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Utredning av handelser gallande patientsakerhet i
Folktandvarden, riktlinje

Varfor ska utredningar goras?

Det dr viktigt att Folktandvardens kvalitet fortlopande utvecklas och sdkras for att
forebygga vardskador. Handelser som medfort eller hade kunnat medfora en
vardskada ska utredas och risker ska diskuteras konstruktivt inom verksamheten.
Utredningar gors genom héndelseanalys, en metod for utredning av handelse.

Definition av patientsakerhet och vardskador

Vad ar patientsakerhet?

Patientsékerhet definieras som "skydd mot vardskada" i patientsdkerhetslagen
(2010:659), (PSL) och innebér att patienter inte ska skadas i samband med hélso-
och sjukvardande atgérder och att patienter inte ska komma till skada pé grund av
att varden inte genomfor de atgérder som behdvs med hénsyn till patientens
tillstand.

Vad ar en vardskada?

Med vérdskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt
dddsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgéarder hade vidtagits vid
patientens kontakt med hilso- och sjukvarden (PSL, 2010:659).

Ar alla skador inom tandvarden vardskador?

En patient kan skadas trots att vrden har satt in ldmpliga atgirder. En sddan
skada kallas for icke undvikbar skada pé patient. Det dr inte en vardskada i
patientsdkerhetslagens mening.

Bakgrund och lagar

e Virdgivaren (Folktandvarden) har en skyldighet att bedriva ett
systematiskt patientsikerhetsarbete (PSL 2010:659).

e Virdgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten sa att kravet
pé god vard 1 hélso- och sjukvérdslagen (HSL) respektive tandvérdslagen
(1985:125), (TvL) uppritthalls (PSL 2010:659).

e Virdgivaren ska vidta de atgarder som behovs for att forebygga att
patienter drabbas av vardskador. Som ett led i1 detta ska vdrdgivaren utreda
hindelser 1 verksamheten som har medfort en vardskada eller hade kunnat
gora det (PSL 2010:659).
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e Virdgivaren ska anméla till Inspektionen for vard och omsorg, (IVO) om
en hdndelse medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada
(PSL 2010:659).

e Virdgivaren ska arbeta forebyggande for att minska risken att patienter
drabbas av vardskador (SOSFS 2011:9).

e Virdgivaren_ska informera patienter som drabbats av en virdskada
(HSLF-FS 2017:40).

o Tandvardspersonal ska rapportera risker for vardskador och hdndelser
som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada till vardgivaren
(PSL 2010:659).

Organisationen for utredning av vardskador

e Tandvirdsdirektoren har inom sitt verksamhetsomriden det
Overgripande ansvaret for patientsédkerheten. Tandvardsdirektoren utser
och utvecklar rollen som lex Maria-ansvarig tandldkare, for att
tillsammans driva och utveckla patientsidkerhetsarbetet inom
Folktandvéarden Region Jonkdpings ldn.

e Lex Maria-ansvarig tandlikare: overgripande ansvar for
avvikelserapportering och hantering samt aterféring av kunskap mellan
enheter. Identifiera och utféra anméilan enligt Lex Maria och gora
tandvardsdirektoren uppmérksam pa behov av hdandelse och riskanalys.

o Tandvardschef: 6vergripande ansvar for att tillgodose patientens behov
av trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet.

e Kilinikchef: ansvar pé lokal niva att tillgodose patientens behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet.

e Medarbetare: skyldighet att bidra till att hog patientsdkerhet uppritthalls
genom avvikelseidentifiering och rapportering.

Utredning enligt handelseanalys

Nar ska en utredning enligt handelseanalys initieras?

Om en hindelseanalys ska initieras efter inrapporterad avvikelse eller
patientsynpunkt beror pa nedan faktorer. Lex Maria-ansvarig tandldkare meddelar
berord klinikchef eller OLF att initiera hiindelseanalysarbetet och ger stod till
kliniken vid behov.

e Vid otillrdcklig information om héndelsen i Synergi.

e Om rapportdren har en fragestdllning i sin beskrivning i Synergi som
kraver utredning for att kunna besvaras.

Godkant av Henrik Jansson Galler fran 2024-12-11
Innehallsansvarig Helén Jansson Version 1.0
Kapitel Dokument ID 329275



N Region

RIKTLINJE 3(8)

¥ JBnkdpings lan

Vid risktal >6 bor utredning dvervigas. Risktalet baseras pa en beddomning
av allvarlighetsgrad och sannolikhet att det ska intrdffa igen. Hogst risktal
ar 16 (4x4).

