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Bilaga 2. Systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete inom verksamhet for personer
med funktionsnedsattning

Foljande bilaga till kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen innehaller tabeller med detaljerad information
avseende risker, egenkontroller och kvalitetsindikatorer. Bilagan innehaller dven uppféljning av handlingsplan
for 6kad patientsakerhet.

Risker

Risker identifieras for att forebygga att hdandelser intraffar som kan medfoéra brister i kvaliteten fér de som tar
emot stod och insatser fran verksamheten. Nedan f6ljer en redogérelse for de risker som har identifierats och

hanterats under aret.
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Risk for att brukare inte upplever en hog grad av delaktighet 4 4 {El Folja upp, forbéttra och
utveckla arbetet med
Under dret har verksamheterna arbetat for att starka brukarnas kvalitetsfragor till brukare i
delaktighet och inflytande. Insatserna har omfattat regelbundna samband med uppfdljning.
brukarrdd med visuellt stod, individuella samtal anpassade efter ) = ] ]
kommunikationsférmaga samt férméten infér upprittande av *=/ Oka brukarinflytande vid
genomférandeplaner. verksamhetsutveckling och
Anvandningen av alternativ och kompletterande utforande av insatser.
kommunikation (AKK) har utékats for att 6ka méjligheten for ':;;' Utveckla hilsoframjande
alla brukare att uttrycka sig, och personal har fatt utbildning i insatser och fortsitta samverkan
kognitiva hjdlpmedel, visualisering och motiverande samtal. med primarvarden
Dessa insatser har bidragit till férbattrad kommunikation, 6kat
inflytande i vardagliga beslut och en stirkt personalkompetens Presentera
inom delaktighetsfraimjande arbetssatt. delaktighetsmodellen pa
Resultaten fran arets brukarundersékningar visar mindre Ledarforum
variationer mellan insatser, men dessa ligger inom
felmarginalen och beddms darfor inte som statistiskt
sakerstallda. Sammantaget indikerar resultaten en stabil niva,
vilket tyder pa att de atgarder som genomforts haft effekt, men
att det annu ar for tidigt att se en varaktig forandring i risknivan.
Ytterligare insatser planeras under 2026, vilka férvantas
forstarka den positiva utvecklingen over tid. Mot denna
bakgrund kvarstar bedémningen att riskens sannolikhet och
konsekvens ar oférandrade i nulaget.
Risk for att brukare inte far ratt stod i ratt tid med ratt 6 6 -:;;u Optimera resurserna inom LSS-
kompetens boendena
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Sannolikheten och konsekvensen for risken beddms fortsatt '~ Utveckla boendestdd
vara oférandrade sedan bérjan av 2025. Trots att verksamheten ':I:_:l Fortydliga och férstarka stéd
arbetar med flera atgarder for att minska risken vantas manga kring social dokumentation och
av insatserna ge resultat forst pa lang sikt. dokumentation utifran IBIC
Vissa atgarder, exempelvis kompetensutveckling, forbattrad N ]
introduktion for personal och arbetet med att tydliggdra och Undersoka mojligheterna till
starka ombudsroller, forvintas ge snabbare effekt. systematisk individuppfdljning for
Sammantaget kvarstar darfor en stor sannolikhet for att risken att an.alysera verksa_mhetens
intraffar, samtidigt som konsekvensen beddms som mattlig. ,effekF'Y'tet OChukV?_htEt’ S?mt
identifiera och atgarda brister.
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Risk for att brukare inte kdanner trygghet och fortroende for 6 6 (¥} Analysera Lex Sarah- rapporter
personalen gillande tvangs-och
begransningsatgarder.
Sannolikhet och konsekvens for risken beddoms vara =)
oférandrade sedan bérjan av 2025. Aven om de planerade =/ Gora processer och rutiner mer
atgarderna till stor del genomforts under 2025, kréver det tid Iattillgéngliga for medarbetare
innan effekt.erna fullt ut kan bidra till mllnskad risk for .brLfkarna. Utarbeta kontinuitetsplaner
Forum for dialog och analys av HSL-avvikelser har tydliggjorts,
vilket starker kommunikationen mellan hélso- och Utveckla 6vergripande forum
sjukvardspersonal och utférare med malet att identifiera for dialog och analys av hsl-
noédvandiga atgarder och utveckla arbetssatt som minskar avvikelser mellan hélso- och
antalet avvikelser och darmed 6kar brukarnas trygghet. sjukvardspersonal och utférare.
Forslag till kontinuitetsplaner har tagits fram, men dessa
behover implementeras innan de kan ge effekt. Sammantaget
kvarstar darfor en mattlig sannolikhet for att risken uppstar,
samtidigt som konsekvenserna bedéms som stora om brukarna
inte upplever trygghet och fortroende for personalen.
Risk for att god vard och omsorg inte uppnas da 6 3 Inleda samarbete med

Funktionshinderomradet far svart att attrahera medarbetare
med ratt kompetens till verksamhet

Svarigheterna att attrahera medarbetare med ratt kompetens
har minskat under 2025.

