Dnr:23REK11 Till fullmaktige i Gavle kommun

Revisionsberattelse for omvardnadsnamnden ar
2023

Vi, av fullmaktige utsedda revisorer, har granskat den verksamhet som
bedrivits av omvardnadsnamnden. Granskningen har utforts av sakkun-
niga som bitrader revisorerna.

Styrelse, namnder och beredningar ansvarar for att verksamheten bed-
rivs enligt gallande mal, beslut och riktlinjer samt de lagar och foreskrifter
som galler for verksamheten. De ansvarar ocksa for att det finns en till-
racklig intern kontroll och aterredovisning till fullmaktige.

Revisorerna ansvarar for att granska verksamhet, intern kontroll och ra-
kenskaper samt att préva om verksamheten bedrivits enligt fullméaktiges
uppdrag och mal samt de lagar och foreskrifter som galler for verksam-
heten. Granskningen har utforts enligt kommunallagen, god revisionssed
i kommunal verksamhet och reglemente for revisorerna i Gavle kommun.
Under aret har det genomforts grundlaggande granskning. Granskningen
visar att namndens verksamhetsplan har saknat beskrivningar om hur
mal och uppdrag ska genomfdras. Det ar svart att forstd namndens indi-
katorer eftersom det inte framgar vad som ska matas eller vad malvar-
dena motsvarar. De genomfdrda aktiviteterna &ar svara att verifiera ef-
tersom de inte har beskrivits i verksamhetsplanen. Namnden behéver i
hogre grad beskriva hur den avser att uppna sina mal.

Vi beddémer att omvardnadsnamndens verksamhet har skotts pa ett
andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande satt. Vi
beddmer att interna kontrollen har varit tillracklig.

Vi tillstyrker att fullmaktige beviljar ansvarsfrihet for omvardnadsnamn-
den.

Vi &beropar bifogade rapporter.

Eva-Karin Hamilton har p.g.a. jav inte deltagit i granskningen.
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Yrkesrevisorernas sammanfattande
stallningstagande

Utifran den grundlaggande granskning som utforts gor yrkesrevisorerna
nedanstdende beddmningar och rekommendationer.

Yrkesrevisorerna tar nedan stallning till om verksamheten bedrivits pa ett
andamalsenligt satt, om ekonomistyrningen ar tillfredsstallande samt om
den interna kontrollen ar tillracklig. Bedomningarna baseras pa resultatet
av revisionen inom de omraden vi granskat.

Verksamhetens malstyrning

Yrkesrevisorerna bedémer namndens malstyrning som inte helt
andamalsenlig. Beddmningen baseras pa att namndens
verksamhetsplan antogs 2023-03-30. | verksamhetsplanen beskrivs
budget, mal, indikatorer och uppdrag som ska uppnas/genomféras under
verksamhetsaret. Verksamhetsplanen innehaller ingen beskrivning
aktiviteter eller 6vrig beskrivning av hur mal eller uppdrag ska
genomforas. Detta foljer inte kommunstyrelsens anvisningar. De
framtagna indikatorerna ar svara for lasaren att forsta da det inte framgar
vad som ska explicit matas eller vad malvardena motsvarar. Vidare
beskrivs i verksamhetsplanen att namnden ska genomféra planerade
aktiviteter under aret som indikator fér maluppfyllelse. Dessa aktiviteter
omnamns inte i verksamhetsplanen.

| verksamhetsrapporten per helar redovisas maluppfyllelse, utfall samt
status for indikatorer och genomférda aktiviteter. Namnden uppnar atta
mal medan tre mal inte uppnas. For alla utom ett mal baseras
maluppfyllelse pa en sammanvagning av det arbete som genomforts
under aret och utfall samt status pa indikatorer. For ett mal redovisas
inget utfall fér malets indikatorer, det gor att maluppfyllelsen baseras i
hogre utstrackning pa genomférda aktiviteter. Namndens analys av
indikatorer varierar. Verksamhetsrapporten innehaller en beskrivning av
de aktiviteter som genomforts under aret. Vi noterar en svarighet att
verifiera genomférda aktiviteter i och med att de inte beskrivits i
verksamhetsplanen.

Rekommendationer
Yrkesrevisorerna rekommenderar att namnden sakerstaller att
verksamhetsplanen upprattas i enlighet med kommunens anvisningar.

Ekonomistyrning

Yrkesrevisorerna bedémer namndens ekonomistyrning som inte helt
tillfredsstallande. Namndens resultat inte haller sig inom den ekonomiska
ramen fran kommunfullmaktige. Namndens underskott pa 33,7 mnkr ar
en avvikelse mot arsprognosen som gjordes vid delar 2. Namndens
arsprognos beraknades da till -25,0 mnkr och vilket var en avvikelse mot
periodiserad budget pa -34,0 mnkr. Utifran en analytisk granskning av
namndens resultatrékning synes namndens forklaring till avvikelse mot
budget vara rimlig.



Namnden beslutade i maj 2023 om ett antal atgarder utifran det
prognostiserade underskottet. Atgérderna bestod av att uppdra till sektor
valfard att genomfoéra ett antal utredningar och aterkomma med forslag
pa besparingsatgarder. Det anges att atgarderna kommer genomforas
under 2023 men full effekt uppnas forst under 2024. Sedan maj har
namnden fatt Idpande aterrapportering (manadsrapporter) om det
ekonomiska utfallet, forklaring till avvikelserna och vilka atgarder som
genomfors.

Intern kontroll

Yrkesrevisorerna bedémer namndens interna kontroll som i allt vasentligt
tillracklig. En riskanalys ar framtagen och ligger till grund for
interkontrollplanen som faststallts av namnden. Vi noterar att namnden
identifierat en kritisk risk att verksamheten inte kan stélla om utifran den
ekonomiska utvecklingen. Intern kontrollplanen innehaller fullstandiga
beskrivningar av: risker, risknivaer, kontrollmoment,
kontrollmomentsansvariga och periodicitet.

Internkontrollrapport for aret har faststallts av namnden. Rapporten/
uppféljningen visar att samtliga risker foljts upp. Genomférd uppfdljning
visar pa storre avvikelser nar det galler risken att verksamheten inte kan
stalla om utifran den ekonomiska utvecklingen Beskrivningen av
uppfdljningen ar begriplig och varierande i omfattning.



Grundlaggande granskning av omvardnadsnamnden

Bakgrund
Den grundlaggande granskningen ar en del av den granskning som
genomfoérs och syftar till att ge de fértroendevalda revisorerna en grund
for beslutet att till- eller avstyrka ansvarsfrihet fér namnden i
rapporteringen till kommunfullmaktige. Den ska ocksa ge ett underlag till
om kritik eller anmarkning ska framféras till namnden.

| denna rapport tar den yrkesrevisor som ar sakkunnigt bitrade stallning
till de grundlaggande fragorna om
e verksamheten skéts pa ett &ndamalsenligt och fran ekonomisk
synpunkt tillfredsstallande satt,
e om den interna kontrollen som gérs inom namnderna ar tillracklig.

Den grundldggande granskningen i rapporten ar ett av underlagen for
revisorernas beddomning om de ska tillstyrka att namnden beviljas
ansvarsfrihet.

Avgransning
Granskning av om rakenskaperna ar rattvisande beskrivs i
granskningsrapporterna for Gavle kommuns delarsrapport och
arsredovisning. Eventuella férdjupade granskningar rapporteras i
separata revisionsrapporter.

Metod
Metoder som anvants i granskningsarbetet har varit féljande:

e Dokumentanalys (till exempel sammantradeshandlingar,
verksamhetsplan, verksamhetsrapporter)

e Intervjuer/mailkontakter

e Dialogméte dar de fortroendevalda revisorerna samt sakkunniga
bitraden deltar

e Hearing med namndens ordférande och sektorledning.

Kommunrevisionen planerar arligen in ett dialogméte med namnden som
ett led i den grundlaggande granskningen. Infér dialogmétet ombeds
namnden att inkomma med skriftliga svar pa fragor fran
kommunrevisionen som behdvs for den grundlaggande granskningen.
Fragorna diskuteras sedan med namnden under dialogmétet.

Revisionskriterier
Med revisionskriterier avses de beddémningsgrunder som utgér underlag
for de analyser, slutsatser och bedémningar som gors av yrkesrevisorn. |
denna granskning utgors revisionskriterierna av:

e Kommunallagen 6 kap. 6 §

e Gemensamt reglemente for kommunstyrelse och ndmnder i

Gavle kommun 3 § p.1,2,4,5 och 6

e Namndens reglemente
Reglemente for intern kontroll 2 §, 5 § och 6-8 §§
e Kommunplan med arsbudget 2023



Bedoémningsskala

Nedan anges den bedémningsskala som anvands for att tydliggéra
granskningsresultatet i forhallande till angivna revisionskriterier.
Begreppen (&ndamalsenlig, tillfredsstallande och tillracklig) ar hamtade
ur kommunallagens 12:e kapitel dar det anges vad revisorerna ska ta

stallning till.

Beddomningsbegrepp

Forklaring

Andamalsenlig méalstyrning
Tillfredsstallande ekonomistyrning

Tillrdacklig intern kontroll

Revisionskriterierna ari allt
vasentligt uppfyllda. Det kan
forekomma mindre avvikelser
som behdver atgardas.

Inte helt andamalsenlig malstyrning

Inte helt tillfredsstallande
ekonomistyrning

Inte helt tillrdcklig intern kontroll

Revisionskriterierna ar inte helt
uppfyllda. Det finns brister som
behover atgardas.

Inte andamalsenlig malstyrning
Inte tillfredsstallande ekonomistyrning

Inte tillracklig intern kontroll

Revisionskriterierna ar inte
uppfyllda. Det finns vasentliga
brister som behover atgardas.