Vid misstanke om allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada.

Vilka roller involveras i arbetet med handelseanalys?

De flesta hindelseanalyser hanteras inom den egna kliniken av klinikchef
och ansvarig tandlédkare med odontologisk ledningsfunktion (OLF).

I de fall klinikchefen inte dr tandlikare ska utredning och planering av
atgirder genomforas av OLF. Aterrapportering, genomforande av atgirder
och uppfoljning gors av klinikchef tillsammans med OLF.

Involverade medarbetare, patienter och narstdende ska ges mojlighet att
delta i utrednings- och patientsidkerhetsarbetet.

Lex Maria-ansvarig tar emot hindelseanalysen och ger vid behov stod.

I vissa fall kan behov finnas att gora overgripande héndelseanalyser. Lex
Maria-ansvarig utser i de fallen en dvergripande hindelseanalysledare som
samordnar hdandelseanalysarbetet.

Vid misstanke om risk for eller allvarlig vardskada, dvertar lex Maria
ansvarig tandlékare den initiala hindelseanalysen for att gora en mer
omfattande utredning.

Processen for handelseanalys

Hiindelseforlopp: en beskrivning av hiandelseforloppet i kronologisk
ordning som innehaller nédvindiga detaljer, men &r inte allt for
omfattande. Felhidndelser identifieras, alltsa ndgot som 1 efterhand kan
konstaterats gatt fel 1 hdndelsen. Felhidndelsen beskrivs pé ett sitt som
mojliggor att en orsakskedja ska kunna byggas 1 anslutning till
beskrivningen av hdndelsen. Beskrivningen ska ligga till grund for at
kunna svara pa fragan: ”Varfor — Darfor?”.

Konsekvenser: en beskrivning av vilka konsekvenser som handelsen
medfort eller hade kunnat medfora for patienten.

Bakomliggande orsaker: en beskrivning av identifierade mojliga orsaker
till att fel-hdndelserna intraffat. En bakomliggande orsak finns oftast pa
systemniva. Klinikchef kontaktar lex Maria-ansvarig tandldkare om nagon
har brustit i sin yrkesutovning och misstanke om kvalitetsbrist hos
personal foreligger. Bakomliggande orsaker finns oftast inom féljande
orsaksomraden:

o kommunikation och information
o utbildning och kompetens

o omgivning och organisation
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o teknik, utrustning och apparatur
o procedurer, rutiner och riktlinjer

Bifynd: en beskrivning om identifierade bifynd eller risker
uppmarksammats, som egentligen inte direkt har orsakat felhdndelsen.

Beslut om atgéarder: en beskrivning av de atgérder som planeras
genomforas for att eliminera eller begrinsa identifierade risker eller brister
i systemet. Atgirder pa lokal och central niva ska beskrivas, avseende
planering, beslut, genomforande, utvirdering och hur de ska spridas i
larande syfte. I utredningen ska framgéd vem som é&r ansvarig och tidsplan
for respektive atgérd. I de fall dar analysen berdr enheter som inte &r
involverade ska 6verlimning av information och analys goras.
Atgirdsforslagens effektivitet virderas genom en beddmning om
atgirderna verkligen forhindrar att liknande felhédndelser upprepas. Fragor
som kan stéllas ar:

o Skulle detta ha kunnat hinda om de atgérder vi foreslar hade varit pa
plats?

o Ar 4tgirderna genomfdrbara eller innebir de en 6kad komplexitet
som forsvarar arbetsmoment?

Information till patient som drabbats av en vardsskada

Om en patient drabbats av en vardskada ska patienten informeras om nedan
punkter vid behov 1 enlighet med patientsékerhetslagen (2010:659). Dokumentera
i journal de uppgifter som lamnas. Informationen ska lamnas till en nirstdende om
patienten begér det eller inte sjélv kan ta del av informationen.

Att det intraffat en hindelse som har medfort en vardskada.

Vilka atgiarder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande héndelse
inte ska intriffa igen.

Vardgivarens skyldighet att hantera klagomal och synpunkter.

Patientndmndernas uppgift att hjdlpa patienter att fora fram klagomal och
att fa sina klagomal besvarade av vardgivaren.

Mojligheten att anméla klagomal till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO).

