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Avvikelser i samverkan

Den 2020-02-10 stillde sig ledningsgruppen VVG bakom en ldnsgemensam
rutin och tillhtrande IT-stéd MedControl PRO. Forvaltning av rutinen
samordnas via delregional vardsamverkan.

For mer information vinligen kontakta respektive kontaktperson pa
delregional niva.

[*] Lankar

Registrera avvikelser i samverkan via MedControl

Statistik i MedControl PRO

= Lathundar [*] Kontaktuppgifter
Titel » Goéteborgsomradet
Rensa fillf4lliga internetfiler = Fyrbodal

= SAMLA

_Lathund registrering

» Skaraborg
Lathund handl&ggning » SIMBA

Guide/film - registrering_och = Stdra Alvsborg

handlaggning

Lank till webbsidan:
Avvikelsehantering i samverkan - VVG

Goéteborgs stad sist in

av kommunerna.
A Anslét i mitten

av november 2021.



https://www.vardsamverkan.se/avvikelsehantering/

”
* Rutinen ska sakerstalla att kontinuerlig analys av
avvikelser sker och anvands for ett systematiskt \

forbattringsarbete, kunskapsutveckling och
larande i samverkan pa alla nivaer.

Lank till webbsida och rutin:
Avvikelsehantering i samverkan - VVG



https://www.vardsamverkan.se/avvikelsehantering/

Oversikt

Staplarna visar antal arenden som upptackts av eller utretts av kommun. Uttag vecka 19, 2023.
Vi ser att kommunerna rapporterar ca 3 ggr fler avvikelser i samverkan an VGR samt att rapporteringsgraden har 6kat med 64% (34% for VGR).
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https://app.powerbi.com/groups/5b5bf286-bfb7-4b94-b285-7928d03bdc52/reports/757e2996-413f-486a-8bee-3547a178fbef

O 1 kt * Inga stora skillnader hur drenden klassificeras utifran upptackt. Dvs, bade
Versi kommuner och VGR klassificerar likadant om vi ser till
Fordjupning huvudklassificeringarna.

Typ av handelse

Orsak
Informationssikerhet @ Organisation/regler/resurser B ) Kemmunikation/information g Kommunikation/infarm...
3.8?9‘6 E_l If}"”t 8.239'0 39,56%
® Vard och behandling Omgivning/organisation @ Procedurer/rutiner/riktl...
. 10.39% - .
Vard och behandling gi‘g:atmnfregler’rresurser ® Informationssakerhet ’ ® Omgivning/organisation
37.2% @ EBemdtande Procedurer/rutiner/riktli... ®F| ifyllt
32.56%
w -
Atgard Allvarlighetsgrad
Aterrapportering ... 2.33% o @ Information i personalgrupp Betydande 8,55% ® Mindre
Utbildning/han... 4,42% Information i1 personalgrupp ) _ ) Ej ifyllt 11,49% o
| N 29.87% @ Diskussion med berbrd perso... @ Mattlig
ngen atgard 6.77% B Mindre 45.49%
L ® Cversyn av regel/rutin ® £ ifyllt
Qvrig atgird 7.26%
. o ®Lj ifyllt ® Betydande
Ej ifyllt 8,7% Diskussion med berdrd person (-er)

Matthg 34,1%
20,89% -

-



Typ av handelse

Analys av klassificering Vard och behandling

Upptacktes pa kommun
Typ av handelse

Provtagning/u... 1,29% 20,4%

Omvardnad\Tr... 1,61%

\

Lakemedel\Ovrigt
3,44%
Diagnostik/utr... 4,29%

LikemedelN\Ordination
16,48%

Behandling\Férd... 9.07%

Lakemedel\Lakemedel i vardens o... @ Lakemedel\Likemedel i vird...

@ Likemedel\Ordination

® Behandling\Fordrdjd/Uppskj...