Bristerna kan aktualisera frégan
om anmdrkning eller avstyrkt
ansvarsfrihet

Allmant om namnden

Kort om namndens ansvar

Utover det som foreskrivs i "Huvudreglemente for kommunstyrelse och
namnder i Gavle kommun”, kommunallagen och annan forfattning galler
bestammelserna i namndens reglemente. Namndens ansvar och
uppgifter ar enligt reglementet (senast reviderat 2020-12-14):

1. kommunens uppgifter enligt socialtjanstlagen (2001:453) som
avser sadana omsorger och service som har som mal att
kompensera for bortfall av fysiska och psykiska funktioner samt
anknytande planering och uppsdkande verksamhet, utom vad
galler sarskilt boende enligt SoL 7 kap 1 §, punkt 2 och 3 i form
av gruppboende/serviceboende for personer med
funktionsnedsattning/socialpsykiatri samt hemtjanst som utfors av
boendestdd samt personligt stéd, traffpunkter och

dagverksambheter till malgruppen

funktionsnedsattning/socialpsykiatri samt anknytande planering,
2. stod till anhoriga till langvarigt sjuka och 6vriga inom

omvardnadsnamndens malgrupp,

3. ledning av och ansvar som vardgivare for den kommunala halso-
och sjukvarden i enlighet med halso- och sjukvardslagen

(2017:30),

4. besluta om férdelning av medel ur stiftelser och fonder samt
féreningsbidrag inom ndmndens ansvarsomrade,




5. attinom namndens verksamhetsomrade, avge yttranden eller
upplysningar enligt sarskild lagstiftning om dessa enligt
forfattningen skall avges av socialnamnd eller den namnd som
enligt fullmaktiges beslut fullgdér uppgifter inom socialtjansten eller
annars faller inom ndmndens verksamhetsomrade.

Namnden far aven besluta att med bibehallet ansvar for verksamheten,
traffa dverenskommelse med annan om utférande av uppgifter som
ankommer pa namnden.

Lagstiftning

Kommunallag (2017:725)

Offentlighets- och sekretesslag (2009:400)

Lag (2016:1145) om offentlig upphandling

Lag (2018:218) med kompletterande bestammelser till EU:s
dataskyddsforordning



Malstyrning och maluppfyllelse

Namndens planering
Namndens verksamhetsplan antogs i namnden 2023-03-30 § 54. |
verksamhetsplanen beskrivs budget, mal, indikatorer, aktiviteter och
uppdrag som ska uppnas/genomféras under verksamhetsaret. Mal och
indikatorer har utformats pa ett annat satt jamfort med féregaende ar.
Indikatorers inriktning har varit pa aktiviteter och genomférande av dessa
i syfte att uppna malen (se kommande figurer). Malvardet (*ja”) anges for
samtliga indikatorer. | verksamhetsplanen anges ingen beskrivning av
aktiviteter eller 6vrig beskrivning av hur mal eller uppdrag ska
genomforas.

Yrkesrevisorernas iakttagelser

Namnden forhaller sig till fyra av kommunfullmaktiges fem évergripande
mal. Namnden bryter ner varje 6vergripande mal till egna namndmal.
Namnden har andra mal jamfort med féregaende ar. Endast malet
Trygghet, sammanhallning och en vélfard att lita pa i hela kommunen ar i
likhet med foregaende ar.

Av kommunstyrelsens anvisningar for namndernas verksamhetsplan
framgar att namnderna ska skriva beskrivningstexter till malen som
beskriver syftet med malet, vad som ska uppnas och hur det ska matas.
Till malen ska aven indikatorer med malvarden anges. Granskningen
visar att anvisningarna inte foljs eftersom verksamhetsplanen saknar
beskrivningstexter. De framtagna indikatorerna ar svara for lasaren att
forsta da det inte framgar vad som ska explicit matas eller vad malvardet
("ja”) motsvarar. Vidare beskrivs i verksamhetsplanen att namnden ska
genomfora planerade aktiviteter under aret som indikator for
maluppfyllelse. Vilka aktiviteter som avses framgar inte av
verksamhetsplanen.

| verksamhetsplanen anges aven vilka uppdrag (totalt atta uppdrag)
namnden ska genomféra for verksamhetsaret. Hur uppdragen ska
genomfdras framgar inte av verksamhetsplanen.

Kopplingen mellan malen och uppdragen har inte tydliggjorts i
verksamhetsrapporterna men namndens uppdrag har baring pa de
kommunovergripande malen, exempelvis uppdraget
“‘Omvardnadsnamnden uppdras att utreda hur fler traffpunkter fér
seniorer i samverkan med ideell sektor eller
medpensionarsorganisationerna kan majliggéras”. Vid dialogmétet
patalar namnden att uppdragen for ar 2023 i hdg grad ar uppdaterade
som mal samt att namnden inte ser nagra direkta konflikter mellan
befintliga uppdrag och malen fér verksamhetsaret men lyfter att mangden
styrsignaler kan vara svara att hantera.

Namndens uppfoljning av malstyrning och maluppfyllelse per
helar
Namndens verksamhetsrapport antogs i namnden den 2024-02-22 § 9. |
rapporten beskrivs maluppfyllelse samt malanalys, politiska uppdrag och



ekonomiskt resultat. Till respektive namndmal Iamnas en beskrivning av
verksamhetens arbete. For indikatorerna per namndmal redovisas inga
matt eller kvantitativa utfall/malvarden.

Kommunfullmiktiges
mal
(de nimnden anviander)

Namndspecifikt mal

Maluppfyllelse = Maéluppfyllelse
2023 2022

1.Trygghet,
sammanhallning och
en vilfird att lita pa i
hela kommunen

1.1 Géavle ska bli en mer
dldrevinlig kommun:
Omvéirdnadsndmnden
ska utveckla de
uppsokande samtalen till
aldre.

1.2 Géavle ska bli en mer
aldrevanlig kommun:
Omvardnadsniamnden
ska sikerstilla att alla
med omsorgsbehov ska fa
en fast omsorgskontakt
som kanner till den
enskildes behov och
haller samman olika
vard- och
omsorgsinsatser.

1.3 Géavle ska bli en mer
aldrevanlig kommun:
Omvéardnadsndmnden
ska utoka
ubildningsinsatserna
kring demens och vérd i
livets slutskede.

1.4 Géavle ska bli en mer
aldrevanlig kommun:
Omvardnadsndmnden
ska sikerstilla att ratt
form av korttidsplatser/
korttidsboenden finns
tillgangliga.

1.5 Gévle ska bli en mer
aldrevanlig kommun:
Néamnden ska mgjliggora
kvarboende

1.6 Gévle ska bli en mer
aldrevanlig kommun:
Kompetenshojande
insatser och
spréakhgjande insatser
inom nimndens

uppdras att gora en
oversyn av regelverket for
privata respektive
kommunala utférare for
att sikerstilla att krav

verksamheter
2.Patagligt forbittrat 2.1 .
foretagsklimat i Givle Omvérdnadsnamnden
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Kommunfullmiktiges
mal
(de nimnden anviander)

Niamndspecifikt mal

Mailuppfyllelse
2023

Maluppfyllelse
2022

och regelverk ar
likvardiga.

3.En modern
sambhiillsplanering
som moter nuvarande
och kommande
generationers behov

3.1 (Alla i Gavle har trygga
boendemiljoer:
Omvérdnadsnamnden
uppdras att utreda hur fler
traffpunkter for seniorer i
samverkan med ideell
sektor eller med
pensionarsorganisationern:
kan mojliggoras.

3.2 Boendeplanering.
Finns balans i utbudet i
siarskilda boenden?

4.En ekologiskt hallbar
och klimatneutral
kommun

4.1 Robusta ekosystem

Maluppfyllelse helar - Trygghet, sammanhallning och en valfard att lita pa

i hela kommunen

En samlad bedémning av maluppfyllelse for det kommundvergripande
malet lamnas inte. Redovisningen av maluppfyllelse lamnas for sex av

sju ndmnd. Malet “Omvardnadsnamnden ska mojliggora fler insatser mot
den psykiska ohalsan hos aldre” redovisas ej.

Namnden bedomer att fem ndmndmal uppnas samt att ett nAmndmal ar
nara att uppnas men uppfylls inte helt (se fargmarkeringar i figuren
nedan). For namndmalet “Kompetenshbjande insatser och sprakhdjande
insatser inom ndmndens verksamheter’ redovisas inte utfallet pa
indikatorniva. Det framgar av beskrivningen till malet att handlingsplan e;j
upprattats men att aktiviteter genomférs inom ramen fér
aldreomsorgslyftet och att maluppfyllelse anses uppnatt da
andemeningen i malet (tillika uppdrag) ar genomférd.

Nedanstaende figurer visar hur manga indikatorer som uppnas inom

respektive namndmal.
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Gévle ska bli en mer ildrevinlig kommun: Omvardnadsniamnden ska utveckla de uppsokande samtalen till
aldre.

Indikator Malvard Malvirde
2022 Utfall 2022 Status 2022 2023 Utfall 2023 Status 2023
Genomforande
av planerade Ja Ja
aktiviteter

Gavle ska bli en mer dldrevanlig kommun: Omvardnadsnamnden ska sédkerstailla att alla med omsorgsbehov
ska fa en fast omsorgskontakt som kinner till den enskildes behov och haller samman olika vard- och
omsorgsinsatser.

Malvird Malvirde

Indikator 02022 Utfall 2022 Status 2022 2023 Utfall 2023 Status 2023
Genomforande

planerade Ja Delvis

aktiviteter

Gavle ska bli en mer aldrevinlig kommun: Omvardnadsnimnden ska utéka ubildningsinsatserna kring demens
och vard i livets slutskede.

. Malvird Malvarde
Indikator 02022 Utfall 2022 Status 2022 2023 Utfall 2023 Status 2023
Resultat av
genomforda Ja Ja
aktiviteter

Gavle ska bli en mer aldrevinlig kommun: Omvardnadsniamnden ska sékerstilla att ritt form av
korttidsplatser/ korttidsboenden finns tillgingliga.

