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Inledning

Att rapportera, utreda och folja upp avvikelser, klagomal och synpunkter ar ett viktigt
led i det systematiska forbdttringsarbetet inom Vérd- och omsorgsndmndens
verksamheter.

I denna rapport redovisas avvikelser utifran socialt stod och omsorg, sddana héndelser
som intrdffat utifran Socialtjdnstlagen (SoL) och lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS). Tidigare ar har ndmndens samtliga avvikelser inom socialt
stod och omsorg samt hélso- och sjukvérd redovisats gemensamt. Avvikelser som
intrdffat inom ndmndens verksambheter till foljd av hélso- och sjukvardsinsatser
redovisas i en separat rapport for samma period.

Utifrén fordndringen med att sérskilja avvikelser inom SoL och LSS fran hélso- och
sjukvérdsavvikelser finns det inte ndgon tidigare data att tydligt jimfora med bakat i
tiden. Under aret har dven forandring skett kring sammanstéllning av avvikelser for
analys pd aggregerad niva. For rapporten som redovisades till nimnden for perioden 1
januari - 30 juni 2020 har underlag ménatligen rapporterats in av enhetschef inom
respektive verksamhet i Stratsys och dérefter har ssmmanstillning genomforts. Infor
denna helarsrapport har rddata hdmtats direkt fran verksamhetssystemet Treserva.
Kategoriseringen av omraden &dr dérfor inte densamma och det kan finnas en viss andel
avvikelser som kommer med i helarsrapporten som beddmts pa enhetsnivé att inte vara
en avvikelse. Under uttagandet av rddata har stickprov gjorts och bedomningen ar att
felmarginalen dr 1&g och dérfor inte har ndgon paverkan pé det totala resultatet och
analys.

I rapporten presenteras verksamheternas uppréttade avvikelser, inkomna klagoméal och
synpunkter samt vidtagna dtgédrder och analys pd aggregerad niva.

Bakgrund

Vérd- och omsorgsnimndens verksamheter ska i enlighet med 5 kap. 3§ SOSFS 2011:9
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ta emot och utreda klagomél och
synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Dessa ska sammanstéllas och analyseras for att
kunna se brister eller monster som indikerar att det kan finnas brister i verksamhetens
kvalitet. Verksamheterna behover dven vidta dtgirder for att liknande héndelser inte
riskerar att intrdffa pa nytt.

En avvikelse kan ses som en hindelse som intréffar och inte stimmer med befintliga
rutiner eller forvantat hiindelseforlopp. Det kan rora en persons insatser, omsorg,
dokumentation eller myndighetsutdvande. Avvikelser upprittas av forvaltningens
medarbetare och utreds av ndrmsta chef, men kan dven inkomma fran andra vérdgivare,
till exempel regionen vid brister i samverkan.
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Rapporterade avvikelser ska bedomas utifrén allvarlighetsgrad och sannolikhet att
héndelsen kan intrdffa pa nytt genom en riskmatris i avvikelsemodulen. Avvikelserna
bedoms i ett virde mellan 1-4 inom béde allvarlighetsgrad och sannolikhet. 1 ses som
mindre allvarlighetsgrad och 4 som katastrofal. Sannolikheten utgar frén virde 1 som
anses som mycket liten och 4 som mycket stor sannolikhet att det kan intriffa. Poingen
i riskanalysen multipliceras med varandra som sedan ger en total podng som bedomer
héndelsens riskvirde. Avvikelser som bedoms med ett riskvirde 6ver 8 ska rapporteras
till vidare utredning.

Vid risk for missforhallande eller allvarliga missforhallanden, ska hdandelsen utredas
som lex Sarah, i enlighet med 14 kap. 3§ SoL. Enhetschef ansvarar for att rapportera
héndelser som kan anses vara risk for eller missforhéllanden och utreds av
verksamhetsutvecklare.

Rapporterade avvikelser, synpunkter och klagomal under helar 2020

Under perioden har totalt 489 avvikelser, klagomal och synpunkter uppréttats och tagits
emot inom Véard- och omsorgsndmndens verksamheter. 2 av dessa avvikelser avser
samverkan med andra vardgivare.