@ Ovrigt

Nar kommuner rapporterar ar Lakemedel i vardens 6vergangar och
Ordination de vanligaste klassificeringarna.

Fordrojda, uteblivna och felaktiga insatser ca 35% (25% foregaende ar).

N&r VGR rapporterar ar Vard och behandling\Ovrigt den vanligaste
klassificeringen. Kan det vara for att man inte orkar sdka upp ratt
klassificering?

Fordrojda, uteblivna och felaktiga insatser ca 41% (40% foregaende ar).

Utreds av kommun
Typ av handelse
@ Ovrigt

Owrigt 18,14%

Rehabilitering\F... 1.44%

LakemedelOv... 1,77% Behandling\Férdrajd/Uppskjut... ® Behandling\Fordrdjd/Uppskj...

. - . For
Diagnostik/ut... 2.09% 4T @ OmvardnadiUtebliven
I, ' OmvardnadyUtebliven i .
Behandling\Felaktig 835% Omvardnad\Ovrigt

3.05%
Omvardnad\Ovri... 7.38% -

Diagnostik/utred... 4,49%



Typ av handelse :

Analys av klassificering Organisation/regler/resurser

Upptacktes pa kommun

Typ av handelse
Avtal och dverens... 0,67%
Avtal och dvere... 2,6%

Avtal och dverenskommelser i s...

oo
Awvtal och dver.. 4,23% 31.8%

Avtal och dverenskommelser I...
5,83%
Avtal och dverenskommelser i sa...
19,3%

nformationsdverféring/kommu...
19.87%

-

Utreds av kommun

Typ av handelse

Journalhandling/d... 0,56% Informationséverforing/kommuni...

21,09%

Avtal och Gver.. 2,64%

Avtal och Gve... 3.77% — |jm— @ Ovrigt

Avtal och dverenskommelser | ...
0 (9
3,6%0 .
19.02%

Avtal och Gverens... 9,79% -

@ Avtal och dverenskommelser ...
nformationsoverfaring/kom...
Avtal och Gverenskommelser ...

Avtal och dverenskommelser ...

nformationsoverfaring/kom...

@ Avtal och éverenskommelser ...

Avtal och Sverenskommelser i s... @ Avtal och Gverenskommelser ...

Vanligast ar "Informationsoverforing/kommunikation" (minskat med 10%
sedan foregaende ar) och "Avtal och 6verenskommelser i samverkan/In-
och utskrivningsprocessen/Utskrivning" oavsett upptackt.

Drygt 50% (37% foregaende ar) av avvikelserna som rapporteras av
kommunerna klassificeras med Avtal och 6verenskommelser i samverkan.

Drygt 26% (20% foregaende ar) av avvikelserna som rapporteras av
VGR klassificeras med Avtal och 6verenskommelser i samverkan.

Under Organisation/regler/resurser finns specifika
klassificeringar utifran avtal i samverkan: Barn och ungas halsa
HVB-placering
SIP
Ovrigt
Beredskapsjour
In- och utskrivhingsprocessen
Inskrivning
Planering
SIP
Utskrivning
Vardbegéaran
Ovrigt
Lakarmedverkan
Mobil narvard
Hemsjukvardslakarteam
Mobilt palliativt team
Narsjukvardsteam
Munhélsa
Personliga hjalpmedel

Varfér anviinds
inte samverkans-
klassificeringarna i
stérre utstréickning?

A

HVB-placering
LVM

SIP

Ovrigt

Avtal och dverenskommelser i samverkan

Psykisk funktionsnedséttning/missbruk



O rS a k * De vanligaste orsakerna ar "Kommunikationsbrist mellan vardgivare" och

R "Ej foljt befintliga rutiner" oavsett upptackt.
Analys av klassificering Orsak

Orsak

Kommunikation/information @ Kommu nikation/inform...