. Malvird Malvarde
Indikator 2022 Utfall 2022 Status 2022 2023 Utfall 2023 Status 2023

Har boendeplan

foljts? s s

Gavle ska bli en mer adldrevanlig kommun: Namnden ska mojliggora kvarboende

Indikator M:';’:;: Utfall 2022  Status 2022 Ma"':orgg Utfall 2023 Status 2023
Genomforande

av planerade

aktiviteter for att Ja Ja

mojliggora

kvarboende

Gavle ska bli en mer dldrevanlig kommun: Kompetenshéjande insatser och sprakhéjande insatser inom
namndens verksamheter

. Malvard Malvirde
Indikator 2022 Utfall 2022 Status 2022 2023 Utfall 2023 Status 2023

Utreda samt ta
fram
handlingsplan

Genomfora
beslutad
handlingsplans
aktiviteter enligt
tidsplan




Maluppfyllelse helar - Patagligt forbattrat foretagsklimat i Gavle
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Till det 6vergripande malet har namnden definierat ett namndmal.
Namnden bedémer att namndmalet uppnas. Nedanstaende figur visar att
indikatorn uppnas. Indikatorn ar ny for aret varfoér jamforelse med tidigare

ar inte kan goras.

Omvardnadsnamnden uppdras att gora en 6versyn av regelverket for privata respektive kommunala utférare

for att sdkerstalla att krav och regelverk ar likvardiga

. Malvirde Malvirde
Indikator 2022 Utfall 2022 Status 2022 2023 Utfall 2023 Status 2023
Genomforande Ja Ja

Maluppfyllelse helar - En modern samhallsplanering som moter

nuvarande och kommande generationers behov

Till det 6vergripande malet har namnden definierat tva namndmal.

Verksamhetsrapporten omfattar inte en samlad bedémning av

maluppfyllelse for det kommundvergripande malet. Namnden bedémer

att bada namndmal uppnas. Nedanstaende figur visar att de tva

indikatorerna uppnas.

Alla i Gavle har trygga boendemiljoer: Omvardnadsnamnden uppdras att utreda hur fler traffpunkter for

seniorer i samverkan med ideell sektor eller med pensionarsorganisationerna kan maojliggoras.

. Malvard Malvarde
Indikator 02022 Utfall 2022 Status 2022 2023 Utfall 2023 Status 2023
Har utredning Ia Ia
skett?
Boendeplanering. Finns balans i utbudet i sarskilda boenden?
. Malvird Malvarde
Indikator 2022 Utfall 2022 Status 2022 2023 Utfall 2023 Status 2023
Kompletteras (ev
uppdateras och
foljs boendeplan Ja Ja

efter aktuella
behov?)

Maluppfyllelse helar - En ekologiskt hallbar och klimatneutral kommun

Ett ndAmndmal har definierats for det kommundvergripande malet.
Namnden beddémer namndmal ar nara att uppnas men uppfylls inte helt.
Nedanstaende figur visar att indikatorn delvis uppnas.
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Robusta ekosystem

. Malvirde Malvirde
Indikator 2022 Utfall 2022 Status 2022 2023 Utfall 2023 Status 2023
Finns
uppdaterade
Ja Delvis

kontinuitetspla
ner?

Yrkesrevisorernas iakttagelser

” Enligt 6 kap 6 § kommunallagen ska namnderna var och en inom sitt
omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och
riktlinjer som kommunfullmaktige har bestamt samt de bestammelser i
lag eller annan forfattning som galler for verksamheten”. Detta framgar
aven i reglementet fér Gavle kommuns styrelse och namnder
(dnr.19KS455). | reglementet framgar vidare att namnden har ansvar for
att dess uppdrag och verksamhet ar tydligt och genomférs pa ett
andamalsenligt satt. Detta med hansyn till fullmaktiges mal och styrning,
samt lagar och andra forfattningar for verksamheten.

Namnden foérhaller sig till fyra av kommunfullmaktiges fem évergripande
mal. Namnden har formulerat flera namndmal per évergripande mal.
Framgent bor namnden 6vervaga hur en samlad bedomning av
maluppfyllelsen kan géras per kommundvergripande mal.

Vi noterar att namndens bedémning av maluppfyllelse baseras pa en
sammanvagning av det arbete som genomfoérts under aret och utfall samt
status pa indikatorer. Denna bedémning galler for alla utom ett mal dar
beddémning av maluppfyllelse i hogre utstrackning baseras pa
genomforda aktiviteter. Verksamhetsrapporten innehaller en beskrivning
av de aktiviteter som genomforts under aret. Beskrivningen varierar
mellan malen. Vi noterar en svarighet att verifiera genomférda aktiviteter i
och med att de inte beskrivits i verksamhetsplanen.

Enligt kommunstyrelsens anvisningar ska indikatorernas utfall
analyseras. Granskningen visar att ndmndens analys av indikatorerna
varierar. For de flesta malen kommenteras indikatorernas utfall kort. For
malet avseende “Kompetenshdjande insatser och sprakhdjande insatser
inom ndmndens verksamheter” beskrivs arbetet som ligger till grund for
bedémningen men utfall pa indikatorerna redovisas inte.

Uppdragen kommer att férsvinna i och med kommunplan 2024. Det
innebar att namnden ska redovisa ett sa kallat avslut av uppdragen som
namnden haft under 2023. Namnden redovisar att:
e sju uppdrag ar klart och darigenom slutredovisats i
verksamhetsrapporten.
e ett uppdrag ar inte klart och uppdragen kommer inarbetas i
verksamheten
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Ekonomistyrning

Namndens budget och resultat
Resultatrakningen nedan visar namndens budget och utfall. Budgeterade
intdkter beraknades till 246,2 mnkr och 1405,5 mnkr i kommunbidrag.
Namnden har i sin verksamhetsplan beslutat om en budget i balans.

Namndens kommunbidrag férandrades under aret genom omférdelningar
och ett tillskott. | februari fick ndmnden en utékning om 0,8 mnkr. | juni
fick namnden en utdkning av ramen om 31,7 mnkr.

6.1 Resultat

(mnkr) Utfall 2023-132; Utfall 2022-1321- Il:'Jl'!prungllg Reviderad

udget 2023 budget 2023
Verksamhetens intakter 2874 2832 246,2 2462
Personalkostnader -873,3 -794 4 -819,7 -830,7
Ovriga kostnader -878.,7 -805,6 -822.1 -844.1
Avskrivningar/nedskrivningar -10.4 -9.3 -84 -10,5
Internranta -0,6 -04 -0,5 -0,6
Resultat fore kommunbidrag -1475,6 -1326,5 -1405,5 -1439,7
Kommunbidrag 14419 1353,3 1405,5 1439,7
Resultat efter kommunbidrag -33,7 26,8 0,0 0,0
Extraordingra kostnader 0,0 0,0 0,0 0,0
Arets resultat -33,7 26,8 0,0 0,0
Investeringar 176 11,3 152 12,7
Erhallet investeringsbidrag 0,0 0,0 0,0 0,0

Namndens arsprognos i delar 2 var ett negativt resultat om 25 mnkr. De
storsta negativa avvikelserna aterfinns inom hemtjanst egen regi, vard-
och omsorgsboende i egen regi samt halso- och sjukvard. Det framgar i
delarsrapporten att underskottet till stor del ar en effekt av 6kat behov av
bemanningssjukskoterskor samt att det varit ett behov av atgarder for att
kvalitetssakra verksamheten da kunder har kravt extraresurser och
beordrad dvertid. | rapporten framgar att prognosen ar osaker da
effekterna av 11 timmars dygnsvila ar oklart.

Arets resultat uppgar till -33,7 mnkr. Underskottet beror p& hdga
personalkostnader till féljd av éveranstallningar for att klara
bemanningsbehov och kvalitetskrav. En betydande del av kunderna ar
multisjuka, vilket i vissa fall innebar ett behov av vak dygnet runt, nagot
som ar mycket resurskrdvande. Namnden har haft en hég andel
bemanningssjukskoéterskor.

Yrkesrevisorernas iakttagelser

Vi noterar att namndens resultat inte haller sig inom den ekonomiska
ramen fran kommunfullmaktige. Namndens underskott pa 33,7 mnkr ar
en avvikelse mot arsprognosen som gjordes vid delar 2. Namndens
arsprognos beraknades da till -25,0 mnkr och vilket var en avvikelse mot
periodiserad budget pa -34,0 mnkr. Genomgang av protokoll och
ekonomiska manadsrapporter visar att namnden prognostiserat ett
underskott hela aret.
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Genomférd protokollsgenomgang visar att namnden vid sammantradet i
maj beslutade om ett antal atgarder utifran det prognostiserade
underskottet. Atgérderna bestod av att uppdra till férvaltningen att
genomféra ett antal utredningar och aterkomma med forslag pa
besparingsatgarder. Det anges att atgarderna kommer genomféras under
2023 men full effekt uppnas férst under 2024. Sedan maj har nAmnden
fatt Iopande aterrapportering (manadsrapporter) om den ekonomiska
utfallet, férklaring till avvikelserna och vilka atgarder som genomférs.

Utifran en analytisk granskning av namndens resultatrakning, anses
forklaringen till avvikelse mot budget vara rimlig. Avvikelsen om
33,7 mnkr utgoér 2,34 % av namndens ekonomiska ram om 1 439,7 mnkr.

Detaljgranskning sker i samband med granskningen av Gavle kommuns
finansiella rapporter. Eventuella iakttagelser fran detaljgranskningen
kommer att redovisas i granskningsrapporten for Gavle kommuns
arsredovisning.

Intern kontroll och riskanalys

Namndens riskhantering och riskanalys
Gavle kommuns reglemente for intern kontroll (antaget av
kommunfullmaktige 1999-05-31) anger att en riskanalys ska ligga till
grund for internkontrollplanen. Enligt reglementet och dess
tilldAmpningsanvisningar 5-7 §§ bor olika granskningsomraden valjas ut
med utgangspunkt fran en vasentlighets- och riskbedémning.
Internkontrollplanen styrs av den omfattning och volym som namndens
verksamhet har, och de vasentlighets- och riskbedémningar som gjorts.