Awvikelser B Synpunkter och klagomal
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Myndighetsutdvning Utférarverksamhet LSS Utférarverksamhet Socialpsykiatri Utfgrarverksamhet Aldreomsorg

Ovanstdende bild visar totala antalet avvikelser, synpunkter och klagomal som har
upprittats och mottagits under aret inom ndmndens verksamheter. Fordelat per
verksamhetsomrdde myndighetsutovning, utforarverksamhet LSS, utforarverksamhet
socialpsykiatri och utforarverksamhet dldreomsorg.
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Omraden som avvikelserna avser
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Brister i bemdtande

Ovanstdende bild visar en procentuell fordelning mellan de omrdden som har angetts
vid rapportering av avvikelser for nimndens samtliga verksamheter. Omradena ar
valbara i1 avvikelsemodulen i verksamhetssystemet Treserva. I denna bild ingar inte
synpunkter och klagomal da omréden inte har angetts pa dessa. Det omrade som sticker
ut mest dr annan hindelse, som stér for 31 % av alla upprittade avvikelser. Detta &r en
forsvarande faktor i att kunna se monster och orsaker pa vad det dr som har hént och
koppla till forbittrande atgéarder pa aggregerad niva.
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Ovanstdende bild visar totala antalet avvikelser inom respektive verksamhetsomrade
samt hur manga av dessa som dr beddmda utifran riskmatrisen i avvikelsemodulen.
Inom éldreomsorg dr ca 47 % av upprittade avvikelser bedomda, inom socialpsykiatri
ar ca 59 % bedomda och inom LSS 4r motsvarande siffra ca 56 %. Att avvikelser inte
beddms kan ocksa ses som en forsvarande faktor i att kunna se monster och orsaker pé
vad det dr som har hént och koppla till forbattrande atgirder pa aggregerad niva.
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Ovanstdende bild visar totala antalet avvikelser inom respektive verksamhetsomrade dir
bedomningen har gjorts att allvarlighetsgraden &r betydande eller mer, vilket ar ca 21 %
av de bedomda avvikelserna.

Myndighetsutévning inom LSS, &ldreomsorg, socialpsykiatri och fardtjanst

Inom myndighetsutdvning inryms Enheten for socialpsykiatri och Bistdndsenheten.
Under perioden har totalt 3 avvikelser, klagomal och synpunkter tagits emot inom dessa
verksamheter.

W Ayvikelser W Synpunkier och kiag omdl
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Bistindsenheten Enheten for wocsl prykistn

Nedan foljer en ndrmare beskrivning pé enhetsniva.

Enheten for socialpsykiatri har inte rapporterat nagra avvikelser under perioden men har
mottagit 1 klagomal fran IVO for vidare hantering. Klagomalet avser bristande kontakt
med socialsekreterare. Enheten har f6ljt upp klagomalet och vidtagit nodviandiga
atgérder.

Bistandsenheten har under perioden mottagit 2 avvikelser fran Enkopings lasarett.
Avvikelserna avser brister i samverkan och efter att de ha utretts kan konstateras att det
1 det ena fallet handlar om missforstand och i det andra fallet om brister 1 forberedelser
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infor utskrivningsplanering. Enheten har vidtagit nddvindiga atgédrder och
kommunicerat svaren till regionen. Under perioden har enheten inte upprittat nagra
avvikelser eller rapporterat ndgra inkomna klagomal och synpunkter.

Utférarverksamhet inom LSS

Inom utforarverksamhet LSS inryms daglig verksamhet LSS, personlig assistans,
gruppbostidderna Sjovédgen, Vallvigen 2, Vallvigen 4 och Lindegérdsvdgen samt
servicebostdderna Dalvigen och Lindegérdsbacke. Under perioden har totalt 113
avvikelser, klagomal och synpunkter uppréttats och tagits emot inom dessa
verksamheter.

Avvikelser M Synpunkter och klagoma
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Daglig verksamhet Personlig assistans Sjdvagen Lindegardsvigen Vallvigen 2 Vallvagen 4 Lindegardsbacke Dalvigen
Ls5

Nedan f6ljer en ndrmare beskrivning pé enhetsnivi.

Daglig verksamhet LSS har varit stingd under storre delen av forsta halvaret, under den
tiden rapporterades inga avvikelser inom denna verksamhet. Under hosten 2020 har
verksamheten rapporterat tre avvikelser inom omrédet annan héndelse, som handlar om
individnéra situationer. Hiandelserna har lett till arbetsplatsdiskussioner som vidtagna
atgdrder. Verksamheten har inte rapporterat nagra inkomna synpunkter och klagomal.