Omgivning/organisation

10,39%

@ FProcedurer/rutiner/riktl...
® Omgivning/organisation

®Fj ifylit

Procedurer/rutiner/riktli...
32.56%




Konsekvens

Analys av klassificering Konsekvens for patient

Konsekvens for patient

Okad vardins... 8,86%
Farlangd vantetid
10,35%

Ingen 34.04%

Overgdende skada/sm...
13,26%

Owvrigt 29,11%

* De vanligaste konsekvenserna fér patient ir "Ingen" och "Ovrigt".

@®Iingen @

@® Ovrigt
® Overgaende skada/sma...
@ Forlangd vantetid

-

Konsekvens for patient &r obligatorisk vid patientskada (intraffat/kunnat intraffa).

Varfér anvénds Ovrigt
i sa stor utstrdckning?




Konsekvens

Analys av klassificering Organisation och
Sakerhet och miljo

Konsekvens for organisation
Kvalitetsbristkostna... 4,4%
Ej ifyllt 11,7%

Okad arbetsinsats 27,15%
Ovrigt 12,12%
Ingen 23,29%

Fortroendeskada 17,11%

Konsekvens for organisation ar obligatorisk i alla drenden.

* De vanligaste konsekvenserna fér organisation ar "Okad arbetsinsats" och

"Ingen".
* For sakerhet och miljé ar den vanligaste konsekvensen "Ingen".

* Fortroendeskada ar ny fran 2022 och har seglat upp pa en tredje plats.

@ Konsekvens for sakerhet och miljo
® Okad arbetsinsats

@®Ingen
@ Fortroendeskada

®Ovrigt

Ovrigt 9,48%

Ej ifyllt 14,98%

ngen 67,29%

®Ingen @

@ Ej ifylit
® Ovrigt
® Skada eller risk for skad...

-

Konsekvens for sikerhet och miljé ar valbar i alla &renden men obligatorisk vid Arendet =

Annat.



Atgarder

Analys av klassificering Atgard

Rapport till Gverordnad 1,99%

Oversyn av crganisation 2,51%

Eterrapportering till rapportar
3,38%

Information i personalgrupp
29,87%

Utbildning/handledning
442%

Ingen atgard 6,77%

Ovrig &tgard 7,26%

Ej ifyllt 8,7%

Diskussion med berdrd person (-er)
20,89%

Owersyn av regel/rutin 9,14%

* Information och diskussion verkar inte hjalpa som atgard da samma typ av
avvikelser aterkommer.

* Anmarkningsvart ar att aven om forslag till forbattring finns har man valt
"Ingen atgard".

@ Information i personalgrupp
@ Diskussion med berérd person (-er)
@ Oversyn av regel/rutin
@& ifylit
® Gurig atgérd
®Ingen 3tgird
@ Utbildning/handledning
@ Aterrapportering till rapportér
® Oversyn av organisation
® iterrapportering till annan berdrd enhet
® Rapport till dverordnad
®Inférande av regel/rutin
Kontakt med personalenhet
@ Aterrapportering till patient/nérstdende
@ Oversyn av utrustning
® Reklamation/felanmalan
® Anmailan till AFA

® Anmailan till annan myndighet

@ Anmalan till Integritetsskyddsmyndigheten (IMY)
@ Information om Inspektionen fér vard och emsorg (IVO)

®Information om personuppgiftsincident till de registrerade

@ Kontakt med sjukhushygien



Reflektion

Rutiner/6verenskommelser/riktlinjer:

Foljsamhet? Kainnedom?
Implementering? Tydlighet?

Kommunikation, bade brist i sig och
orsak, vilka atgarder vidtar man? Hur
foljs det upp?

<«

Har man tillracklig kunskap om
avvikelsehanteringen da samma typ av
brister aterkommer?

Atgarder
Valda atgarder och effekt pa dessa?



”

Fortsatt utveckling gallande arbetet
med avvikelser i samverkan \

* Fokus samverkansniva, gemensamma satsningar pa avvikelsehantering.

