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Avvikelser i samverkan

Den 2020-02-10 stillde sig ledningsgruppen VVG bakom en ldansgemensam
rutin och tillhérande IT-stéd MedControl PRO. Forvaltning av rutinen

Lank till webbsidan:
Avvikelsehantering i samverkan - VVG

samordnas via delregional vardsamverkan.
For mer information vinligen kontakta respektive kontaktperson pa
delregional niva.

[C] Lankar

Registrera avvikelser i samverkan via MedControl

Statistik i MedControl PRO Goéteborgs stad sist in

av kommunerna.
A Anslét i mitten

av november 2021.

# Lathundar [¥] Kontaktuppgifter
Titel » Goteborgsomradet
Rensa tillf4lliga internetfiler = Fyrbodal

= SAMLA

Lathund registrering
» Skaraborg

Lathund handldggning » SIMBA

Guide/film - registrering_och = Stdra Alvsborg

handlaggning



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

Oversikt

Lank till statistiken

Staplarna visar antal arenden som upptackts av eller utretts av kommun. Uttag vecka 12, 2026.
Vi ser att kommunerna rapporterar ca 3 ggr fler avvikelser i samverkan an VGR samt att rapporteringsgraden har minskat med 9% (+9% for VGR) sedan foregaende ar.
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https://app.powerbi.com/groups/5b5bf286-bfb7-4b94-b285-7928d03bdc52/reports/757e2996-413f-486a-8bee-3547a178fbef

Oversikt

Fordjupning

Typ av handelse

Informationsdverféring/kommu...

Atgard

24,33%

Vard och behandling
31,2%

Oversyn av regel/rutin
6,71%

Ingen atgard 6,9%

Ovrig atgérd 7,85%

Organisation/regler/resurser
36,84%

Information i personalgrupp
27.72%

Diskussion med berérd person (-er)
25,02%

* Inga storre skillnader hur arenden klassificeras utifran upptackt. Dvs, bade
kommuner och VGR klassificerar liknande om vi ser till
huvudklassificeringarna.

* Ca 60% (VGR 56%) av avvikelserna klassificeras som “Patientskada
(intraffat/kunnat intréffa)” och 42% (VGR 46%) som “Annat”. Detta visas
inte i presentationen men ar bra att kdnna till.

® Organisation/regler/resurser
@ Vard och behandling
® Informationsdverféring/kom...

®Bemdtande

@®Information i personalgrupp

@ Diskussion med berdrd perso...
O ifyllt

@ Ovrig &tgérd

Orsak

Omgivning/organisation
7,85%

j ifyllt 10,84%

Procedurer/rutiner/riktli...
30,73%

Allvarlighetsgrad
Betydande 8,2%
Ej ifyllt 13,98%

Mindre 40,61%

Mattlig 36,9%

Kommunikation/informati...
40,9%

® Kommunikation/inform...
@ Procedurer/rutiner/riktl...
@ ifyllt

® Omgivning/organisation

h

® Mindre
@ Mattlig
@F] ifyllt
@ Betydande

b



Typ av handelse

Analys av klassificering Vard och behandling

Typ av handelse
@ Organisation/regler/resurser

®Vard och behandling

Informationséverféring/kommu...
24.33% Organisation/regler/resurser

36,84%
® Informationséverféring/kom...
Vérd och behandling @ Bemotande
31,2%

Upptacktes pa kommun

Typ av handelse

Likemedel\Ordination
21,31%

Omvardnad\PVK 0,99% ® Likemedel\Ordination

Diagnostik/utr... 2,02%
Likemedel\A... 2,26%
Diagnostik/utredning\Férdrdjd...

4,71%
Behandling\Ovrigt 5,03%

@ Behandling\Ovrigt

Likemedel\Likemedel i vardens ...