Riskanalys ar integrerad i internkontrollplanen som ar antagen av
namnden. Riskanalysen innehaller totalt 17 risker, varav 4 ar klassade
som kritiska. Riskerna ar fordelade under omradena finansiell
rapportering, efterlevnad av externa och interna regelverk samt tillférlitlig
rapportering.

Riskanalysen innehaller delvis risker med koppling till de
kommundévergripande malen och till ndAmndspecifika mal. Det sker dock
ingen hanvisning till malen men identifierade risker har delvis baring pa
huruvida ndmnden kan uppna de beslutade malen.

Kommunfullmaktiges program for mal och riktlinjer for privata utférare
faststalldes i maj 2018. Programmet anger att det i namndernas
riskanalys ska framga hur verksamheten sakerstaller tillracklig insyn,
uppfdljning och kontroll av privata utférare. Namnden har i sin riskanalys
en risk med koppling till privata utférare.

Namndens internkontrollplan
Namndens intern kontrollplan har antagits 2023-04-27 § 70. Namnden
beslutade 2023-05-25 § 90 beslutat att revidera intern kontrollplanen
med tva kontrollmoment till "risk att verksamheten inte kan stélla om
utifran den ekonomiska utvecklingen”.
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Internkontrollplanen baseras pa riskanalysen och innehaller totalt 4
risker. Dessa risker ar fordelade under samma omraden som i
riskanalysen och ar kritiska risker. De riskerna for vilka namnden
definierat kontrollmoment ar:

e Risk att verksamheten inte kan stélla om utifran den ekonomiska
utvecklingen

e Personalbrist

e Risk att tillracklig beredskap inte finns for att hantera extrema
handelser

o Risk att namnden verksamheter inte kan utféra insatser eller
andra arbetsuppgifter med fullgod kvalitet.

Risker med koppling till de kommundvergripande malen och till
namndspecifika mal handlar om personalbrist samt att verksamheter inte
kan utfora insatser eller andra arbetsuppgifter med fullgod kvalitet.

Uppfdljning av internkontrollplan

Enligt reglementet och dess tillampningsanvisningar 5-7 §§ har varje
namnd en skyldighet att, med utgangspunkt fran antagen plan, I6pande
félja upp det interna kontrollsystemet inom namndens
verksamhetsomrade.

Namndens internkontrollrapport har antagits i ndmnden i enlighet med
internkontrollreglementet.. Namnden har under aret foljt upp
internkontrollplanen per helar. | rapport for intern kontroll per helar féljdes
samtliga risker upp.

Ansvaret for att den interna kontrollen ar tillracklig ligger enligt 6 kap 6 §
kommunallagen pa namnden. Vi noterar att riskanalysen ar beslutad av
namnden. Det innebar att namnden varit involverad i arbetet med
riskanalysen, vilket kommunrevisionen tidigare rekommenderat for att
namnden ska kunna sakerstalla en tillracklig internkontroll enligt
kommunallagen.

Internkontrollplanen innehaller fullstandiga beskrivningar av: risker,
risknivaer, kontrollmoment, kontrollmomentsansvariga och periodicitet.

| rapport per helar har samtliga fyra risker foljts upp. For varje risk
framgar kontrollmoment och en kommentar om utfért arbete samt
resultatet av kontrollen. Vi konstaterar att det for samtliga kontrollmoment
avseende personalbrist beddms ej finnas avvikelser. For riskerna
avseende beredskap och insatser med fullgod kvalitet har mindre
avvikelser noterats. For risken avseende verksamhetens méjligheter att
stalla om utifran den ekonomiska utvecklingen bedéms tre av fyra
kontrollmoment ha stdrre avvikelser. Ett kontrollmoment har inga
avvikelser noterats men det framgar att omradet ar omfattande och att
insatser kravs under kommande ar. Beskrivningen av uppféljningen ar
begriplig och varierande i omfattning, dar avvikelsen i kontrollmomentet
styrt beskrivningens omfattning.
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Granskning av lakemedelshantering inom
hemsjukvard och hemtjanst

Bakgrund

Omvardnadsnamnden &r vardgivare for den halso- och sjukvard som
erbjuds patienter inskrivna i hemsjukvarden. En central uppgift i
hemsjukvarden &r att forvara, hantera och i forekommande fall dela ut
lakemedel.

For lakemedelshantering finns ett omfattande regelverk bestaende av
lagar, forordningar och foreskrifter som vardgivaren maste folja. Enligt
regelverket ar det enbart halso- och sjukvardspersonal som ar behorig
att hantera lakemedel. Det innebar att kommunens sjukskoterskor ar
behdriga att hantera lakemedel, men att dessa uppgifter kan delegeras
till ndgon. Det &r vanligt forekommande att sjukskoterskorna i
hemsjukvarden delegerar lakemedelshanteringen till underskoterskor
och 6vrig personal inom hemtjansten. Delegering far géras under vissa
forutsattningar och villkor samtidigt som det finns formkrav! pa rutiner
och dokumentering av delegering. Exempelvis ar delegeringsbeslutet
alltid personligt och far inte avse en viss yrkesgrupp som till exempel
underskoterskor. Dartill behdver den som tar emot delegeringen ha
tillracklig kunskap, erfarenhet och férutsattningar att ta emot
delegeringen.

Som ovan beskrivet ar rekrytering och bemanning av anstéllda med ratt
kompetens centralt for hemsjukvard. Sarskilt med de krav som stélls for
delegering av uppgifter till nAgon annan. Namnden ar beroende av
kommunstyrelsens tillhandahallande av anstallda utifran att styrelsen ar
arbetsgivaransvarig. Kommunrevisionen har fatt indikationer att
kommunstyrelsen haft svarigheter med rekrytering och bemanning av
framst visstidsanstallda. Detta kan fa konsekvenser pa namndens
utférande av hemsjukvarden dari inkluderat lakemedelshanteringen.

Omvardnadsnamnden ska aven, i egenskap av vardgivare, sakerstalla
att det finns ett ledningssystem i enlighet med de krav som stélls i

1 Exempelvis ska delegeringsbeslut vara dokumenterade med tydlig
beskrivning av arbetsuppgiften och under vilka omstandigheter den far utféras
samt vem som har delegerat till vem.

Géavle kommun Kommunrevisionen Gavle Kommun, 801 84 GAVLE Besok Radhustorget 1
Kundtjanst 026-17 80 00 kommunrevisionen@gavle.se www.gavle.se
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Socialstyrelsens foreskrifter. Centrala delar i ett ledningssystem ar: a)
processer och rutiner, b) egenkontroll, c) utredning och avvikelser samt
forbattringar, d) dokumentationsskyldighet. Ledningssystemet vilar pa
att anstallda ar involverade i arbetet med ledningssystemet. Vad galler
lakemedelshantering innebar det att ledningssystemet pa ett tydligt satt
ska beskriva rutiner for delegering och hantering av lakemedel samt
hur utredning, avvikelser och forbattringar gallande
lakemedelshantering ska ske.

Vidare ska egenkontroll goras i syfte att sakra kvalitén i verksamheten.
Kommunrevisionen har fatt indikationer pa att delar i namndens
ledningssystem inte fungerar tillfredsstallande, vilket kan fa
konsekvenser pa lakemedelshantering.

Syfte och revisionsfragor

Granskningen syftar att bedoma om omvardnadsnamnden bedriver en
lakemedelshantering inom hemsjukvarden i enlighet med lagar och
foreskrifter?

Foljande revisionsfragor anvands for att svara mot syftet:

e Omfattar befintligt ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete lakemedelshantering?

¢ Finns dokumenterade riktlinjer och rutiner for ordination och
lakemedelshantering?

e Genomfdrs egenkontroller avseende hantering och ordination
av lakemedel i enlighet med ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete?

e Sker rapportering av avvikelser kopplat till ordination och
hantering av lakemedel samt sker en tillracklig hantering av
dessa?

o Sakerstills att hantering av lakemedel sker av behdrig personal
och i enlighet med delegation?

e Séakerstélls att iordningstéllande och administrering eller
overlamnande av lakemedel sker av behdrig personal?

Granskningsresultat

Utifran genomford granskning ar PwC:s samlade bedomning att
omvardnadsnamnden inte helt har sakerstallt att lakemedelshantering
inom hemsjukvarden sker i enlighet med lagar och foreskrifter.

PwC grundar sin bedémning pa att befintligt ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete omfattar rutiner och riktlinjer avseende

Sid 2 (5)
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ordination och lakemedelshantering. PwC finner dock att det finns vissa
brister i kannedomen om dessa och att de kan uppfattas svara att hitta i
systemet. Vid granskningen framkommer sarskilda utmaningar
avseende kdnnedom och féljsamhet till gallande riktlinje inom de
stadsdelar dar omsattningen av personal varit mer omfattande.

Brister som granskningen sarskilt uppmarksammar ror hantering av
lakemedel dar det kan handa att dessa forvaras i olasta utrymmen eller
att rutiner och arbetssétt inte ar tillrackliga for att séakerstalla att
felaktigheter inte sker vid fordelning av lakemedel.

PwC konstaterar vidare att ledningssystemet behdver utvecklas for att
ge ett stdd i arbetet med uppféljning och kontroll samt for att sékerstélla
att detta dokumenteras pa ett likvardigt och samordnat sétt for att
utgdra ett fungerande underlag vid verksamhetsutveckling. Vid
genomford granskning konstateras att egenkontrollen inte har skett i
enlighet med géllande regelverk under 2021 och 2022. PwC noterar att
uteblivna kontroller och orsaken till detta inte kommenteras i
Patientsakerhetsberattelsen.

| granskningen ges ett antal rekommendationer till
omvardnadsnamnden.

Revisorerna begarde omvardnadsnamndens yttrande:

Revisorerna har begart och fatt ett yttrande fran omvardnadsnamnden.
Yttrandet bifogas till rapporten.

Omvardnadsnamnden vill framfora att det hade varit 6nskvart att
externa utforare, som arbetar med Géavle kommun som huvudman,
hade inkluderats i granskningen.