Inom personlig assistans har det totalt uppréttats 31 avvikelser avseende 7 unika
individer under dret. Verksamheten har inte rapporterat ndgra inkomna synpunkter och
klagoméal. Avvikelserna avser omrdden som brist i samverkan (1st), brister i personlig
omvardnad/omsorg (4st), forsenad insats (3st), utebliven insats (3st) samt annan
héndelse (20st). 2 av dessa avvikelser har bedomts ha en betydande allvarlighetsgrad. 1
av dessa hindelser har utretts som lex Sarah utifrdn ekonomiska dvergrepp mot enskild
vilket redovisades i avvikelserapporten for perioden 1 januari— 30 juni.

Sjovigens gruppbostad har under perioden upprittat totalt 17 avvikelser. Verksamheten
har inte rapporterat nagra inkomna synpunkter och klagoméal. Avvikelserna avser
omraden som bristande funktion/atkomst larm (1st), utebliven information (2st),
utebliven insats (8st) samt annan hdndelse (6st). 6 av dessa avvikelser har bedomts ha
en betydande allvarlighetsgrad. Flera hindelser under forsta halviret som rapporterats
som avvikelser har beddomts att inte vara avvikelser utan tillbud utifran arbetsmiljo,
vilket redovisades i avvikelserapporten for perioden 1 januari — 30 juni. Hindelserna har
foranlett fordndringar i miljon och arbetsplatsdiskussioner som forbdttrande atgérder.
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Lindegardsvigens gruppbostad har under perioden upprittat totalt 4 avvikelser inom
omréadet annan hdndelse. Hindelserna beddms inte vara avvikelser. Verksamheten har
inte rapporterat ndgra inkomna synpunkter och klagomal.

Lindegardsbackes servicebostad har under perioden upprittat totalt 16 avvikelser varav
6 av dem ér risk for avvikelse. Ansvarig enhetschef har tidigare under aret identifierat
avvikelserapporteringen som ett forbattringsomrade. Under hosten har verksamheten
okat sin rapportering markant, dé endast 1 avvikelse rapporterades under perioden 1
januari — 30 juni. Verksamheten har inte rapporterat ndgra inkomna synpunkter och
klagoméal. Avvikelserna avser omrdden som brist i dokumentation (4st), brist i &tkomst
till Treserva (2st), brister i personlig omvardnad/omsorg (4st), utebliven insats (5st)
samt annan héndelse (1st). 1 av dessa avvikelser har bedomts ha en betydande
allvarlighetsgrad och utreds enligt lex Sarah.

Dalvidgens servicebostad har under perioden upprittat totalt 2 avvikelser inom omradet
utebliven insats (2st). Verksamheten har inte rapporterat nagra inkomna synpunkter och
klagomal. Ansvarig enhetschef har tidigare identifierat avvikelserapporteringen som ett
forbattringsomrade. Under hdsten har verksamheten dkat sin rapportering, da ingen
avvikelse rapporterades under perioden 1 januari— 30 juni.

Vallvédgen 2 gruppbostad har under perioden upprittat totalt 2 avvikelser inom
omradena brist i dokumentation (1st) och annan hdndelse (1st). Verksamheten har inte
rapporterat nagra inkomna synpunkter och klagomal. Hindelserna har foranlett
teamtriffar som forbittrande atgérder.

Vallvédgen 4 gruppbostad har under perioden upprittat totalt 37 avvikelser, varav 1 av
dessa avser risk for avvikelse. Verksamheten har rapporterat 1 mottagen
synpunkt/klagomal. Avvikelserna avser omrdden som brist i dokumentation (3st), brist 1
samverkan (2st), brister i personlig omvardnad/omsorg (8st), forsenad insats (1st),
utebliven information (2st), utebliven insats (6st) samt annan héndelse (16st). 4 av dessa
avvikelser har beddmts ha en betydande allvarlighetsgrad. 1 avvikelse har beddmts som
katastrofal allvarlighetsgrad, den hindelsen har under aret anmélts till Inspektionen for
véard och omsorg som risk for ett allvarligt missforhdllande, denna redovisades i
avvikelserapporten for perioden 1 januari — 30 juni. Verksamheten har vidtagit
forbattrande atgérder i form av utbildning, handledning och enskilda samtal.
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Utférarverksamhet inom socialpsykiatri
Inom utforarverksamhet socialpsykiatri inryms verksamheterna for boendestdd och
arbetsstod. Under perioden har totalt 17 avvikelser upprittats.