21,23% -

2024

Typ av handelse

Omvardnad\PVK 0,42%

Omvardnad\Owv... 1,38%
Diagnostik/utr... 2,31%
Diagnostik/ut... 3,05%

Lakemede\Ordination
18,99%

@ Likemedel\Ordination

Likemedel\Lakemedel i varden...
18,31%
Behandling\Férdr... 9,72%

Behandling\Ovrigt

484% @ Ovrigt

® Likemedel\Ldkemedel i vard...

® Behandling\Fordrojd/uppskju...

® Likemedel\Ldkemedel i vard...

@ Behandling\Fordrdjd/uppskju...

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

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

Utreds av kommun

Typ av handelse

Ovrigt 10,41%
Behandling\F&rdréjd/uppskjuten
8,46%

Omvardnad\,.. 8,46%

Likemedel\Ad... 6,4%
Behandling\Ute... 5,86%

Omvardnad\Und... 0,87%
Likemedellor... 1,3%
Omvardnad\P... 1,63%
Omvardnad\... 1,84%
Likemedel\L&... 2,49%
Omvardnad\Fel... 3,25%
Behandling\Ovrigt 4,66%

® Ovrigt

@® Omvardnad\Utebliven

h

2024

Typ av handelse

Likemedel\Narko... 0,49%
Likemedel\Lev... 1,11%

Ovrigt 16,01% ® Ovrigt

Behandling\F&rdr&jd/uppskjuten

Omvardnad\F... 1,72% 7,14%
Kost/nutrition... 2,09% Behandling\Utebliven ® Behandling\Utebliven
. o
Omvardnad\Tlllf... 2:46% 6;65% L ® Omvardnad\Utebliven
Likemedel\Ovr... 2,71% Omvardnad\Ovrigt
Behandling\Felakt... 4,31% 5,91% -

@ Behandling\Fordrojd/uppskju...

® Likemedel\Administration

@ Behandling\Fordrojd/uppskju...



Typ av handelse

* Vanligast ar Utskrivning och Planering (In- och utskrivningsprocessen) och
Informationsoverféring/kommunikation oavsett upptackt.

* 53% (55% foregdende ar) av avvikelserna som rapporteras av
kommunerna klassificeras med Avtal och 6verenskommelser i samverkan.

Analys av klassificering Organisation/regler/resurser *  28% (37% foregaende ar) av avvikelserna som rapporteras av

Typ av handelse

Informationséverféring/kommu...

@ Organisation/regler/resurser

VGR klassificeras med Avtal och 6verenskommelser i samverkan.

Under Organisation/regler/resurser finns specifika  Avtal och Gverenskommelser i samverkan

2433% Organisation/regler/resurser  gyard och behandling klassificeringar utifran avtal i samverkan: Barn och ungas halsa
36,84% .
® Informationséverféring/kom... HVB-placering
. SIP
Vard och belwar;cwliiznﬂ?j @ Bemotands . Ovrigt
Beredskapsjour
Upptacktes pa kommun In- och utskrivningsprocessen
Typ av handelse Varfér anvénds Inskrivning
?;T.L,;Ch Gverenskommelser i sam... g Avtal och Gverenskommelser ... inte samverkans- glanenng
) . . A4% . . . IP
Tillganglighet\Ovrigt ® Avtal och dverenskommelser ... A k/assrflcerlngarna 1 Utskrivning
2,72% .. .. D
Avtal och &verenskommelser i... ® Avtal och Gverenskommelser ... storre utstrdckning: Vardbegaran
1.59% ® Avtal och dverenskommelser ... Ovrigt
Avtal och overe... 8,46% Lak dverk
Awvtal och Gverens... 21,36% v armedverkan
Mobil narvard
Hemsjukvardslékarteam
Mobilt palliativt team
Utreds av kommun oL
B Narsjukvardsteam
Typ av handelse Munhilsa
Avtal 0c|“1 Bvere... 1{)4% Avtal och Sverenskommelser i ... ® Avtal och dverenskommelser ... Personliga hjalpmedel
Avtal och dver... 1,91% 27,6% @ Avtal och éverenskommelser ... Psykisk funktionsnedsattning/missbruk
Vardplats\Ovrigt _ :
3,13% @ Avtal och dverenskommelser ... ['\\:3 placering
Avtal och dver... 3,13% .
Avtal och &verenskommelser i sa... ® Avtal och Gverenskommelser ... SIP

Ovrigt 5,21%
Avtal och dverens... 8,33% 14,93%

v Ovrigt



O k * De vanligaste orsakerna ar "Kommunikationsbrist mellan vardgivare" och
rS a "Ej foljt befintliga rutiner" oavsett upptackt.

