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Resultatuppföljning av kvalitetskrav 
Enheten för uppföljning har följt upp kvalitetskraven i er verksamhet. I samband med 
uppföljningen upptäcktes brister inom några av kvalitetskraven. 
 
 
Vi har nu, utifrån de brister som tidigare identifierats, genomfört en andra 
resultatuppföljning då bedömningen efter den första uppföljningen var att bristerna inte 
blivit åtgärdade i tillräcklig omfattning. 
 
Till resultatuppföljning 2 har vi tagit del av en uppdaterad åtgärdsplan då tidigare 
åtgärdsplan inte innehöll aktiviteter för att åtgärda bristerna inom punkterna 
trygghetslarm samt samverkan. 
 
Vi har också fått in en uppdaterad kompetensinventering, samt uppdaterade rutiner för 
samverkan och trygghetslarm.  
 
 
Enheten för uppföljning gör bedömningen att finns fortsatta brister i verksamheten 

Bedömningsöversikt  
Kvalitetskrav  KU  RU 

1 
RU 
2 

Krav på verksamhet och ledning   Nej Nej 
Trygghetslarm Nej Nej Nej 
Krav på verksamhet och ledning- 
omvårdnadspersonal Nej Nej Nej 

Samverkan Nej Nej Nej 
Riskanalyser Ja     
Egenkontroller Ja     
Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet Nej Nej Nej 
Uppdraget Nej Ja   
Dokumentation Nej Ja   
Hygien och förbrukningsmaterial Ja     
Läkemedelshantering Ja     
KU - kvalitetsuppföljning  RU - resultatuppföljning 

    
 
Bedömningskriterier 
Uppfyller kravet  
Uppfyller inte kravet  
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Beslut 
 
 

• Enheten för uppföljning bedömer att ni brister i nedanståendebasuppdraget då 
bristerna inte är åtgärdade i tillräcklig omfattning.  

 
• Trygghetslarm 
• Krav på verksamhet och ledning 
• Krav på verksamhet och ledning - omvårdnadspersonal 
• Ledningssystem för kvalitet 

- Samverkan 
- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet 

 
För att se till att er verksamhet bedrivs enligt mål, riktlinjer, lag och annan författning i 
enlighet med 6 kap. 6 § KL ska ni åtgärda dessa brister. Ni ansvarar själva för att 
genomföra en resultatuppföljning för att säkerställa att identifierade brister är åtgärdade. 
Vid begäran ska ni presentera resultatuppföljningen i ansvarig nämnd. 
 
Bedömning 
Kvarstående brister 
Resultatuppföljningen visar att följande brister kvarstår och ska hanteras enligt beslut 
ovan.  
 
Trygghetslarm 
 
Krav som följs upp Underlag till bedömning 

 
Utföraren ska ha en lokal rutin för hur hantering och besvarandet 
av insatsen trygghetslarm ska ske utifrån riktlinje ”utförandet av 
insatsen trygghetslarm ”. Rutinen ska beskriva:  
 
• Tillvägagångssätt och ansvarig för hantering av 

larmbesvarandet mellan kl. 07.00-22.00.  
• Hur samverkan ska ske med nattorganisationen, gruppen 

för välfärdsteknik och hemsjukvården.  
• Hur verksamheten hanterar avbrott i larmkedjan som kan 

påverka flera kunder samtidigt.  
• Hur utförare behandlar kunder med skyddad identitet. 

 
Utföraren ska även uppfylla följande krav:  
• Den omvårdnadspersonal som har besvarat ett larm, ska 

alltid efter åtgärdat larm dokumentera händelsen i kundens 
verkställighetsjournal i Treserva. I dokumentationen ska det 
finnas orsak till larmet samt vidtagna åtgärder. 

Uppdaterad åtgärdsplan 
 
Hantering och besvarande av 
trygghetslarm – Kvismaren 
hemvård, Lokal rutin”  

 
Texten under visar andelen 
procent dokumenterade larm 
med orsak och åtgärd 

 
Uppföljning 44%  
 
Resultatuppföljning 1 53%  
 
Resultatuppföljning 2 61%  

 
 

 
Bedömning 
Vid uppföljningen konstaterades en brist då er lokala larmrutin saknade information om 
hur samarbete med nattorganisationen, hemsjukvården och gruppen för välfärdsteknik 
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går till. Det framgick inte heller hur ni hanterar avbrott i larmkedjan samt kunder med 
skyddad identitet.  
 