Den positiva utvecklingen beddms vara ett resultat av
genomforda atgarder for att starka verksamhetens
attraktionskraft som arbetsgivare.

Pa langre sikt forvantas samverkan inom Vard- och
omsorgscollege ytterligare starka mojligheterna att rekrytera
bade medarbetare och vikarier med ratt kompetens, vilket
beddms paverka risknivan i positiv riktning.

Forutsattningarna forbattras dven genom fortsatta insatser som
okar verksamhetens synlighet och attraktivitet som
arbetsgivare.

Vidare innebar samarbetet med Huddinge Vux, genom
sprakstédjande och betygsgrundande insatser samt mojlig
validering av tidigare kompetens, att konsekvenserna kan
begransas i de fall rekrytering av personal med tillrackliga
sprakkunskaper eller relevant utbildning inte ar mojlig.
Sammantaget bedoms risknivan ha minskat under aret och
utvecklingen pekar mot en fortsatt positiv trend i arbetet med
langsiktig och hallbar kompetensforsérjning inom
Funktionsstod.

vuxenutbildningen kring validering.

o~
L2} Samverkan genom Vard- och

omsorgscollege
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Egenkontroller

En egenkontroll ar en uppféljning av att verksamheten uppfyller de krav som finns samt att den bedrivs enligt

verksamhetens processer och rutiner.

Nedan foljer en redovisning av resultatet fér egenkontroller som har genomférts under aret.
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Egenkontroll

Atgirder

Arlig uppféljning av process

Egenkontrollerna visar att arbetet med rutiner och processer pagar enligt planering.
Ansvar for upprattande och forvaltning av rutiner har tydliggjorts och rutiner ses 6ver och
kompletteras dar det finns behov. Inom boendestdd skapas rutiner fér atkomst via mobil.
Processagare och processledare for ett flertal processer arbetar med att folja upp, revidera
och utveckla befintliga rutiner och checklistor. Implementering pagar av de uppdaterade
rutinerna for att sdkerstalla att arbetet blir val férankrat hos medarbetarna.

Behov av att kartlagga nya processer och detta arbete kommer att prioriteras under 2026.
Sammantaget pagar ett strukturerat och langsiktigt arbete for att skapa enhetlighet,
tillgénglighet och kvalitet i rutiner och processer inom hela verksamhetsomradet.

Atgdrder planeras 2026

Loggkontroll

Inga brister i rattssakerhet har framkommit vid enheternas loggkontroller i
verksamhetssystemet. Loggkontrollens resultat ar sdledes tillfredsstallande och inga
atgarder planeras.

Inget behov av dtgdrd

Social dokumentation

Egenkontrollerna visar att arbetet med social dokumentation i huvudsak fungerar val och
att kvaliteten har forbattrats pa flera hall. Genomférandeplaner dr i manga fall aktuella,
tydligt formulerade och kopplade till valfungerande rutiner for uppféljning.
Utvecklingsbehov kvarstar, sarskilt gallande att tydligare beskriva brukarens delaktighet,
egen formaga och hur stodet ges. Det finns dven behov av att sdkerstalla att
genomforandeplaner undertecknas, skickas till bistandshandldggare samt att
dokumentation férvaras enligt gallande rutiner.

Sammantaget beddms dokumentationen vara under kontinuerlig utveckling, med positiva
resultat men fortsatt behov av struktur, aktualitet och enhetlig tillimpning for att
ytterligare starka kvalitet och brukarnas delaktighet.

P
L2 Fortydliga och forstarka
stod kring social
dokumentation och
dokumentation utifran IBIC

Sjalvskattning av basala hygienrutiner

Sjalvskattningarna visar generellt god foljsamhet till basala hygienrutiner, sarskilt vid
handdesinfektion fore vardmoment, anvandning av engangsforklade vid personlig
omvardnad och korrekt arbetskladsel. Alla enheter rapporterar att personalen genomgar
webbutbildning arligen och att rutiner finns med i introduktionsplanen.