Analys av klassificering Orsak * Ingen storre forandring sedan féregaende ar.

Orsak
Kommunikation/informati... @ Kommunikation/inform...

Omgivning/organisation
40,9% o
@ Procedurer/rutiner/riktl...

7,85%

j ifyllt 10,84% ®Fj ifyllt

Procedurer/rutiner/riktli... ® Omgivning/organisation

30,73%

h



De vanligaste konsekvenserna for patient ar "Ingen" och "Ovrigt".

Konsekvens

Da ca 44% av darendena ar "Annat” kan inte "Konsekvens for patient” valjas

Analys av klassificering Konsekvens for patient i dessa.
Konsekvens for patient ®
Okad vardins... 4,88% ®Fj ifyllt Yaffor anvanqs O\{rlgt
A . ) i s@ stor utstrdckning?
vergaende skada/sma... .
7.76% @ Ovrigt
Fj ifyllt 48,43% ®Ingen

Ingen 14,08% B . .
® Overgaende skada/sma...

Ovrigt 14,91% v



KO N S e kve N S » De vanligaste konsekvenserna fér organisation ar "Okad arbetsinsats”,

"Fortroendeskada” och ”Ingen”.
Analys av klassificering Organisation och

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

Upptédcktes pa kommun

Konsekvens for organisation Konsekvens for sakerhet och miljo @
Kvalitetsbristkostna... 4,41% ) ®Fortroendeskada Skada eller risk for skada... @®Ingen
Ovrigt 10,27% Fortroendeskada 27,72% . . 11,3% ii
@ Okad arbetsinsats 270 @F| ifyllt
Ej ifyllt 14,27% ®Ingen Ingen 54,19% ® Skada eller risk for skad...
O] ifylit j ifyllt 24,12% ® Ovrigt
Ingen 15,94% Okad arbetsinsats 23,55%
w -
Varfér anvinds “Ingen”
Utreds av kommun (kommun klassificerar konsekvens) i sG stor utstréckning?
Konsekvens for organisation @ Konsekvens for sakerhet och miljo @
o , o ifylit Ovrigt 7,84%
Ovrigt 10,38% Ej ifyllt 27,06% S o ifylit
@®Ingen
Okad arbetsinsats 11,1% Ej ifyllt 43,99% ®ingen
ac arbetsinsats ’ @ Fortroendeskada )ity .
® Ovrigt

® Okad arbetsinsats o
Foriroendeskada 21.47% Ingen 43,13% @ Skada eller risk f6r skad...

Ingen 23,26%
v

Konsekvens for organisation ar obligatorisk i alla drenden. Konsekvens for sakerhet och miljé &r valbar i alla &renden men obligatorisk vid Arendet = Annat.



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

Atga rd e r avvikelser aterkommer.

* Anmarkningsvart ar att aven om forslag till forbattring finns har man valt

Analys av klassificering Atgard Unmain S .