* Samverkansplan, kanda framgangsfaktorer:
Mandat och férankring, samverkansstrukturen vidareutvecklas, val
fungerande styrning och ledning.

Atgdrdsforslag

* Viktigt att det finns en kontinuitet, representation och delaktighet i
beslut i samverkan.

* Viktigt att fortsatta sprida informationen om effektiva atgarder da
samma typ av avvikelser upprepas.

* Kulturen kring avvikelser i samverkan maste fortsatt arbetas med. Vi
behover forsta varandras utmaningar men ocksa veta om varandras
mojligheter.

Alla arbetar for den enskildes basta varav aterkoppling bor ske i god
ton, sakligt, kopplad till avvikelsen.




” \

* En stor andel av avvikelserna beror in- och utskrivningsprocessen, \
framst utskrivning.

* Kommunikationsbrist och bristande féljsamhet till riktlinjer/rutiner
ar de framsta orsakerna. Vi behover jobba vidare med arbetssatt och
foljsamhet till rutiner.

* Viktigt att fortsatta sprida information om effektiva atgarder da
samma typ av avvikelser upprepas.

* Fortsatt utbildning och genomgang av rutiner, riktlinjer och
overenskommelser behovs liksom en tydlig ledning och styrning for
att dessa ska foljas i det dagliga arbetet.

* Tydlig 6kning av rapporterade avvikelser vilket pekar pa att
verksamheterna ar benagna att rapportera och ser nyttan med det.
Bra jobbat!







Analys med arbetsgrupp

AMLA

Samverkan Lerum Alingsas

Barn och unga

*  Flest avvikelser kring ”En vag in” for barn och unga med psykisk ohalsa i Vastra Gotaland
¢ Skola kan inte utféra behandlingsinsatser, remiss skrivs till vardcentral men kommer ater
e Kunskapsbrist om varandras verksamhetsomraden

e Vardcentralerna hanvisar ofta till UPH. Forsta linjen barn och unga omhéandertas inte alltid av vardcentralerna

Aldre
e Liakemedelivardens 6vergangar, framforallt i samband med utskrivning fran sjukhus — stora resurser i kommunikation och dialog for att |16sa avvikelsen

e Bristfalliginformation i vardbegaran gallande patientslakemedelshantering ex. dosdispenserade lakemedel

‘Psykisk halsa och missbruk

»  Vuxenpsykiatrin har ett fungerande remissteam pa SAS — Sédra Alvsborgs sjukhus, darav fa avvikelser

Samverkan vid in- och utskrivningsprocessen
e Brister i kommunikation och informationséverforing

e Brister i foljsamhet till styrdokument, bade regionala och delregionala tillampningar



Slutsats/reflektion

e Verksamheter i SAMLA anvander MedControl Pro for avvikelser i samverkan.
 Kommunerna skriver fler avvikelser i samverkan @n regionen

« Kommunerna i SAMLA skickade 57 av 79 avvikelser till sjukhus, framforallt till Sjukhusen i Vaster.
Samverkan mellan kommun och slutenvarden behover forbattras

* Vanligaste hdandelserna géller lakemedel i vardens 6vergangar och in- och utskrivningsprocessen
» Orsaken till avvikelser i vardens 6vergangar ar vanligen bristande foljsamhet till riktlinjer/rutiner
* Receptarie pa Alingsas Lasarett ger 6kad kvalitet

* Svaret pa en avvikelse ar inte alltid av god kvalitet



Atgardsforslag

Al: ) o
N artirm Alinoccac

Al Ml s ao

Kompetensutveckling befintliga 6verenskommelser, riktlinjer/rutiner

Fortsatt analys av avvikelser i samverkan pa lokal niva

Kontinuitet, representation och delaktighet vid beslut i samverkan

Samverka med receptarie pa Alingsas Lasarett

Uppmuntra till att anvdanda avvikelsehantering for att identifiera monster och forbattringsatgarder
Utveckla svaren tydligare pa en avvikelse i samverkan fran respektive part

Tanka nytt kring lakemedel i vardens 6vergangar.