De vanligaste bristerna ar enstaka missar med handdesinfektion efter vardmoment och vid
anvandning av handskar, samt att forklade inte alltid anvands vid baddning, av- och
pakladning, stadning och hantering av smutstvatt. Nagra enheter har dven noterat
bristande foljsamhet vid handskanvdndning och att medarbetare haft I6snaglar.
Sjalvskattningar visar ofta battre resultat an observationsmétningar, eftersom
medarbetare tenderar att sin féljsambhet till basala hygienrutiner hégre jamfort med vad
som observeras i praktiken. Darfor genomférs bade sjalvskattning och
observationsmatning (se nedan) for att skapa en heltackande bild.

T
L2} paminnelser till personal,
tydliggérande av rutiner,
lgemensamma genomgangar
av hygienrutiner samt
fortsatt egenkontroll och
uppfoljning 1-2 ganger per
ar.
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Egenkontroll

Atgirder

Observation av foljsamhet till basala hygienrutiner och kliddregler (PPM-BHK)*

PPM-matningarna och egenkontrollerna for 2025 visar stora variationer i féljsamhet till
basala hygienrutiner. Flera observationer visar mycket god féljsamhet till kladregler och
hygienrutiner, vilket bidrar till starkt patientsdkerhet och minskad smittspridning.
Kladregler som kortarmad arbetsdrakt, inga smycken och uppsatt har féljs konsekvent, och
handhygien ar 6verlag god med endast enstaka avsteg.

Samtidigt har vissa kontroller visat lag foljsamhet (10-30 %) i kritiska moment som
handdesinfektion innan handskar och anvandning av plastforklade. Analysen pekar pa
kunskapsluckor, bristande tillganglighet av skyddsutrustning, tidsbrist och stress som
orsaker.

Sammanfattningsvis ar kladregler vl implementerade, men handhygien och korrekt
anvandning av skyddsutrustning behover fortsatt prioriteras for att uppna godkédnda nivaer
och sdkerstalla en trygg och sdaker omsorg.

(ST .

“=# Pdminnelser till personal,
tydliggérande av rutiner,
lgemensamma genomgangar
av hygienrutiner samt
fortsatt egenkontroll och
uppféljning 1-2 ganger per
ar.

Bed6émning av det vardhygieniska arbetet

Egenkontrollerna visar att det vardhygieniska arbetet dverlag fungerar val och att rutinerna
i huvudsak foljer gallande riktlinjer och rekommendationer. De flesta enheter har
genomfort kontroller enligt plan och bedéms ha en god hygienisk standard med
fungerande rutiner for stadning, kladhantering och egenkontroller.

Forbattringsomraden som har identifierats ar att flera enheter saknar hygienombud och
vissa behover fortydliga stadrutiner, sarskilt for forradsutrymmen. Pa enstaka enheter finns
behov av att se Over riktlinjer for arbetsklader for att uppna en mer enhetlig tillampning.
Arbete pagar for att starka ansvarsfordelningen i det vardhygieniska arbetet och tydliggéra
halso- och hygienombudens uppdrag. Uppfdljande egenkontroller planeras under hosten
och varen 2026 for att sakerstalla att vidtagna atgarder fatt avsedd effekt.

Sammantaget bedoms det vardhygieniska arbetet som stabilt och valfungerande, med
fortsatt behov av utveckling kring hygienombudens funktion och tydliga lokala rutiner.

o
%) Tydliggora
hygienombudens uppdrag
Sakerstalla hygienombud dar
det saknas.

Fortydliga stadrutiner,
sarskilt for forrddsutrymmen.
Se Over riktlinjer for
arbetsklader for en mer
enhetlig tillampning.

Loggkontroll- i kommunens hilso- och sjukvardsjournal

Loggkontroller har genomférts med godkant resultat.

Inget behov av dtgdrd

Loggkontroll nationell patientéversikt (NPO)2

Loggkontroller har genomforts med godkant resultat.

Inget behov av dtgdrd

Egenkontroll munhalsa

Arbetet med munhélsa har genomforts systematiskt och samtliga brukare har erbjudits
munhélsobeddmning. De flesta brukare (173) har tackat ja medan de som tackat nej ofta
redan har haft regelbunden kontakt med tandvarden. Av de som tackat ja har endast 36%
fatt munhéalsobedémningen utford.

Personalen har genomgatt bade digitala och fysiska utbildningar i munhalsa. Den digitala
utbildningen ar en del av introduktionsplanen for nyanstallda och vikarier.

Dagligt st6d vid tandborstning ges till brukare som behover det, och halsoombud samt
enhetschefer har ansvar for att sakerstalla att rutinerna foljs och att utbildningarna
genomfors. Pa vissa enheter har arbetet med munhélsovard utvecklats sarskilt for brukare
med storre behov.