Oversyn av organisation 1,54% @ Information i personalgrupp

Aterrapportering till rapportér Information i personalgrupp 27,72%

@ Diskussion med berérd person (-er)
3,04%

gy
Utbildning/handledning 3,69% Ej ifyllt
@ Ovrig atgard
@ Ingen atgard
® Oversyn av regel/rutin

® Utbildning/handledning

Oversyn av regel/rutin
6,71%

@ Aterrapportering till rapportér

@ Rapport till éverordnad

® Aterrapportering till annan berérd enhet

Ingen atgard 6,9% ® Oversyn av organisation

@®inforande av regel/rutin
Aterrapportering till patient/nérstaende

@ Oversyn av utrustning

®Kontakt med personalenhet

Ovrig dtgard 7,85% Anmilan till annan myndighet

® Anmalan till Integritetsskyddsmyndigheten (IMY)

® Anmélan till Lakemedelsverket

®Information om Patientndmnden

® Information om personuppgiftsincident till de registrerade

jifylit 11,78% @ Kontakt med sjukhushygien

Diskussion med berérd person (-er) 25,02% ® Reklamation/felanmaélan



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.

* Fortsatt hog rapporteringsgrad av avvikelser vilket pekar pa att
verksamheterna ar benagna att rapportera och ser nyttan med det.
Bra jobbat!







Sammanfattning

» FOr att vi ska kunna dra tillforlitliga slutsatser fran statistiken behdéver handhavandet
av avvikelseregistreringen forbattras. Det ar svart att fa en bra analys nar sa stor
mangd data inte ar ratt ifylld i systemet — orsak, utredning och atgard. Det forsvarar
larandet av en avvikelse.

* Vi kan se brister i informationsdverféring och kommunikation, bade mellan
medarbetare och mellan olika verksamhetsdelar. Detta kan leda till missforstand,
informationsbortfall och i férlangningen risker for kvalitet och sakerhet.

» Foljsamheten till rutiner och riktlinjer ar inte alltid tillracklig. Nar arbetssatt inte
efterlevs dkar risken for avvikelser och odnskade handelser, samtidigt som det blir
svarare att uppratthalla en enhetlig och saker verksamhet.

« Uppfdljning av avvikelser brister dar bade atgarder och konsekvens for patient inte
registreras i flera fall. Avsaknad av systematisk uppféljning innebar att vidtagna
atgarder inte utvarderas och att aterkoppling uteblir, vilket minskar méjligheten till
larande och kontinuerlig forbattring.

www.vardsamverkan.se/goteborgsomradet




Atgirdsforslag

 Utbildning till chefer och medarbetare i MedControl PRO, for att forbattra handhavandet av
systemet.

Vi behover analysera varfor vi aterkommande ser samma typer av brister ar efter ar. Detta
tyder pa att de atgarder som tidigare vidtagits inte har varit tillrackliga, inte har
implementerats fullt ut eller inte har foljts upp pa ett systematiskt satt.

« Som en del i detta arbete bor vi exempelvis granska avvikelser fran en utvald manad och
da analyser avvikelser fler ar i rad. Genom att systematiskt ga igenom dessa kan vi
identifiera aterkommande problemomraden, monster och eventuella samband mellan olika
typer av brister. Detta ger ett konkret underlag f6r vidare analys.

« En grundlig orsaksanalys ar att rekommendera for att kunna bedriva ett langsiktigt och
hallbart forbattringsarbete.

www.vardsamverkan.se/goteborgsomradet



Slutsats/reflektion

din Lerum AlINgsas

 Kommunerna skriver fler avvikelser i samverkan an regionen. Lerum och Alingsas
kommun har 2025 skrivit lika manga avvikelser och inte som tidigare att Alingsas
kommun skrivit fler.

* Barn och unga — totalt fyra avvikelser efter kategorisering skola/elevhalsa.

* Troligen framst i malgrupp aldre - fortsatt flest avvikelser framfor allt kopplat till
|akemedelshantering i vardens 6vergangar och in- och utskrivning fran sluten halso- och
sjukvard.

* Orsaken till avvikelser i vardens 6vergangar ar vanligen kommunikation/information
och bristande féljsamhet till riktlinjer/rutiner.

Sammanfattningsvis

e Fa avvikelser i samverkan inom barn och unga.

* Totalt 16 avvikelser vid kategorisering socialtjanst.