Till resultatuppföljning 1 skickade ni in en uppdaterad lokal larmrutin där samverkan 
med nattorganisationen ingick, rutinen saknade dock övriga tidigare nämnda krav i 
rutinen. Åtgärdsplanen som skickades in till resultatuppföljning 1 saknade också 
aktiviteter för att åtgärda bristerna i rutinen och ni ålades att skicka in en ny åtgärdsplan 
till resultatuppföljning 2. En fortsatt brist konstaterades.  
 
Till resultatuppföljning 2 skickade ni in en uppdaterad åtgärdsplan som beskriver 
aktiviteter för att åtgärda bristerna i er lokala larmsrutin. 
Den uppdaterade rutinen som skickades in till resultatuppföljning 2 innehåller kravställda 
delar och bedöms uppfylla kraven i basuppdraget. 
 
Granskningen av larm visar att en positiv förflyttning har skett från uppföljningen, 
resultatuppföljning 1, samt resultatuppföljning 2. Dock är samtliga larm inte 
dokumenterade med orsak och åtgärd vilket är fortsatt en brist. 
 
Enheten för uppföljning gör bedömningen att ni inte uppfyller kravet i basuppdraget då 
alla larm inte dokumenteras med orsak och åtgärd. Ni ansvarar själva för att inom ramen 
för ert kvalitetsarbete åtgärda den identifierade bristen. 
 
Krav på verksamhet och ledning  
 
Krav som följs upp Underlag till bedömning 

Kompetensinventering 
 
Texten under visar andelen 
procent av personalen som inte 
genomgått de obligatoriska 
utbildningarna i tillräcklig 
utsträckning. 

Utförarens personal ska genomgå de obligatoriska utbildningar 
som uppdragsgivaren tillhandahåller och som riktar sig till deras 
profession. 

 
Uppföljning  
IBIC 57%, Mat måltid och 
nutrition 2%, Palliativ utbildning 
38%, SBAR 20% 
Vardagsrehabilitering 16%.  
 
Resultatuppföljning 1  
IBIC 73%  
Mat måltid och nutrition 2% 
Palliativ utbildning 42%  
SBAR 49%  
Vardagsrehabilitering 18%  
 
Resultatuppföljning 2   
IBIC 68% 
Mat, måltid och nutrition 68% 
Palliativ utbildning 62% 
SBAR 65% 
Vardagsrehabilitering  68% 
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Bedömning 
Informationsrutorna ovan visar de obligatoriska utbildningar som personalen inte 
genomgått i tillräcklig utsträckning vid uppföljningstillfället, vid resultatuppföljning 1 och 
vid resultatuppföljning 2. 
 
Bedömningen är att ni inte uppfyller kraven i basuppdraget då samtlig personal inte 
genomgått de obligatoriska utbildningarna. Vi ser dock en positiv förflyttning då 
personalen genomgått de obligatoriska utbildningarna i större utsträckning till 
resultatuppföljning 2. Ni behöver dock fortsätta att säkerställa att all personal genomgår 
samtliga utbildningar. Ni ansvarar själva för att inom ramen för ert kvalitetsarbete 
åtgärda den identifierade bristen. 
 
Krav på verksamhet och ledning - omvårdnadspersonal 
 
Krav som följs upp Underlag till bedömning 

Kompetensinventering 
Minst 85 % av all omvårdnadspersonal ska ha genomgått 
omvårdnadsprogram eller motsvarande 

 
Texten under visar andelen 
procent av personalen som inte 
genomgått 
omvårdnadsprogrammet eller 
motsvarande. 
 
Uppföljning 
55 % 
Resultatuppföljning 1 
62%, 
Resultatuppföljning 2 
65% 

 
Bedömning 
Informationsrutorna ovan visar andelen procent av personalen som hade genomgått 
omvårdnadsprogrammet eller motsvarande vid uppföljningstillfället samt vid 
resultatuppföljning 1 och resultatuppföljning 2.  
 
Bedömningen är att ni inte uppfyller kraven i basuppdraget då 85% av 
omvårdnadspersonalen inte genomgått omvårdnadsprogrammet eller motsvarande. Vi 
ser dock en positiv förflyttning då personalen genomgått omvårdnadsprogrammet eller 
motsvarande i högre grad till resultatuppföljning 2. Ni ansvarar själva för att inom ramen 
för ert kvalitetsarbete åtgärda den identifierade bristen. 
 
Ledningssystem för kvalitet - Samverkan 

 
Krav som följs upp Underlag till bedömning 

 
Uppdaterad åtgärdsplan 

Utföraren ska ha en rutin som beskriver:  
 
• Hur daglig samverkan och informationsöverföring sker inom 

egna verksamheten samt vilka forum för samverkan som finns 
inom den egna verksamheten.  