En utmaning ar att manga vikarier inte stannar tillrdckligt lange for att hinna genomféra
utbildningen. Samtidigt har rutiner och introduktionsplaner starkts for att sakerstalla att
bade ordinarie personal och vikarier far ratt kunskap.

Sammanfattningsvis visar arbetet att munhalsobedémningar och utbildningar ar val
integrerade i verksamheterna, men att det finns behov av fortsatt fokus pa introduktion av
vikarier och uppféljning for att sdkerstalla langsiktig kvalitet i munhalsovarden.

o

") Sikerstilla att timvikarier
tar del av Socialstyrelsens
utbildning gallande munhalsa

(¥) Utskad samverkan med
aktuellt munvardsforetag for
att sakerstalla att
munhalsobedémning
lgenomfors pa alla brukare
som tackat ja

! pPM-BHK punktprevalensmétning géllande basala hygienrutiner och klddregler.

2 Nationell patientéversikt &r en nationell e-hdlsovardstjdnst som gér det mdjligt fér behdrig vardpersonal att med patientens samtycke se
patientens samlade journalinformation fran olika regioner, kommuner och privata vardgivare, fér att skapa en helhetsbild och forbéttra

patientsékerheten.
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Kvalitetsindikatorer

Syftet med indikatorerna ar att kunna félja hur handelser som sker, utvecklingsarbete och andra faktorer
paverkar kvaliteten i det stéd som ges inom kommunens funktionsstod.

Nedan visas de indikatorer som funktionsstod har foljt under 2025.

Resultaten redovisas pa kommunniva, vilket innebar att siffran i tabellen omfattar bade kommunens egen regi
och privata utférare. Verksamheten inom egen regi genomfor utvecklingsarbetet kopplat till det egna
resultatet. Med anledning av det har ibland forandringar i resultat skett dven om det inte speglas i
kommunresultatet da det inom vissa insatser ar manga aldre som far stéd av andra utforare.

Utfall Utfall Utfall

Kvalitetsindikator 2023 2024 2025

Brukarbedomning daglig verksamhet LSS -personalen pratar sa brukaren forstar, (%) 75 77 80

Arets resultat uppgar till 80 procent, vilket innebér att etappmalet om 80 procent uppnas.
Jamfort med féregaende ar motsvarar detta en 6kning med tre procentenheter.

Resultat i brukarundersékningar kan variera nagot mellan ar, bland annat beroende pa vilka
brukare som svarar och hur fragorna upplevs vid mattillfdllet. En enskild férandring mellan
tva ar bor darfor tolkas med viss forsiktighet.

Sammantaget ligger arets resultat i linje med tidigare ars nivaer och visar en fortsatt stabil
utveckling nara etappmalet.

Under aret har daglig verksamhet arbetat med att starka kommunikationen och brukarnas
delaktighet, bland annat genom sprakstddjande insatser for personal samt 6kad anvandning
av AKK, sasom talknappar och digitala kommunikationshjdlpmedel. Dessa insatser ligger i
linje med faktorer som i brukarundersékningen har ett tydligt samband med upplevd kvalitet.
Sammantaget visar resultaten att verksamheten haller en fortsatt hog niva, samtidigt som
det finns utrymme for fortsatt utveckling genom ett fordjupat arbete med individanpassad
kommunikation, inklusive att sdkerstalla en mer likvardig anvdandning mellan enheter samt
att nyanstallda snabbt far ratt kompetens och stod.

Brukarbed6mning gruppbostad LSS- personalen pratar sa att brukaren forstar (%) 76 74 75

Arets resultat for Huddinge kommun, samtliga utférare sammantaget, ligger i nivd med
tidigare ar och nagot 6ver det nationella genomsnittet, men nar dannu inte upp till
verksamhetens etappmal.

Nar resultaten avgransas till gruppbostader i kommunal regi, det vill sdga de verksamheter
som Funktionsstod har direkt radighet over, ligger utfallet pa en nagot hogre niva an
foregaende matning.

Sammantaget visar resultaten att utvecklingen i den kommunala regin ar stabil och i linje
med tidigare ars monster. Skillnader mellan ar och mellan utférarformer behover tolkas med
forsiktighet.

Under aret har arbetet med alternativ och kompletterande kommunikation (AKK) fortsatt att
prioriteras inom den kommunala verksamheten. Flera enheter har arbetat vidare med
kommunikativa arbetssatt genom utbildning, handledning samt anvandning av bildstod och
sociala berattelser. Detta ligger i linje med de faktorer som i brukarundersokningen har ett
tydligt samband med upplevd kvalitet.
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o Utfall Utfall Utfall
Kvalitetsindikator 2023 2024 2025
Brukarbedomning servicebostad LSS - personalen pratar sa brukaren forstar (%) 66 70 61

Arets resultat for Huddinge kommun, alla utférare sammantaget, visar en lagre niva jamfort
med féregaende matning och nar darmed inte upp till arets etappmal.