* Totalt 128 avvikelser vid kategorisering halso- och sjukvard



Atgardsforslag for 2026

* Prata om vikten av att skriva avvikelser och att handlagga i tid enligt lansgemensam rutin for
avvikelsehantering

 Uppmuntra till att anvanda avvikelsehantering for att identifiera monster och
forbattringsatgarder i naromradesgrupperna, NOSAM

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

e Gemensamma Handelsanalyser exempel vid suicid

e Uppfoljning av Rutin Lakemedel i vardens 6vergangar

* Involvera medarbetare genom informella moten i samverkan ex. dialog kring lakemedel
* Forbattra aterkopplingen till enskild medarbetare som skrivit avvikelsen i samverkan

* Fortsatt uppdrag for Temagrupp for in- och utskrivningsprocessen och Temagrupp Halso- och
sjukvard i hemmet



° SIMBA

Reflektion och arbeta vidare med

Brister som forekommer i hadlso- och sjukvarden behover identifieras, analyseras och atgardas for att de inte ska
fortgd och det ar darfor viktigt att personalen fortsatter rapportera avvikelser som upptacks inom
verksamheterna. Nar avvikelser identifieras leder det till att rutiner och processer ses dver och for att sakerstalla
att detta inte intraffar igen. Det behover darfér paminnas och att avvikelsehantering blir standigt ett
forbattringsarbete for att sakra kvalité i varden och i sin tur patientsdkerheten.

Det synliggdrs bland annat i inhamtad statistik att det rapporteras ut i personalgrupper som atgard men det
behover ocksa finnas utrymme till att personalgruppen far maojlighet till att reflektera och dela kunskap med
varandra for att tillsammans forbattra arbetssatt kopplat till avvikelser. En gemensam reflektion i det lokala och
nara arbetet kan troligen bli battre, att ta vara pa personalgruppens forslag till utveckling och strava efter en
samsyn an att endast utsedda personer far till sig avvikelserna. Personalgruppen besitter stor kunskap om vad
som kan behova forbattras. Nar flera verksamheter ar involverade i en avvikelse ar det ocksa viktigt att
verksamheterna samverkar pa ett satt som framjar utredningen och kan leda till forbattrande atgarder.

www.vardsamverkan.se/simba/



° SIMBA

Reflektion och arbeta vidare med

Sedan ar 2022 har en 6kning av rapporterade lakemedelsavvikelser skett och visar fortsatt i statistiken ar 2025.
Detta skapar en 6kad belastning och risk for patientsakerhet inom halso-sjukvard. Bristande tillgang till Iakemedel
kan leda till att patienter inte far sin medicin i tid, eller tvingas byta till alternativ, vilket kan innebara risker for
felmedicinering och vardskador.

De vanligaste registrerade konsekvenserna for patient ar “ej ifyllt" och “6vrigt” som anvands av bade regionen och
kommunerna. Vad som egentligen avses med kategorin ”“06vrigt” ar dock svart att tydligt definiera. Nar det saknas
information innebar det att vardefull information gar forlorad, vilket kan forsvara analys, ldrande och
forbattringsarbete. Det ar darfor viktigt att fortsatta diskutera och analysera orsakerna till den dterkommande
anvandningen av dessa alternativ, for att sakerstalla bade datakvalitet och tydlighet i rapporteringen.

Att identifiera bade atgard och orsaker ar avgdrande for att forsta varfor kommunikation och rutiner inte har
fungerat som de ska. Det ar viktigt att fortsatta undersdka om avvikelserna framfor allt beror pa bristande
kannedom om rutiner och riktlinjer, eller om det handlar om utmaningar i féljsamheten till dessa. Beroende pa
vad analysen visar kan det finnas behov av att ta fram gemensamma riktlinjer inom samverkan och ocksa inom
respektive verksamhet.