Den klagande kan gé vidare till IVO forst efter att vardgivaren hatft tillfdlle
att yttra sig och drendet har hanterats via patientndmnden.

Mgjligheten att begéra ersittning enligt patientskadelagen (1996:799),
Patientforsékringen (LOF) eller fran lakemedelsforsdkringen.

Information om hur anmélan till LOF gors.
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Vad leder en handelseanalys till?

o Kiinikniva: slutsatser fran en utredning aterrapporteras pa lokal niva av
berdrd OLF och klinikchef, med syftet att hindelsen ska leda till ett
larande och genomforande av forebyggande atgarder for att minska risk
for upprepning.

e Verksamhetsniva: slutsatser utifran enskilda hindelseanalyser och
slutsatser fran arets hindelseanalyser redovisas till ledning och véardrad
minst en gang arligen for redovisning, planering och beslut av
forebyggande atgirder pa verksamhetsniva. Arssammanstillningen med
identifierade trender och utforda forebyggande atgirder rapporteras till
hela verksamheten via chefer och OLF:ar med stdd och underlag fran lex
Maria-ansvarig tandldkare. Malet ar ett 10pande systematiskt
patientsikerhetsarbete som involverar hela verksamheten i kvalitetsarbetet.

Vid allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada

Vid allvarliga vardskador eller risk for allvarliga virdskador ska medarbetare och
ansvarig chef kontakta lex Maria-ansvarig tandlidkare for beslut om anmélan till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) ska goras. Beslutet foregis av en
genomford hidndelseanalys och dialog i Folktandvardens LPO. Kalibrering och
konsultation gors regelbundet med chefldkare inom Region Jonkopings lén och
cheftandlékare inom Folktandvarden Sverige.

Definition av allvarlig vardskada
Allvarlig vardskada definieras som en undvikbar skada som foranlett dod,
bestdende men eller kraftigt 6kade vardinsatser.

Processen for anmalan enligt lex Maria

Initiering, utredning och beslut

1. Utifran underlag i verksamheten: chef eller medarbetare kontaktar lex
Maria-ansvarig tandlékare vid misstanke om allvarlig vardskada eller risk
for allvarlig vardskada. Lex Maria-ansvarig tandlékare initierar vid behov
en utredning.

2. Utifran underlag 1 Synergi: lex Maria-ansvarig tandlékare kontaktar
klinikchef eller OLF for att initiera lex Maria-utredning vid misstanke om
allvarlig vérdskada eller risk for allvarlig virdskada. Klinikchef eller OLF
utreder enligt metoden hdndelseanalys och dverldmnar utredningen till lex
Maria ansvarig tandlikare.

3. Lex Maria-ansvarig tandlékare overtar och fortsétter arbetet med
héndelseanalysen och tar stod av Folktandvardens LPO for analys.

4. Naér utredningen av hindelsen &r klar tar lex Maria-ansvarig tandldkare
beslut om anmélan enligt lex Maria ska goras. Tandvérdsdirektoren
uppmérksam pa hdndelsen och dess utredning samt att anméilan enligt Lex
Maria kommer goras.
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Anmalan enligt lex Maria

1. Lex Maria-ansvarig tandldkare kontaktar regionens
patientsidkerhetsavdelning med information att en anmélan enligt lex Maria
kommer goras och onskar erhélla diarienummer for anmaélan.
Arendenummer i Synergi och patientens initialer meddelas.

2. Lex Maria-ansvarig tandldkare meddelar berdrd chef om de atgérder hen
ska planera och genomfora.

a. Aktuell chef informerar patient/anhérig om anmélan och om
Lof/Patientforsakring.

b. Aktuell chef informerar berdrd personal om anmélan och planerar
och genomfor stdd pé klinikniva och individniva utifran behov och
onskemal.

1. Erbjud stdd och kontakt med Folktandvérdens
patientsdkerhetsteam for att forklara lex Maria-processen
och beskriva det systematiska patientsdakerhetsarbetet inom
Folktandvérden.

1. Stod fran Arbetsmiljoenheten (AME).

iii. Tips och vigledning fran regiongemensam rutin: Rutin for
lednings- och medarbetarstod vid allvarlig vardskada-
Folkhélsa och sjukvérd (rijl.se).

iv. Erbjud deltagande i regional stodgrupp: Kollegial
stoddgrupp-Regionens intrandt (rjl.se).