Nar resultaten avgransas till servicebostader i kommunal regi, det vill sdga de verksamheter
som Funktionsstod har direkt radighet 6ver, ses en liknande utveckling, men pa en nagot
ldgre niva an for kommunen som helhet.

Sammantaget visar resultaten att utfallet for servicebostader varierar mellan ar, vilket ar
vanligt i verksamheter med relativt sma brukargrupper. Skillnader mellan enskilda matningar
behdver darfor tolkas med forsiktighet och sattas i ett langre tidsperspektiv.

Under aret har arbetet med alternativ och kompletterande kommunikation (AKK) samt
sprakstédjande insatser for personal fortsatt att prioriteras. Flera enheter har arbetat vidare
med bildstdd, sociala berattelser och andra kommunikativa arbetssatt for att starka tydlighet
och individanpassning i stodet.

Att resultatet i arets matning ligger lagre dn foregaende ar behdver forstas i sitt
sammanhang. | verksamheter med sma brukargrupper kan utfallet paverkas av flera
samtidiga faktorer, vilket innebar att enskilda matningar inte ensamt kan ligga till grund fér
slutsatser om forandringar i kvalitet.

Eftersom resultaten fran brukarundersokningen inkom sent under aret har enheterna dannu
inte genomfort fordjupade analyser. Det fortsatta arbetet kommer bland annat att omfatta
genomgang av eventuella skillnader i upplevelse mellan kvinnor och man samt identifiering
av monster mellan enheter.
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Uppfoljning av handlingsplan for okad patientsakerhet

Nedan foljer en tabell 6ver de mal och insatser som verksamheten har arbetat med under aret for att

sakerstdlla en hog patientsakerhet.

Tema och Aktivitet

Uppfdljning

Dagligt patientsdkerhetsarbete

e  Tafram utbildning till legitimerad personal och
omsorgspersonal utifran nationella kompetensmal fér
patientsdkerhet.

e  Tafram strategi for patientmedverkan i
patientsdkerhetsarbetet

Utbildning i patientsakerhet riktad till
legitimerad personal har tagits fram och all leg.
personal har tagit del av utbildningen.

En forsta utbildningsdel riktad till
omsorgspersonal som beror lakemedelsavvikelser
och sakerhetskultur har tagits fram. Arbetet
fortgar under 2026.

o
\E! Arbetet med strategi for patientmedverkan
fortgar under 2026.

Analyser som mojliggor larande

e Oka kunskap om intraffade vardskador
e  Utveckla stod for utredning och analys av avvikelser for
okad kvalitet i avvikelsehanteringen.

Spridning av kunskap och lardomar

e  Sammanstéllningar av vardrelaterade negativa handelser
gors regelbundet av MAS och formedlas till enhetschefer for
att sdkerstdlla att hela organisationen drar lardom.
Enhetscheferna ansvarar for att presentera detta pa APT for
alla yrkeskategorier.

e Insatser for att minska antalet ldkemedelsavvikelser

Rutin for analysmoten har tagits fram.

Regelbundna sammanstallningar av
vardskador gors av MAS och presenteras pa APT
for alla yrkeskategorier.

'i'.'q:' Nuldge och behov i avvikelsehanteringen har
diskuterats i nulagesanalys for
patientsakerhetsarbetet och ytterligare utveckling
av stdd och strukturer planeras under 2026.

En workshop har genomférts (april-25) HSL-
enheten och alla enhetschefer fran
boendesektionen. Workshopen resulterade i att
man tog fram: en rutin for analysmoten samt en
atgardslista for att forbattra
lakemedelshanteringen kring de mest vanliga
awvikelserna.

Beredskap och planering for hantering av risker pa lang sikt

e  Kartlagga vilka konsekvenser den upplevda bristen pa tid
och kompetens medfér pa omradet patientsakerhet.

e  Kartlagga vilka patientsakerhetsrisker som finns kopplade
till brister i internetuppkoppling och telefoni.

Enkater med fragor om upplevda risker kring
kompetensbrist, resursbrist samt IT och telefoni
har besvarats av leg. personal samt enhetschefer.
Enkatsvaren anvandes som underlag i
nuldgesanalysen av patientsdkerhetsarbetet som
genomfdrdes hosten 2025.
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