Avslutningsvis handlar det ocksd om att stalla fragan varfor situationen ser ut som den gor i avvikelserna och att
undersodka de bakomliggande faktorerna pa ett systematiskt satt. Det finns en risk att man forsdker hantera
problemet som hastigast inom verksamheterna och saledes accepterar forenklade forklaringar till avvikelserna, i
stallet for att utreda vad som faktiskt behdver férandras pa djupet.

www.vardsamverkan.se/simba/



Jamforelse av avvikelser upptackta |
VGR/Privata - utreds av kommun

- Underrapporteringen far antas vara fortsatt stor fran
regionfinansierade verksamheter. Okningen av avvikelser runt
vardbegaran visar pa att framforallt SkaS forsoker visa pa
vikten av information in, nagot som haller i sig aven i ar.
Kommunernas utredningar visar pa att de anvander fler
atgarder och det ar positivt

Antal avvikelser i samverkan region/privata utreds
av kommun

—

& virdsamverkan
&M Skaraborg




Fortsatt utveckling gallande arbete med
avvikelser | samverkan

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

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

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

Utifran de analyser som gors i den egna verksamheten eller i samverkan maste
atgarder/forbattringar goras for att fa en forandring.

> >
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Analys av 2025 ars avvikelser i MedControl Pro

Antalet avvikelser har 6kat fran 1 269 under 2024 till 1 518 under 2025

De vanligast forekommande avvikelserna i samverkan avser:
-lakemedel i vardovergangar

-brister i planeringsunderlaget i SAMSA inom in- och utskrivningsprocessen
-avvikelser relaterade till utskrivning fran sjukhus

* Detforekommer fortsatt ett betydande antal avvikelser som antingen saknar klassificering eller har
klassificerats som ”ovrigt”

. ,%\éié(elser kopplade till vardbegéaran har 6kat fran 3,87 procent under 2024 till 10,42 procent under

* De huvudsakliga orsakerna till avvikelser i samverkan ror brister i kommunikation samt otillrackliga
eller otydliga procedurer, rutiner och riktlinjer

* Allvarlighetsgraden i avvikelserna kommer aven fortsattningsvis att foljas

VardsamverkanFyrbodal




Vad vi behover arbeta vidare med delregionalt.

For att ge mer korrekt statistik behover vi fortsatta att prata om vikten av att skriva avvikelser i
verksamheten och att den som samordnar avvikelser ar noggrann att klassificeringen gors ratt. Vi ser
fortfarande ett stort morkertal dar avvikelsen inte ar klassificerad eller klassificerad som ovrigt.

Fortsatt arbeta med avvikelser for att hitta prioritering av det man behover arbeta med i samverkan bade pa
delregional niva och lokal niva.

Fortsatt arbete med att kommunernas skola/elevhalsa gor avvikelser i MedControl Pro

VardsamverkanFyrbodal




Pagaende forbattringsarbeten i samverkan kopplat till
avvikelser under 2025

» Fortsatt arbete med in- och utskrivningsprocessen, fortsatt folja informationskampanjen kring Vardbegaran i
Utvecklingsforum aldre

* Fortsatt implementering och uppfoljning av 6ppenvardsprocessen i Utvecklingsforum vuxna

» Forstarkt arbete med SIP-processen i Fyrbodal och Lilla Edet Projekt under hosten 2025 och varen 2026, sedan fortsatt
arbete med implementering av reviderad lansgemensam riktlinje och rutin for samordnad individuell plan i Vastra
Gotaland

* Fortsatt arbete med lakemedel i vardovergangar (medicinsk planering vid utskrivning fran slutenvarden) i arbetsgrupp
under utvecklingsforum aldre

» Pagaende 6versyn av verksamheter i kommun, skola/elevhalsa och privata vardcentraler for att sakra att ratt personer
har ratt roller i MedControl PRO. Aven sprida kunskap om vikten av ratt klassificering av en avvikelse

» Fortsatt arbete med kommunikation och implementering av riktlinjer och rutiner, bade lAansgemensamma och
delregionala

VardsamverkanFyrbodal
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