Namnden instammer i att lakemedelshanteringen inte ar helt
sakerstalld inom hemsjukvarden. Forsok att underlatta navigeringen i
ledningssystemet Canea har gjorts. Det finns inte nagon entydig
struktur for hur rutiner upprattas vilket far till foljd att liknande arbetssatt
som beskrivs i granskningen uppstar och att verksamheten har svart att
veta vilken rutin som ska féljas. Dessa rutiner kommer att ses 6ver
utifrAn revisionens synpunkter.

Att rutiner for lakemedelshantering ar sakra ingar i det lagstadgade
ansvaret for MAS, medicinskt ansvarig sjukskoterska, liksom att
besluten om delegering ar patientsékra. Att dessa rutiner efterlevs ar
verksamhetschef for Halso- och sjukvardens ansvar. | granskningen
hanvisas till en riktlinje som berdrd handlaggare i yttrandet inte kan
anse finns upprattad.

Sid 3 (5)
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Sektor Valfard Gavle erbjuder regelbundet utbildning i
avvikelsehantering, bade fysiska utbildningar likval som digitala. Dock
foreligger ett fortsatt behov av att kontinuerligt erbjuda dessa insatser.

En Oversyn gors av avvikelsehanteringssystemet i syfte att se hur det
ska fungera framgent. F6r nuvarande ledningssystem har en
avtalsforlangning gjorts motsvarande ett ar. | samband med fornyat
avtal bor en inventering goras av vilka andra ledningssystem som
andra kommuner nyttjar. Nar det géller avvikelserna ar enhetschef i
verksamheten ansvarig for att utreda och riskbedéma samt folja
resultaten gallande avvikelserna. Detta finns visualiserat i
analysverktyget Power Bl och genomforda analyser pa orsaker och
atgarder till avvikelserna ska skickas till MAS en gang per ar.

Gallande extern kvalitetsgranskning sa géller avtalet de generella
lakemedelsforrad som finns pa vard- och omsorgsboenden. |
hemsjukvarden finns inte sadana lakemedelsforrad, darav har ingen
extern granskning genomforts.

Ett fortsatt arbete behéver goras avseende sakerstallandet med att
gora ledningssystemet kant och nyttjas i alla verksamheter.

Revisorernas slutsatser av granskningen

Revisorerna konstaterar att namnden delar granskningens slutsatser
om att lakemedelshanteringen inom hemsjukvarden behover starkas.
Namnden har vidtagit och kommer fortsatt vidta atgarder med baring pa
lakemedelshanteringen.

Ledningssystemet ar grunden i att sdkerstalla forutsattningar for ett
systematiskt kvalitetsarbete i alla verksamheter. Revisorerna ser det
darfér som relevant att initialt gdra en éversyn av befintligt
ledningssystem och i ett senare skede analysera och sammanstélla
behoven for kommande ledningssystem.

Ovriga atgarder som vidtagits och som kommer att vidtas av
omvardnadsnamnden &r ocksa relevanta eftersom en patientsaker
lakemedelshantering omfattar manga delar sasom rutiner, utbildning,
avvikelsehantering etcetera.

Omvardsnamnden lyfter fram énskemalet att granskningen skulle ha
omfattat externa utforare. Dessa avgransades bort fran granskningen
eftersom mojligheten att granska externa utforare infordes forst i den
senaste revideringen av revisorernas reglemente (antogs av fullméaktige
september 2022). Foér att kunna granska externa utférare behover
darfor alla verksamheter reglera majligheten i befintliga avtal eller i
kommande avtal.

Sid 4 (5)
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Yvonne Bergman Namnd:
026-17 80 00

Omvardnadsnamnd
yvonne.bergman@gavle.se

Yttrande — Granskning av lakemedelshantering inom
hemsjukvard och hemtjanst

Forslag till beslut

Att anta yttrandet som sitt eget.

Bakgrund
Omvardnadsnamnden &r vardgivare for den halso- och sjukvard som erbjuds patienter
inskrivna i hemsjukvarden. En central uppgift &ar att férvara, hantera och i

forekommande fall dela ut ldkemedel.

PwC har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Gavle kommun genomfért en

granskning avseende lakemedelshantering inom hemsjukvarden och hemtjanst.

Granskningens syfte ar att bedéma om omvardnadsnamnden bedriver en
lakemedelshantering inom hemsjukvarden i enlighet med lagar och foreskrifter.
Utifran genomférd granskning ar den samlade bedomningen att namnden inte helt har
sakerstallt att lakemedelshantering inom hemsjukvarden sker i enlighet med lagar och

foreskrifter.

Med anledning av det som framkommer i granskningsrapporten vill revisorerna ha
omvardnadsnamndens kommentarer till de brister som noteras och de
rekommendationer som rapporten innehaller.

Revisorerna onskar ett yttrande fran namnden senast 2023-06-29.

Gavle kommun Valfard Gavle Box 825, 801 30 Gavle Besoksadress Magasinsplan 19

Véxel 026-17 80 00 gavle.kommun@gavle.se www.gavle.se



Yttrande
Omvardnadsnamnden vill framfora att det hade varit dnskvéart att externa utforare, som

arbetar med Gavle kommun som huvudman, hade inkluderats i granskningen.

Namnden instammer i att lakemedelshanteringen inte &r helt sakerstélld inom
hemsjukvarden. Som det beskrivs i granskningen sa upplevs det svart av medarbetare
och chefer inom verksamheterna att navigera i ledningssystemet Canea. Forsok att
underlatta navigeringen har gjorts genom att skapa egna boxar till varje verksamhet. |
dessa boxar finns rutiner exempelvis for lakemedelshantering, delegering samt
avvikelsehantering. D4 det inte finns nagon entydig struktur for hur rutiner upprattas sa
far det till foljd att liknande arbetssatt som beskrivs i granskningen uppstar och att
verksamheten har svart att veta vilken rutin som ska féljas. Dessa rutiner kommer att

ses over utifran revisionens synpunkter.

Att rutiner for lakemedelshantering ar sékra ingar i det lagstadgade ansvaret for MAS,
medicinskt ansvarig sjukskoéterska, liksom att besluten om delegering ar patientsakra.
Att dessa rutiner efterlevs ar verksamhetschef for Halso- och sjukvardens ansvar. |

revisionsrapporten hanvisas till en riktlinje som berdrd handlaggare i yttrandet inte kan

anse finnas upprattad.

Granskningen pavisar brister i hanteringen avseende avvikelsehantering. Det
framkommer bland annat att det uppfattas oklart vem som ska skriva avvikelser samt
runt vilka handelser/incidenter man ska skriva avvikelser. Valfard Gavle erbjuder
regelbundet utbildning i avvikelsehantering, bade fysiska utbildningar likval som
digitala. Dock foreligger ett fortsatt behov av att kontinuerligt erbjuda dessa insatser.
En 6versyn gors av avvikelsehanteringssystemet i syfte att se hur det ska fungera
framgent. FOr nuvarande ledningssystem, Canea, har en avtalsforlangning gjorts
motsvarande 1 ar. | samband med fornyat avtal bor en inventering goras av vilka andra
ledningssystem som andra kommuner nyttjar. Avseende avvikelserna sa ar det
enhetschef i verksamheten som ska utreda och riskbeddéma samt félja resultaten
gallande avvikelserna. Detta finns visualiserat i analysverktyget Power Bl och
genomforda analyser pa orsaker och atgarder till avvikelserna skall skickas till MAS en

gang per ar.
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Gallande extern kvalitetsgranskning sa géller avtalet de generella lakemedelsforrad
som finns pa vard- och omsorgsboenden. | hemsjukvarden finns inte sddana

lakemedelsforrad, darav har ingen extern granskning genomforts.

Ett fortsatt arbete behdver goras avseende sakerstallandet med att géra

ledningssystemet kant och nyttjas i alla verksamheter.

Magnus Hadijer
Sektorchef
Sektor Valfard

Revisionskontoret begar Omvardnadsnamnden yttra sig 6ver "Granskning av
lakemedelshantering inom hemsjukvard och hemtjanst”.

Remissyttrandet hanteras vid Omvardnadsnamndens sammantrade 2023-06-15.
Yvonne Bergman, medicinskt ansvarig sjukskoterska, har varit ansvarig handlaggare i
arendet. | den slutliga handlaggningen har aven Carin Thunman, verksamhetschef och
Caroline Engberg, bitr sektorchef, deltagit.
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Missiv

Dnr 22REK31 Omvéardnadsnamnden
2023-04-05

Begaran om yttrande: granskning av
lakemedelshantering inom hemsjukvard och
hemtjanst

Bakgrund

Omvardnadsnamnden ar vardgivare for den halso- och sjukvard som
erbjuds patienter inskrivna i hemsjukvarden. En central uppgift i
hemsjukvarden ar att férvara, hantera och i forekommande fall dela ut
lakemedel.

For lakemedelshantering finns ett omfattande regelverk bestaende av
lagar, férordningar och foéreskrifter som vardgivaren maste félja. Enligt
regelverket ar det enbart halso- och sjukvardspersonal som ar behorig
att hantera ldkemedel. Det innebér att kommunens sjukskdterskor ar
behériga att hantera lakemedel, men att dessa uppgifter kan delegeras
till annan vardpersonal’, vanligen underskéterska eller vardbitrade. Det
ar vanligt férekommande att sjukskéterskorna i hemsjukvarden
delegerar lakemedelshanteringen till underskoéterskor och évrig
personal inom hemtjansten. Delegering far goras under vissa
forutsattningar och villkor samtidigt finns det formkrav? pa rutiner och
dokumentering av delegering. Exempelvis ar delegeringsbeslutet alltid
personligt och far inte avse en viss yrkesgrupp som till exempel
underskoterskor eller vardpersonal i ett givet verksamhetsomrade.
Dartill behéver den som tar emot delegeringen ha tillracklig kunskap,
erfarenhet och forutsattningar att ta emot delegeringen och om det ar
férenligt med en god och séker vard av kunden. Den som utfardar en
delegering ansvarar for att den som far lakemedelsdelegering har
tillrdcklig kunskap, férutsattningar och praktisk erfarenhet att utféra
arbetsuppgiften. Delegeringen kan narsomhelst aterkallas.