Avvikelser  ®Synpunkter och klagomal

10

0 0

Boendestdd Arbetsstod

Nedan f6ljer en ndrmare beskrivning pé enhetsnivi.

Inom verksamheten for boendestdd har totalt 10 avvikelser uppréttats under perioden.
Verksamheten har inte rapporterat ndgra inkomna synpunkter och klagomal.
Avvikelserna avser omraden som utebliven insats (3st), brist i atkomst till Treserva
(5st), utebliven information (1st) samt annan hindelse (1st). En avvikelse har bedomts
ha en betydande allvarlighetsgrad och avser avsaknad av veckoplanering i TES".
Verksamheten har vidtagit nddviandiga atgérder.

Inom verksamheten for arbetsstdd har totalt 7 avvikelser upprittats under perioden.
Verksamheten har inte rapporterat ndgra inkomna synpunkter och klagoméal. Arbetsstod
har under storre delen av forsta halvéret varit stingd pd grund av pandemin, under den
tiden rapporterades 1 avvikelse inom denna verksamhet. Avvikelserna avser omrdden
som brist i dtkomst till Treserva (1st) samt annan héndelse (6st).

Utférarverksamhet inom &ldreomsorg

Inom utforarverksamhet dldreomsorg inryms verksamheterna Kérnhuset hemtjénst
(inklusive nattpatrullen), Buurtzorg hemtjanst, sérskilt boende for dldre Pomona Hus 4,
Soldangen, Daldngen, Humana och korttidsboende for dldre P4 och P6. Hér inryms dven
den bistandsbedomda dagverksamheten for dldre. Under perioden har totalt 356

! Planeringsverktyg for utforare
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avvikelser, klagomal och synpunkter uppréttats och tagits emot inom dessa
verksamheter.

Awvikelser M Synpunkter och klagoma
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16 14
7
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Karnhuset Buurtzorg Pomona Hus 4 Humana Soldngen Dalangen Pa P6 Dagverksamhet
aldre

Nedan f6ljer en ndrmare beskrivning pé enhetsnivi.

Kérnhuset hemtjénst har under perioden upprittat totalt 123 avvikelser, varav 30 av dem
ar risk for avvikelser. Verksamheten har inte rapporterat ndgra inkomna synpunkter och
klagoméal. Avvikelserna avser omrdden som brister i personlig omvardnad/omsorg
(41st), utebliven insats (12st), brist i dokumentation (13st), brist i funktion/atkomst larm
(17st), forsenad insats (3st), Overgrepp (4st), utebliven information (14st) samt annan
héndelse (19st). 29 av dessa avvikelser har bedomts ha en betydande allvarlighetsgrad
och samtliga av dessa avser ett enskilt d&rende, dér dven de avvikelser som avser
overgrepp ingdr. Héndelserna handlar inte om att professionen har utsatt den enskilde
for dvergrepp utan om professionens oro for att den enskilde far illa. Forvaltningen har
genomfort en utredning ur ett helhetsperspektiv 1 drendets hantering for att ta reda pa
om nimndens verksamheter har gjort det som behdvt for att sidkerstilla den enskildes
behov och om den enskilde utsatts for missforhdllande och/eller risk for missforhallande
utifran bristande samordning. Utredningen péavisade att den enskilde utsatts for en risk
for missforhédllande. For att forhindra att ndgot liknade hinder igen har
forbattringsdtgirder identifierats och inryms i forvaltningens fortsatta forbéttringsarbete.

Buurtzorg hemtjénst har under perioden upprittat totalt 34 avvikelser. Verksamheten
har rapporterat 1 mottagen synpunkt/klagomal. Avvikelserna avser omraden som brist i
dokumentation (1st), brist i samverkan (1st), brist i atkomst till Prator (1st), brist i
atkomst till Treserva (1st), bristande funktion/dtkomst larm (1st), brister i personlig
omvardnad/omsorg (1st), hot/vald mellan brukare (1st), utebliven information (8st),
utebliven insats (7st) samt annan hdndelse (12st). Verksamheten har vidtagit atgirder i
form av kommunikation i arbetsgruppen.