• Hur samverkan sker med biståndshandläggare, kommunens 
nattorganisation och legitimerad personal inom Regionen och 

 
Rutin för samverkan – Kvismaren 
hemvård 
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kommunen, välfärdsteknik, andra utförare, korttidsenheter 
och eventuellt andra aktörer. 

 
 
Bedömning 
Vid uppföljningen konstaterades en brist då er rutin för samverkan saknade hur daglig 
samverkan och informationsöverföring sker inom den egna verksamheten. Information 
om hur extern samverkan går till saknades också.  
 
Till resultatuppföljning 1 skickades en uppdaterad rutin in där saknades också 
information om hur daglig samverkan går till på verksamheten samt en beskrivning av 
extern samverkan. Vilket var en fortsatt brist. 
 
Till resultatuppföljning 2 skickade ni en uppdaterad åtgärdsplan in där ni beskriver att er 
samverkansrutin behöver kompletteras med intern och extern samverkan. Ni skickade 
även in en uppdaterad rutin som beskriver samtliga kravställda delar gällande extern 
samverkan, rutinen saknar dock fortfarande information om hur daglig samverkan och 
informationsöverföring sker inom den egna verksamheten. 
 
Enheten för uppföljning bedömer att ni inte uppfyller kravet i basuppdraget då 
samverkansrutinen saknar kravställda delar. 
 
Ledningssystem för kvalitet - Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet  

 
Krav som följs upp 
 
Utföraren ska följa Örebro kommuns riktlinjer för avvikelser, 
klagomål och synpunkter.  
 
Utföraren ska även: 

• Informera om och möjliggöra för den enskilde och 
anhöriga att lämna klagomål och synpunkter muntligt och 
skriftligt till verksamheten och direkt till Örebro kommun.  

• Informera och utbilda personal om 
rapporteringsskyldigheten 

Underlag till bedömning  
 
Uppföljning 
Granskning av rapporterade 
händelser i Treserva mellan 2023-
01-22 och 2024-01-22  
Avvikelser 44  
Utredda: 98%  
Bedömda:70%  
Åtgärdade: 68%  
Uppföljda:36%  
 
Resultatuppföljning 1 
Granskning av rapporterade 
händelser i Treserva mellan 2024-
03-15 och 2024-06-14  
Avvikelser 32 st  
Utredda: 22%  
Bedömda:13% 
Åtgärdade: 13%  
Uppföljda:13% 
Resultatuppföljning 2 
Granskning av rapporterade 
händelser i Treserva mellan 2024-
06-14 till 2024-10-20  
Avvikelser 22 st  
Utredda: 27% 
Bedömda:23% 
Åtgärdade: 23%  
Uppföljda: 23 
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Bedömning 
 
Vid uppföljningen konstaterades en brist då hanteringen av händelser inte skedde i 
enlighet med kommunens riktlinje för avvikelser, klagomål och synpunkter. Ni ålades att 
till resultatuppföljningen skicka in er rutin för avvikelsehantering.  
 
Rutinen bedömdes uppfylla kraven i basuppdraget. Granskningen av händelser visade att 
antalet korrekt hanterade avvikelser i avvikelsemodulen i Treserva har minskat sedan 
uppföljningen. Då antalet korrekt hanterade händelser hade minskat pekade det på att ni 
inte följer er rutin för avvikelsehantering. Ni ålades att arbeta utefter er rutin för att 
komma tillrätta med bristen. 
 
Till resultatuppföljning 2 visar granskningen att ni efter 2024-08-30 hanterar era 
händelser i större utsträckning än tidigare. Dock ser vi att ni har 16 st ohanterade 
händelser (tomma) från 2024-06-18 till 2024-08-27, att en händelse inte utreds kan leda 
till konsekvenser för den enskilde och påverka verksamhetens kvalitet. Detta indikerar 
fortsatt att ni inte följt er rutin för avvikelsehantering. Ni behöver säkerställa att ni 
implementerar och följer er rutin samt hanterar händelser i enlighet med riktlinjen. 
 
Enheten för uppföljning bedömer att ni inte uppfyller kravet i basuppdraget. Ni ansvarar 
själva för att inom ramen för ert kvalitetsarbete åtgärda den identifierade bristen.  
 
Per Lindqvist 
Avtalscontroller 
Enheten för uppföljning  
Socialförvaltningen, Förvaltningskansliet 
Örebro kommun 
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