Som ovan beskrivet ar rekrytering och bemanning av anstéllda med ratt
kompetens centralt for hemsjukvard. Sarskilt med de krav som stélls for
delegering av uppgifter till nAgon annan. Namnden ar beroende av
kommunstyrelsens tillhandahallande av anstéllda utifran att styrelsen ar
arbetsgivaransvarig. Kommunrevisionen har fatt indikationer att

' Vardpersonal avser vardbitraden, underskéterskor samt sjukskéterskor.
2 HSLF-FS 2017:37 4 kap. 2 §.

Gévle kommun Kommunrevisionen Gavle Kommun, 801 84 GAVLE Besok Radhustorget 1
Kundtjanst 026-17 80 00 kommunrevisionen@gavle.se www.gavle.se
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kommunstyrelsen haft svarigheter med rekrytering och bemanning av
framst visstidsanstallda. Detta kan fa konsekvenser pa namndens
utférande av hemsjukvarden dari inkluderat lakemedelshanteringen.

Omvardnadsnamnden ska &ven, i egenskap av vardgivare, sakerstalla
att det finns ett ledningssystem i enlighet med de krav som stélls i
Socialstyrelsens foreskrifter. Centrala delar i ett ledningssystem &r: a)
processer och rutiner, b) egenkontroll, ¢) utredning och avvikelser samt
férbattringar, d) dokumentationsskyldighet. Ledningssystemet vilar pa
att anstallda ar involverade i arbetet med ledningssystemet. Vad géller
l&kemedelshantering innebar det att ledningssystemet pa ett tydligt satt
ska beskriva rutiner fér delegering och hantering av lakemedel samt
hur utredning, avvikelser och férbattringar gallande
lakemedelshantering ska ske. Vidare ska egenkontroll géras i syfte att
sékra kvalitén i verksamheten. Kommunrevisionen har fatt indikationer
pa att delar i namndens ledningssystem inte fungerar tillfredsstallande,
vilket kan fa konsekvenser pa lakemedelshantering.

Syfte och revisionsfragor

Granskningen syftar att bedéma om omvardnadsnamnden bedriver en
lakemedelshantering inom hemsjukvarden i enlighet med lagar och
foreskrifter.

Foéljande revisionsfragor anvands for att svara mot granskningens syfte:

e Omfattar befintligt ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete lakemedelshantering?

e Finns dokumenterade riktlinjer och rutiner fo6r ordination och
lakemedelshantering?

e Genomférs egenkontroller avseende hantering och ordination
av lakemedel i enlighet med ledningssystem fér systematiskt
kvalitetsarbete?

e Sker rapportering av avvikelser kopplat till ordination och
hantering av lakemedel samt sker en tillracklig hantering av
dessa?

e Sakerstalls att hantering av lakemedel sker av behérig personal
och i enlighet med delegation?

o Sakerstalls att iordningstallande och administrering eller
dverlamnande av lakemedel sker av behdorig personal?

Sid 2 (4)
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Granskningsresultat

PwCs samlade bedémning ar att omvardnadsnamnden inte helt har
sékerstallt att Iakemedelshantering inom hemsjukvarden sker i enlighet
med lagar och féreskrifter. Narmare beskrivning av den samlade
beddmningen aterfinns i granskningsrapporten.

Rekommendationer

Mot bakgrund av vad som framkommit i granskningen lamnas féljande
rekommendationer:

Utveckla ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete sa

att det omfattar omraden och dokumentation kopplat till att

kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamheten.

Detta for att efterleva géllande krav i SOSFS 2011:9

Séakerstélla att ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

ar kant i alla verksamheter.

Genomfoéra extern kvalitetssakring i enlighet med

Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9).

Vidta atgarder for att fa en fungerande avvikelsehantering och

systematiskt forbattringsarbete avseende lakemedelshantering.

Analysera eventuella skillnader mellan olika stadsdelar vad det

galler lakemedelshantering och vidta atgarder i de avseenden

skillnader inte ar motiverade.

Sakerstélla att delegerad personal har tillrackliga kunskaper fér

uppgiften.

Sakerstalla efterlevnad av géllande rutiner exempelvis

- att det finns lokalt upprattade rutiner for respektive
hemsjukvardsomrade i enlighet med rutin for
lakemedelshantering

- att Rutin for ldkemedelshantering inom hemsjukvarden

revideras I6pande i enlighet med vad som framgar i rutinen.
- att egenkontroller inom hemsjukvarden genomférs i enlighet
med Rutin for ldkemedelshantering.
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Revisorerna begdr ndmndens yttrande

Med anledning av det som framkommer i granskningsrapporten vill
revisorerna ha omvardnadsnamndens kommentarer till de brister som
noteras och de rekommendationer som rapporten innehaller.

Revisorerna énskar ett yttrande fran namnden senast 2023-06-29.

Revisorerna i Gdvle kommun genom

Rosalie Carlén
Fortroendevald revisor
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Gunilla Beckman Ljung
Revisionschef

Fortroendevald revisor
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Bilaga 1: Granskning hantering av ldkemedelshantering inom
hemsjukvard och hemtjanst



Granskning hantering av
lakemedelshantering
inom hemsjukvard och
hemtjanst

Gavle kommun
Mars 2023

Malou Olsson
Alex Johnston
Louise Tornhagen

Kvalitetssékrare Karin Magnusson certifierad kommunal revisor

Revisionsrapport
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Sammanfattning

PwC har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Gavle kommun genomfért en
granskning avseende lakemedelshantering inom hemsjukvarden och hemtjanst.

Granskningens syfte ar att bedoma om omvardnadsnamnden bedriver en
lakemedelshantering inom hemsjukvarden i enlighet med lagar och féreskrifter.

Utifran genomférd granskning ar var samlade bedémning att omvardnadsnamnden inte
helt har sakerstallt att Iakemedelshantering inom hemsjukvarden sker i enlighet med
lagar och foreskrifter.

Var bedémning grundar vi pa att befintligt ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete omfattar rutiner och riktlinjer avseende ordination och
lakemedelshantering. Vi finner dock att det finns vissa brister i kAnnedomen om dessa
och att de kan uppfattas svara att hitta i systemet. Vid granskningen framkommer
sarskilda utmaningar avseende kdnnedom och féljsamhet till gallande riktlinje inom de
stadsdelar dar omsattningen av personal varit mer omfattande.

Brister som granskningen sarskilt uppmarksammar ror hantering av lakemedel dar det
kan handa att dessa forvaras i olasta utrymmen eller att rutiner och arbetssatt inte ar
tillrackliga for att sakerstallas att felaktigheter inte sker vid férdelning av lakemedel.

Vi konstaterar vidare att ledningssystemet behdver utvecklas for att ge ett stod i arbetet
med uppféljning och kontroll samt for att sékerstalla att detta dokumenteras pa ett
likvardigt och samordnat satt for att utgéra ett fungerande underlag vid
verksamhetsutveckling. Vid genomférd granskning konstateras att egenkontrollen inte
har skett i enlighet med gallande regelverk under 2021 och 2022. Vi noterar att uteblivna
kontroller och orsaken till detta inte kommenteras i Patientsakerhetsberattelsen.

Nedan ses bedémning for varje revisionsfraga. For fullstandiga bedémningar se
respektive revisionsfraga i rapporten eller det avslutande avsnittet “Sammanfattande
beddémningar utifran revisionsfragor”.

Revisionsfragor Bedémning
Omfattar befintligt ledningssystem for systematiskt Delvis O
kvalitetsarbete lakemedelshantering?

Finns dokumenterade riktlinjer och rutiner for ordination och Delvis Q
lakemedelshantering?

Genomfoérs egenkontroller avseende hantering och ordination  Nej .
av lakemedel i enlighet med ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete?




Revisionsfragor

Bedomning

Sker rapportering av avvikelser kopplat till ordination och
hantering av lakemedel samt sker en tillracklig hantering av
dessa?

© @

Sakerstalls att hantering av lakemedel sker av behorig
personal och i enlighet med delegation?

Delvis Q

Sakerstalls att iordningstallande och administrering eller
Overlamnande av lakemedel sker av behdrig personal?

Delvis O

Rekommendationer

Mot bakgrund av genomford granskning lamnar vi féljande rekommendationer till

omvardnadsnamnden:

° Utveckla ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete sa att det omfattar
omraden och dokumentation kopplat till att kontrollera, félja upp, utvardera och
forbattra verksamheten. Detta for att efterleva gallande krav i SOSFS 2011:9

[ Sakerstalla att ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar kant i alla
verksamheter.
° Genomfora extern kvalitetssakring i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter

(SOSFS 2011:9).

) Vidta atgarder for att fa en fungerande avvikelsehantering och systematiskt

forbattringsarbete avseende lakemedelshantering.

° Analysera eventuella skillnader mellan olika stadsdelar vad det galler
lakemedelshantering och vidta atgarder i de avseenden skillnader inte ar
motiverade.

° Sakerstalla att delegerad personal har tillrackliga kunskaper for uppgiften.

° Sakerstalla efterlevnad av gallande rutiner exempelvis

- att det finns lokalt upprattade rutiner for respektive hemsjukvardsomrade

i enlighet med rutin for Iakemedelshantering

- att Rutin fér lakemedelshantering inom hemsjukvéarden revideras

I6pande i enlighet med vad som framgar i rutinen.

- att egenkontroller inom hemsjukvarden genomférs i enlighet med Rutin

for ldkemedelshantering.
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Innehallstforteckning

Sammanfattning

Inledning

Bakgrund

Revisionskriterier

Metod

Granskningsresultat
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
Beddmning

Rutiner

Bedomning

Egenkontroller

Beddmning

Rapportering av avvikelser
Bedomning

Hantering av lakemedel
Beddmning

Overlamnande av likemedel
Samlad bedémning

Rekommendationer

Sammanfattande bedémningar utifran revisionsfragor
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Inledning

Bakgrund
Omvardnadsnamnden ar vardgivare for den halso- och sjukvard som erbjuds patienter

inskrivna i hemsjukvarden. En central uppgift i hemsjukvarden ar att férvara, hantera
och i férekommande fall dela ut Iakemedel.