Pomona Hus 4 har under perioden upprittat totalt 46 avvikelser, varav 1 av dem &r risk
for avvikelse. Verksamheten har rapporterat 2 inkomna synpunkter och klagomal.
Avvikelserna avser omrdden som brister i bemotande (2st), brist i dokumentation (1st),
bristande funktion/adtkomst larm (18st), brister i personlig omvardnad/omsorg (10st),
hot/vald mellan brukare (2st), utebliven information (3st) samt annan hindelse (12st).
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Verksamheten har utifrdn inkomna synpunkter och klagomal vidtagit forbéttrande
atgédrder i form av arbetsplatsdiskussion.

Humana har under perioden upprittat totalt 16 avvikelser, varav 2 av dem ér risk for
avvikelse. Verksamheten har dven rapporterat 7 inkomna synpunkter/klagomal som
ber6rt maten som serveras, vilket har redovisats i1 rapporten for perioden 1 januari - 30
juni. Avvikelserna avser omraden som bristande funktion/atkomst larm (1st), brister i
personlig omvardnad/omsorg (8st), hot/vald mellan brukare (1st) samt annan hindelse
(6st). 2 avvikelser har bedomts ha betydande allvarlighetsgrad och 1 katastrofal.
Verksamheten har utrett en hindelse enligt lex Sarah samt vidtagit nodvéndiga atgérder
for dessa.

Soldngen har under perioden upprittat totalt 71 avvikelser. Verksamheten har inte
rapporterat nadgra inkomna synpunkter och klagomal. Avvikelserna avser omrdden som
bristande funktion/adtkomst larm (29st), hot/vald mellan brukare (17st) samt annan
héndelse (25st). 2 av dessa avvikelser har bedomts ha en betydande allvarlighetsgrad,
héndelserna avser larm och utdtagerande beteende. Verksamheten har vidtagit
forbattrande atgérder kring larmen samt under aret har handledning frdn
demensvardskonsulenten genomforts. Antalet avvikelser avseende hot/vald mellan
brukare har under andra halvaret minskat betydligt.

Daléngen har under perioden upprittat totalt 37 avvikelser, varav 2 av dem ér risk for
avvikelse. Verksamheten har rapporterat 2 inkomna synpunkter och klagomal.
Avvikelserna avser omrdden som bristande funktion/dtkomst larm (8st), brister i
personlig omvardnad/omsorg (17st), hot/vald mellan brukare (5st), utebliven insats (2st)
samt annan héndelse (5st). Verksamheten har under dret vidtagit forbéttringsatgirder
géllande larmen i form av ny rutin.

Korttidsboende P4 har under perioden upprittat totalt 14 avvikelser, varav 1 av dem ér
risk for avvikelse. Verksamheten har rapporterat 2 inkomna synpunkter och klagomal.
Avvikelserna avser omrdden som brister i personlig omvérdnad/omsorg (1st), hot/vald
mellan brukare (3st), utebliven information (1st) samt annan hindelse (9st). 1 avvikelse
har bedomts ha en betydande allvarlighetsgrad och verksamheten har vidtagit nodvandig
atgérd.

Korttidsboende P6 har under perioden inga upprittade avvikelser eller rapporterade
inkomna synpunkter och klagomal. Verksamheten har under en del av éret varit stingd
pa grund av pagaende pandemi.

Dagverksamhet éldre har under perioden upprittat 1 avvikelser som avser omradet
hot/véld mellan brukare. Verksamheten har vidtagit dtgérder i form av
arbetsplatsdiskussion.

Allvarliga hdandelser och klagomal under aret som utretts enligt lex Sarah
Under aret har totalt 6 utredningar enligt lex Sarah genomforts varav en dr pdgaende.
Fem av dem har utgétt fran uppréttade avvikelser och en har utretts fran inkommet
klagomal fran anhdrig. Av dessa hindelser har en anmilts till IVO utifrdn risk for
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allvarligt missforhallande, IVO har avslutat drendet och bedomt att némnden har
fullgjort sin utredning- och anmédlningsskyldighet samt vidtagit nddvéindiga atgarder.

Under hosten har IVO inkommit till nimnden med samma klagomalsérende som utretts
under véren och med vissa kompletterande frdgor. Ndimnden har under december manad
2020 ldmnat yttrande och begérda handlingar och invéntar beslut frdn IVO.

