att det ofta handlar om information, kommunikation och

forvantningar.

e Enstaka klagomal &r av typen “rdttshaverist”.

Ovriga klagomil som kommer via diariet (1177) 2023
e Totalt 181 klagomal. (163)
e 80 handlar om debitering vid uteblivande. (77)
e 6 handlar om debitering vid sent dterbud. (3)

e 95 handlar om bemétande/behandling/kommunikation. (83)

Inom parentes anges antal for 2022.

5. Oka riskmedvetenhet och beredskap \
Folktandvérden behover planera for en tandvéard som flexibelt kan Ok‘lcfihi’:?;’d"fﬁ;“*'
anpassas till kortsiktigt eller ldngsiktigt fordndrade forhallanden med %i

Dﬁ'

bibehallen funktionalitet, &ven under ovéntade forhallanden. I
patientsidkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. -

Folktandvarden arbetar intensivt med att fordndra sin
organisationsstruktur inom bade allméntandvard, specialisttandvard och administration
for att fa en d&nnu mer robust organisation som bland annat kan underlétta

personalférsorjningen pa kliniker utanfor Orebro.
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Mal och utmaningar for kommande ar

Av Region Orebro lins verksamhetsplan framgar att Folktandvarden i Region Orebro lin
skall arbeta for en god, jimlik och jamstélld munhilsa hos ldnets befolkning. Lanets

invanare skall fa hogkvalitativ och tillganglig tandvard.

Avgorande for att framét kunna bedriva en tillgénglig, kvalitativ och patientséker vard
kommer att vara tillgdngen pa utbildad och erfaren personal samt fortsatt arbete med att
utveckla arbetssitt och floden for att kunna erbjuda patientsdker vard till sa manga som
mojligt.

En viktig slutsats av klagomalen &r att det &r viktigt att patient/anhorig dr delaktig i virden,
ges ritt information om vad som kan goras och forvéntat eller mojligt resultat av

behandlingen.
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Bilaga tabeller

Tabell 1 Antal avvikelser per verksamhetsomrade

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

OFM = Orofacial medicin

Tabell 2 Vanligaste typ av handelse

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

2023 99 29 17 19

2022 135 17 16 24

2021 102 20 14 15

2020 100 20 16 17

2019 82 (+96 pa OFM) 30 16 19

2018 59 34 16 12

2017 77 32 16 25

2016 87 42 20 23

OFM = Orofacial medicin
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Tabell 3 Skriftliga klagomal

Ar Patientnimnden Ivo Ny klagomalshantering via 1177
inford 2018

2023 24 1 181

2022 21 1 163

2021 21 2 181

2020 15 1 185

2019 25 0 232

2018 20 0 223

2017 15 3

2016 14 4

Tabell 4 Avvikelser som resulterat i internutredning,
handelseanalys och Lex Maria

Ar Internutredning Hindelseanalys Lex Maria
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
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