For lakemedelshantering finns ett omfattande regelverk bestaende av lagar, forordningar
och foreskrifter som vardgivaren maste félja. Enligt regelverket ar det enbart halso- och
sjukvardspersonal som ar behdrig att hantera lakemedel. Det innebar att kommunens
sjukskoterskor ar behdriga att hantera lakemedel, men att dessa uppgifter kan
delegeras till annan vardpersonal’, vanligen underskoterska eller vardbitrade. Det &r
vanligt forekommande att sjukskoterskorna i hemsjukvarden delegerar
lakemedelshanteringen till underskoterskor och 6vrig personal inom hemtjansten.
Delegering far goras under vissa forutsattningar och villkor samtidigt finns det formkrav?
pa rutiner och dokumentering av delegering. Exempelvis ar delegeringsbeslutet alltid
personligt och far inte avse en viss yrkesgrupp som till exempel underskoterskor eller
vardpersonal i ett givet verksamhetsomrade. Dartill behdver den som tar emot
delegeringen ha tillracklig kunskap, erfarenhet och férutsattningar att ta emot
delegeringen och om det ar férenligt med en god och saker vard av kunden. Den som
utfardar en delegering ansvarar for att den som far lakemedelsdelegering har tillracklig
kunskap, forutsattningar och praktisk erfarenhet att utféra arbetsuppgiften. Delegeringen
kan narsomhelst aterkallas.

Som ovan beskrivet ar rekrytering och bemanning av anstéllda med ratt kompetens
centralt for hemsjukvard. Sarskilt med de krav som stélls for delegering av uppgifter till
nagon annan. Namnden ar beroende av kommunstyrelsens tillhandahallande av
anstallda utifran att styrelsen ar arbetsgivaransvarig. Kommunrevisionen har fatt
indikationer att kommunstyrelsen haft svarigheter med rekrytering och bemanning av
framst visstidsanstéllda. Detta kan fa konsekvenser pa namndens utférande av
hemsjukvarden dari inkluderat Iakemedelshanteringen.

Omvardnadsnamnden ska aven, i egenskap av vardgivare, sakerstalla att det finns ett
ledningssystem i enlighet med de krav som stalls i Socialstyrelsens foreskrifter. Centrala
delar i ett ledningssystem ar: a) processer och rutiner, b) egenkontroll, ¢c) utredning och
avvikelser samt forbattringar, d) dokumentationsskyldighet. Ledningssystemet vilar pa
att anstéllda ar involverade i arbetet med ledningssystemet. Vad galler
lakemedelshantering innebar det att ledningssystemet pa ett tydligt satt ska beskriva
rutiner for delegering och hantering av lakemedel samt hur utredning, avvikelser och
forbattringar gallande 1dkemedelshantering ska ske. Vidare ska egenkontroll goras i
syfte att sakra kvalitén i verksamheten. Kommunrevisionen har fatt indikationer pa att

e
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' Vardpersonal avser vardbitraden, underskoterskor samt sjukskéterskor.
2HSLF-FS 2017:37 4kap. 2 §



delar i namndens ledningssystem inte fungerar tillfredsstallande, vilket kan fa
konsekvenser pa lakemedelshantering.

Syfte och revisionsfragor
Granskningen syftar att beddma om omvardnadsnamnden bedriver en
lakemedelshantering inom hemsjukvarden i enlighet med lagar och foreskrifter?

Féljande revisionsfragor anvands for att svara mot granskningens syfte:

e Omfattar befintligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete lakemedelshantering?
e Finns dokumenterade riktlinjer och rutiner for ordination och Iakemedelshantering?

e Genomférs egenkontroller avseende hantering och ordination av lakemedel i enlighet
med ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete?

e Sker rapportering av avvikelser kopplat till ordination och hantering av lakemedel samt
sker en tillracklig hantering av dessa?

e Sakerstalls att hantering av Iakemedel sker av behdrig personal och i enlighet med
delegation?

e Sakerstalls att iordningstallande och administrering eller verlamnande av lakemedel
sker av behorig personal?

Om det inom ramen fér granskningen framkommer att nédmnden inte sékerstéllt uppféljining och
kontroll kopplat till tillgang till personal i samband med hantering, administration och
overldmnande av lakemedel kommer vi inom ramen fér granskningen att samla in de underlag
fran verksamheten som ar méjlig inom omradet.

Revisionskriterier
Med revisionskriterier avses de beddémningsgrunder som bildar underlag foér revisionens

analyser och bedémningar.

e SOSFS 2011:9 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

e HSLF-FS 2022:57 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ordination och
hantering av lakemedel i halso- och sjukvarden

e Patientsdkerhetslagen 3 kap. 10 §

e Patientsakerhetsforordningen (2010:1369)

HSLF-FS 2017:37 Halso- och sjukvardslagen framgar sarskilda férordningar for
delegering av lakemedel.

Revisionskriterierna har justerats och anpassats under granskningen varfor dessa inte till fullo
ar de samma som i lamnad projektplan.

Avgransning

Granskningen avgransas till att omfatta omvardnadsnamnden och uppgifterna som
sjukskoterska svarar for inom kommunens hemtjanst och hemsjukvard. Det innebar att
uppgifterna sasom férskrivning och lakemedelsgenomgang som utférs av lakare

e
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(Region Gavleborg) ej omfattas av granskningen.

Kommunens hemtjanst ar knutna till stadsdelar (totalt 11 stadsdelar). Utifran en
geografisk och socioekonomisk spridning har foljande stadsdelar valts ut: Hamrange,
Andersberg, Satra 1 och Satra 2° och Valbo-Forsbacka.

Vidare avgransas granskningen till att inte omfatta 1dkemedelshantering inom LOV (lag om
valfrihet).

Metod
Granskningen har genomférts genom dokumentstudier av styrdokument av styrande

dokument (ex. rutiner for Iakemedelshantering, avvikelsehantering) samt
Patientsakerhetsberattelse 2021. Granskningen har aven inhamtat verksamhetens
statistik kring avvikelsehantering kring lakemedelshantering under perioden 2022.

Vidare har en enkatundersdkning genomforts i syfte att bland annat verifiera anstalldas
involvering i kvalitetsarbetet och tillampning av rutiner for lakemedelshantering. Enkaten
har skickats ut till berérda sjukskoterskor, underskoterskor och vardbitraden inom
hemsjukvard och hemtjanst med Iakemedelsdelegering inom de stadsdelar som ar
aktuellt fér urval i granskningen.

Sammantaget skickades enkaten ut till 134 anstallda. Svarsfrekvensen i enkaten
uppgick till 47 procent (62 anstallda). Enkaten har varit foremal for besvarande fran 2
januari 2023 till och med den 12 februari 2023. Under tidsperioden har tva paminnelser
skickats ut, dartill har PwC vid intervjuer pamint samtliga intervjuade om att besvara
enkaten och paminnelse aven skickats ut via mail till chefer fér att paminna
verksamhetspersonal om att besvara enkaten. Trots att svarsfrekvensen ar nagot lag
ser vi att enkatresultatet ger vardefull information och ar relevant fran att urvalet
omfattade hela populationen for de olika verksamhetsomradena®. Nagon bortfallsanalys
har inte genomforts utifran inkomna enkatsvar.

Intervjuer genomférts med nedanstaende funktioner:
e Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

e Gruppintervju med berdrda enhetschefer hemtjanst inom granskningens urval av
stadsdelar

e Gruppintervjuer (5 st) av ett urval av vardpersonal inom hemtjansten inom
granskningens urval av stadsdelar

e Enhetschef hemsjukvard

e Gruppintervju av ett urval av vardpersonal inom hemsjukvarden inom granskningens
urval av stadsdelar.

® Hemtjansten i stadsdelen Sétra ar fordelat pa tva verksamheter.
“ All anstalld personal inom hemtjansten och hemsjukvardens verksamheter som har
lakemedelsdelegering och som ingéar i granskningens urval av stadsdelar.
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Ca 25 stycken anstallda har intervjuats.

De intervjuade har beretts mdjlighet att sakgranska rapporten.

Enkatresultatet tilsammans med intervjuer och dokumentstudier ger oss en helhetsbild
som den revisionella bedémningen grundar sig pa.
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Granskningsresultat

| féljande avsnitt redovisas de iakttagelser och bedémningar som vi har gjort kopplat till
respektive revisionsfraga.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
Revisionsfraga 1: Omfattar befintligt ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete
ldkemedelshantering?

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9) 3 kap. 1-2 § framgar att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst
ska ansvara for att det finns ett ledningssystem fér verksamheten. Enligt Socialstyrelsen
ska ledningssystemet anvandas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet. Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst ska med stéd av
ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och férbattra
verksamheten.

Inom ramen for att besvara denna revisionsfraga har vi granskat férekomst av ett
ledningssystem och om det omfattar lakemedelshantering.

lakttagelser

Vi har inom ramen for granskningen tagit del av ledningssystemet for kvalitetsarbete
som benamns Canea. Ledningssystemet finns tillgangligt pa kommunens intranat och
omfattar riktlinjer och rutiner avseende Iakemedelshantering. Vi kan dock konstatera
fran intervjuer att ledningssystemet inte ar helt ként i alla verksamheter och da framst
inom hemtjanstens verksamhet. Hemtjanstens verksamheter patalar att de vid behov tar
kontakt med ansvarig sjukskoterska for att fa vagledning kring rutiner och processer i
det dagliga arbetet kring lakemedelshantering. Vid intervjuer med hemtjanstens och
hemsjukvardens anstallda framkommer vidare att ledningssystemet ar svarnavigerat for
att hitta rutiner och riktlinjer och dess bilagor. Det beskrivs vidare att s6kfunktionen inte
helt fungerar pa ett 6nskvart satt, den som letar efter ett dokument behoéver ofta veta
vad dokumentet heter for att hitta ratt underlag. Fran intervjuer framkommer vidare att
det vore dnskvart att ledningssystemet, exempelvis per mail, informerar nar en rutin eller
bilaga har uppdaterats.