Synpunkter inkomna via Kontaktcenter

Samtliga synpunkter som har kommit till forvaltningen via Kontaktcenter har under aret
initierats av privatpersoner. Totalt har det inkommit 28 synpunkter varav 9 géller om
pandemin. Samtliga synpunkter dr hanterade och aterkopplade av berord funktion inom
forvaltningen, forutom 2 dér beddmning gjort att de inte behdver dterkopplas.

Analys och fortsatt utvecklingsarbete

Samtliga medarbetare inom nimndens verksamheter har ansvar for att uppritta och
rapportera avvikande hindelser och inkomna synpunkter och klagomal. Narmast chef
har ansvar for att utreda, atgérda och folja upp de avvikelser som upprittas i
verksamheten, samt utreda och besvara de klagoméal och synpunkter som ldmnas frén
enskilda och tillsynsmyndighet. Genom att gora detta bidrar det till att verksamhetens
kvalitet sdkras och forebyggande atgédrder kan vidtas for att forhindra att liknande
héndelser intraffar pd nytt.

Under ar 2019 arbetade ndmndens verksamheter frimst inom myndighetsutovning med
att infora och implementera ett nytt arbetssitt for rapportering av avvikelser, klagomal
och synpunkter. Vilket dven innefattade att registrera i verksamhetssystemets
avvikelsemodul. Under &r 2020 har en stor forédndring skett med att sérskilja avvikelser
inom SoL och LSS fran hélso- och sjukvérdsavvikelser inom utforarverksamheterna.

Antalet uppréattade och mottagna avvikelser, synpunkter och klagomal i
verksamhetssystemet inom socialt stod och omsorg dr for ar 2020 totalt 489. De
avvikelser, synpunkter och klagomal inom myndighet som under &ret har dokumenterats
har gjorts enligt géllande arbetssitt. Detta dr en positiv utveckling vad avser
dokumenteringen. Men utifrdn verksamheternas storlek och ansvarsomrade bor antalet
dokumenterade avvikelser, klagomél och synpunkter for ar 2020 ses som en
underrapportering.

Inom ndmndens utforarverksamheter &r det vissa som har forbéttrat sin dokumentering
av avvikelser, synpunkter och klagomél utifran géllande arbetssitt men dven hér finns
det en underrapportering. En av orsakerna till att det dr fa upprattade synpunkter och
klagomal &r troligen att dessa hanteras ute i verksamhet men inte dokumenteras.

Analys av uppréttade avvikelser i verksamhetssystemet visar pa;

- att av de avvikelser som har bedomts ha en betydande eller katastrofal
allvarlighetsgrad (totalt 49 st) dr det bara 5 som har lett till vidare utredning enligt
lex Sarah. Utifrdn volymen av antalet avvikelser under aret och volymen av de som
har bedomts borde antalet lex Sarah utredningar vara fler.

- att det finns ett utvecklingsomrade kring val av lagrum vid uppréttande av
avvikelser for att pa ett enklare sdtt kunna ta ut statistik fran verksamhetssystemet
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och hdrleda vad héndelserna beror for vidare utredning, beddmning och
uppfoljning.

- att det finns svarigheter vid rapportering av avvikelser med att utskilja vad som &r
en avvikelse och vad som mer hor till social dokumentation, tillbud och synpunkter.
Detta dr en forsvarande faktor vid analys pa aggregerad niva.

- att omradet annan héndelse star for ca 31 % av antalet upprittade avvikelser. Vilket
pavisar att det finns svarigheter vid rapporteringen att identifiera lampligt valbart
omréde i avvikelsemodulen. Detta ér en forsvirande faktor i att kunna se monster
och orsaker pa vad det dr som har hint och koppla till forbattrande atgérder pa
aggregerad niva.

For att kunna sdkerstélla kvaliteten inom nimndens verksamheter behdver arbetet med
avvikelsehantering fortsittas att utvecklas, vilket inryms i det 16pande systematiska
kvalitetsarbetet. Forvaltningen har under &r 2020 paborjat arbete med att skapa nya
rutiner fOr att rapportera, utreda/bedéma och folja upp uppréttade avvikelser samt
fordndringar kring bland annat valbara omréden och aktiviteter i avvikelsemodulen.
Detta for att skapa béttre forutsattningar i avvikelsehanteringen och sékrare analys av
det radata som framover kan tas ut ur verksamhetssystemet. I samband med detta har
det dven uppmairksammats behov av revidering av befintliga riktlinjer for lex Sarah och
avvikelsehantering samt utbildningssatsningar inom detta omrade.
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