3. Lex Maria-ansvarig tandlékare fardigstdller innehéllet 1 anmaélan till IVO.
a. Intern utredning med underlag frén hindelseanalysen.

b. Kopia av patientjournal/er for aktuellt vardtillfélle i de delar som &r
relevanta for utredningen.

c. Tillampliga rutiner och 6vriga handlingar som é&r relevanta for
utredningen.

d. Kortfattad beskrivning av hdndelsen 1 anmilningsblanketten.
Denna text blir tillgdnglig for medierna och utarbetas tillsammans
med kommunikationsavdelningen. Texten godkénns av berord chef
innan anmélan skickas in.

4. Nair anmaélan ar fardig internt inom Folktandvarden.

a. Lex Maria-ansvarig kontaktar regionens patientséikerhetsavdelning
for beslut om datum att sinda anmélan till IVO samt datum for
pressmeddelande.

b. Lex Maria-ansvarig tandlidkare skickar anmélan till regionens
patientsdkerhetsavdelning med internpost.
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Patientsdkerhetsavdelningen skickar darefter in anmélan till IVO
med datum enligt 6verenskommelse.

c. Lex Maria-ansvarig tandldkare meddelar berord klinikchef:
i. Datum for pressmeddelande.

ii. Journalfora i1 patientens journal ”Anmélan enligt lex Maria
har skickats till IVO, vart dnr RJL20XX/XXXX".
Dokumenten som ingér 1 anmélan &r inte journalhandlingar.

iii. Vidimera i Synergi.
d. Lex Maria-ansvariga tandldkare utfor i Synergi for aktuellt drende:

i. Kontrollera och vid behov justera sé att d&rendet har
arendetyp ”Avvikelse/Negativ hindelse”

ii. Registrera dtgird med atgardsbeskrivning "Anmilan enligt
lex Maria ér skickad, vart dnr RIL20XX/XXXX".

iii. Bifoga intern utredning.
1v. Vidimera som sakkunnig.
v. Vidimera att en anmilan enligt lex Maria &r skickad.

Anmilningar i lex Maria-drenden offentliggdrs via pressmeddelande pa
Region Jonkopings ldns webbplats och publiceras i det interna
nyhetsflodet.

Lex Maria-ansvarig tandldkare gor ett mejlutskick till samtliga chefer med
kortfattad information om aktuell hindelse och anmilan samt datum for
pressmeddelande. Ett stddmaterial bifogas for att stodja cheferna i
kommunikationen till sina medarbetare kring vad som hint med okat fokus
pa vad verksamheten ldrt sig av det som intrdffat och vilka dtgidrder som
utforts eller planeras utforas. Malet &r att hindelsen ska bidra till ett 6kat
larande och bidra till en god sékerhetskultur inom verksamheten.

Nar beslut kommer fran IVO

1.

Lex Maria-ansvarig tandldkare skickar beslutet till aktuell kliniks
funktionsbrevlada samt meddelar berord klinikchef.

2. Klinikchef informerar snarast berérd personal om beslutet.
3. Klinikchef och lex Maria-ansvarig tandlékare ansvarar for att dtgérder
vidtas utifrdn den interna utredningen pa lokal respektive central niva.
4. Klinikchef informerar patient/anhorig om beslutet. Vanligtvis skickar
klinikchefen en kopia pa beslutet till patient/anhorig.
5. Klinikchef och lex Maria-ansvarig tandlékare ansvarar for att personalen
har informerats om vardgivarens analys och beddmning av handelsen i
syfte att bidra till larande och 6kad patientsékerhet pa lokal respektive
central niva.
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Uppfoljning

Som led i det systematiska arbetet med att forbéttra patientsédkerheten foljer
Folktandvardens patientsédkerhetsteam upp alla lex Maria-drenden 6 ménader efter
att IVO har fattat beslut. Klinikchefen far besvara nedan frigor. Lex Maria-
ansvarig tandlikare meddelar regionens patientsékerhetsavdelning om
uppfoljningen.

Vilka atgérder dr genomforda?

Kan ni ange ndgon effekt av genomforda atgarder?

Om négra av atgdrderna inte dr genomforda, ange tidplan for dem.
Om ni nu avser att inte genomfora ndgon av atgdrderna, ange orsak.

Beskriv hur ni har spridit kunskap om héndelsen, utredningen och
atgirder- bdde inom din verksamhet och i organisationen.
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