Fortsatta arbetet med foljsamhet av styrdokument for Samverkan vid in- och utskrivningsprocessen



* SIMBA

Slutsats/reflektion

Ingen specifik analysgrupp i SIMBA finns avseende avvikelser i samverkan, men handelser av vikt
ar en staende punkt pa naromradesgruppernas agendor dar sarskilda avvikelser av vikt kan
analyseras i naromradesgrupperna.

Pa ndstkommande méte i respektive naromradesgrupp ska varje verksamhet sammanstalla
inkomna avvikelser och presentera vilka atgarder man vidtagit.



° SIMBA

Atgardsforslag

Dialog kring statistik fran MedControl har fors vid motena i
naromradesgrupperna och foljande slutsatser har dragits:

En stor andel av avvikelserna beror in- och utskrivningsprocessen och da
flertalet delprocessen “utskrivning”. Av det som framkom i dialogerna sa
kommer arbetssattet avseende in- och utskrivningsprocessen att ses over
och arbetas med delregionalt under 2023.



Fortsatt utveckling gillande arbetet med avvikelser 1 samverkan

Viktigt att klassificeringen fortsatt ses over sa att den underléttar for den som
registrerar och samordnar avvikelser 1 samverkan. Detta skulle forhoppningsvis ge en
mer korrekt statistik, vilket 1 sin tur kan leda till ett bittre analysarbete och
forbattringar.

Viktigt att fortsatt analysera om det ar kunskap om rutiner och riktlinjer som saknas
eller om foljsamhet dr problemet och som leder till avvikelser 1 samverkan. Utifran
detta behovs eventuellt &ven handlingsplaner 1 samverkan och 1 respektive verksamhet
upprattas.

Fortsatt utbildning och genomgéng av rutiner, riktlinjer och 6verenskommelser behovs
liksom en tydlig ledning och styrning for att dessa ska foljas 1 det dagliga arbetet.

En ytterst viktig del ar att analysera vissa avvikelser 1 samverkan lokalt med
deltagande fran de som varit involverade fran olika verksamheter for att fa storre
forstaelse for hur avvikelserna pdverkar patienterna och andra verksamheter. Detta
leder forhoppningsvis till ett 1arande som minskar antalet avvikelser pé sikt.

@ >

Narvardssamverkan
Sodra Alvsborg




Hur ser vara samverkansavvikelser ut?

Okat antal avvikelser
laggs gallande in- och
utskrivningsprocessen.

Fler avvikelser kopplas
till otydlighet i vem som
har vilket ansvar.
Uppmarksammas att det
finns avsaknad av SIP.

5/29/2023



Orsaker till brister i samverkan utifran olika

exempel kan vara foljande

* Brister i kommunikation och planering, t ex missad 6verrapportering vid
permission/utskrivning.

* Brister i kommunikation vid inskrivning t ex ej ifylld vardbegaran (information om patientens
halsotillstand innan inskrivning)

* Brister i kommunikation kring kvarstaende vardbehov och kommunikation kring kvarstaende
behov av insats vid utskrivning.
Kan skapa bristande majlighet att koppla in ratt profession i ratt tid.

» Korta ledtider vid utskrivning - For att mojliggéra primarvardens deltagande behovs
framforhallning och att ratt dokumentation finns i SAMSA.

5/29/2023



Atgirdsforslag pa samverkansniva, 2022 och framat?

Fortsatt framja forbattrad rapportering * ... Era forslag for 2022 och framat?
och hantering

Vilja effektivare dtgdrder

Noggrannare klassificering av vilket/vilka
avtal och 6verenskommelser som berors.

...Mojlighet for detaljerad uppfoljning av avtal och
overenskommelser i samverkan?

www.vardsamverkan.se/Goteborgsomradet
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