Fran genomférd enkatundersdkning framgar att cirka 20 procent av respondenterna
instammer till viss del eller inte alls pa fragan att de kanner till var dokumenterade regler
eller riktlinjer kan hittas.

Vi noterar att kvalitetsledningssystemet inte anvands for systematisk uppfdljning och
kvalitetsarbete avseende lakemedelshantering. Som beskrivet anvands Canea for att
hitta gallande rutiner och riktlinjer men inte fér dokumentation och uppfdljning av
exempelvis lakemedelshantering.



Bedbémning
Omfattar befintligt ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete ldkemedelshantering?

Vi bedomer revisionsfragan som delvis uppfylld.
Beddmningen baseras pa féljande:

e Befintligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (Canea) omfattar rutiner for
hur uppféljning och kontroller ska ske avseende lakemedelshantering. Var
beddmning ar att dock att det inte finns nagot systemstdd fér genomférandet av
uppfdljning, kontroller eller utveckling. Det sakerstalls inte heller att uppféljning och
kontroller dokumenteras pa nagot systematisk och samordnat satt.

e Vikan vidare konstatera fran intervjuer att ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete inte ar helt kant for hemtjanstens verksamheter vilket innebar att de
rutiner som finns ar inte anvands av samtliga anstallda.

e Vikan vidare konstatera att de som ar i behov av rutiner och riktlinjer inte alltid hittar
dessa da ledningssystemet upplevs svarnavigerat.

Rutiner
Revisionsfraga 2: Finns dokumenterade riktlinjer och rutiner for ordination och
ldkemedelshantering?

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ordination och hantering av
lakemedel i halso- och sjukvarden (HSLF-FS 2022:57) 4 kap. 2 § framgar att
vardgivaren ska faststalla rutiner for ordination och hantering av Iakemedel som behdvs
for att sdkra verksamhetens kvalitet.

Inom ramen fér denna revisionsfraga har vi granskat om det finns faststallda rutiner for
ordination och hantering av lakemedel. Vi kommer 6vergripande att granska om
rutinerna ar i linje med Socialstyrelsens foreskrifter inom omradet.

lakttagelser

Inom ramen foér granskningen har vi tagit del av ett antal rutiner inom omradet.
Avseende ordination och lakemedelshantering har kommunen tva huvudsakliga
dokumenterade rutiner for Iakemedelshantering och ordination inom hemtjansten och
hemsjukvarden: Rutin fér lGkemedelshantering® samt rutin fér lakemedelshantering inom
hemsjukvéarden®.

Det finns en 6vergripande Rutin fér lGkemedelshantering som ar upprattad och godkand
av kommunens MAS. Rutinen avser att galla fér samtliga utférare inom Valfard Gavle
dar omvardnadsnamnden har ett halso- och sjukvardsansvar. Rutinen omfattar bland
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annat beskrivningar kopplat till nar den enskilde inte kan ansvara for sin
lakemedelshantering, ordinationer, kontroll vid iordningstallande av lakemedel,
administrering, 6verlamnande av lakemedel och avvikelser. | rutinen framgar att
enheterna (respektive hemsjukvardsomrade) ska uppratta lokal rutin vilken ska delges
MAS en gang per ar fér granskning och godkénnande. Vi kan konstatera att det inte
finns nagra lokalt upprattade rutiner. MAS uppger att enhetschefen varit i kontakt for att
fa stéd och hjalp med att uppratta de lokala rutinerna. MAS uppger att detta inte kunnat
prioriteras utan har istallet varit enhetschef behjalplig med att visa hur och vad rutinerna
per respektive hemsjukvardsomrade ska omfatta som ett stdd i det framtagande arbetet.

En sarskild rutin har upprattats riktade mot sjukskodterskor inom ordinart boende i Valfard
Gavle, Rutin fér lakemedelshantering inom hemsjukvéarden. Den ar upprattad av
ledningsansvarig sjukskoterska och godkand av verksamhetschef. Rutinen omfattar
bland annat ordination och hantering av lakemedel, iordningstallande av lakemedel,
lakemedelsgenomgang, administrering av lakemedel, rengéring av utrymmen dar
lakemedel forvaras och rutin for Iakemedelshantering per hemsjukvardsomrade. |
rutinen framgar att en arlig revidering ska genomféras. Revideringsdatum ska darefter
andras oavsett om forandringar i texten skett. Vi kan konstatera att denna revidering inte
har skett sedan maj 2020.

Vad galler kontroll av Iakemedel framgar bland annat i Rutin fér IGkemedelshantering
inom hemsjukvarden att dosdispenserade lakemedel levereras varannan vecka och att
tjanstgorande sjukskoterska ansvarar for att kontrollera Apodosrullens’ innehall mot
gallande ordinationshandling. Det tydliggors att de forsta och sista dospasarna ska
kontrolleras. Vidare framgar i rutinen avseende kunder som inte ar doskund hur
lakemedel iordningstalls i dosett eller originalférpackning.® Vi noterar dock att det inte
genomférs en samlad bedémning av tidigare listade arbetsmoment. Av intervjuer
framgar att sjukskoterskor genomfor egenkontroller utifran kundens Pascal-lista®.
Intervjuade sjukskdterskor uppger aven att férsta och sista dygnet i Apodosrullen
kontrolleras. Dartill beskrivs aven att kundens ldkemedelslista kontrolleras av
sjukskoterska var 14:e dag samt vid lakemedelsférandringar. Sjukskoterskorna vi
intervjuat inom ramen fér granskningen uppger att de upplever att det ar tydligt hur och
nar kontroller av lakemedel ska genomforas.

Utifran genomfdrda intervjuer noterar vi att det finns skillnader avseende kunskap och
kannedom om rutinerna som galler for lakemedelshantering. Fran intervjuer noteras
aven att det rader en otydlighet om vilken av ovanstaende rutiner som ska efterlevas.
Vid intervjuer framkommer aven att vissa anstéllda framst inom hemtjansten inte kédnner
till att det finns rutiner inom omradet.

Vi kan utifran genomférd enkat konstatera att det finns geografiska skillnader avseende
kannedom om rutiner fér Iakemedelshantering. Andelen som upplever att det finns

" Dosforpackade ldkemedel.

8 Rutin for Iakemedelshantering inom hemsjukvarden.

® Pascal &r en webbapplikation som anvands vid forskrivning och bestéllning av lakemedel till
dospatienter, lakemedel (tabletter) levereras da fordelade i pasar.
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faststallda rutiner fér ordination och hantering av I1dkemedel mellan de olika stadsdelar
varierar fran cirka 65 till 85 procent.

Andersberg ar en av de stadsdelar dar enkatresultatet visar pa lag kdnnedom om rutiner
vilket &ven bekraftas i samband med intervjuer med stadsdelens representanter. Vidare
framkommer vid intervjuer att det finns en upplevelse fran personalen att det ar en hég
personalomsattning.

Bedbémning
Finns dokumenterade riktlinjer och rutiner fér ordination och ldkemedelshantering?

Vi bedomer revisionsfragan som delvis uppfylld.

Beddmningen baseras pa foljande:

e Var beddmning ar att det finns rutiner for ordination och lakemedelshantering enligt
foreskrifter och allmanna rad om ordination och hantering av lakemedel i halso- och
sjukvarden (HSLF-FS 2017:37).

e Vikan konstatera att det saknas lokalt upprattade rutiner fér respektive
hemsjukvardsomrade vilket enligt Rutin fér laGkemedelshantering ska finnas.

e Vikan vidare konstatera fran intervjuer att rutiner inom omradet inte ar helt kdnda i
verksamheten och att det rader en otydlighet om vilken av de rutiner som finns inom
omradet som galler.

e Vikan vidare konstatera att Rutin fér ld&kemedelshantering inom hemsjukvarden ar i
behov av revidering da det framgar i rutinen att den arligen ska revideras. Senaste
revideringen ar genomférd 2020-05-05.

Egenkontroller
Revisionsfraga 3: Genomférs egenkontroller avseende ordination och hantering av
ldkemedel i enlighet med ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete?

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ordination och hantering av
lakemedel i halso- och sjukvarden (HSLF-FS 2017:37) 4 kap. 3 § samt i
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) 5 kap. 5 § framgar att
vardgivaren som ett led i egenkontrollen ska sakerstalla att hantering av lakemedel i
verksamheten regelbundet genomgar en extern kvalitetssakring. Den externa
kvalitetsgranskningen bor utforas minst en gang per ar.

| Patientsakerhetslagen 3 kap. 10 § framgar att vardgivaren ska senast den 1 mars varje
ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Patientsdkerhetsberattelsen ska omfatta hur
vardgivaren arbetat med patientsakerhet under aret, vilka atgarder som vidtagits och
vilka resultat som uppnatts. Inom ramen fér granskningen har vi tagit del av
Patientsakerhetsberattelsen for 2021 och kan darmed verifiera att den upprattats.
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Inom ramen for att besvara denna revisionsfraga har vi granskat om extern
kvalitetsgranskning kring hantering av lakemedel i verksamheten genomférs minst en
gang per ar.

lakttagelser

| Rutin fér lGkemedelshantering framgar att extern kvalitetsgranskning ska géras genom
MAS. Den externa kvalitetsgranskningen noteras vara ett led i den fortlépande
uppfdljning av I1dkemedelshantering. | samband med kvalitetsgranskning ska den som
granskar ge rad och stdéd samt [amna forbattringsforslag till utféraren. Efter
kvalitetsgranskning ska en rapport utfardas. Vi kan dock konstatera att rutinen saknar
hur ofta och pa vilket satt denna externa kvalitetsgranskning ska genomféras. Vid
intervjuer framkommer att denna externa kvalitetsgranskning ska genomforas
kontinuerligt och minst en gang per ar. Enligt MAS har extern kvalitetssakring inte
genomfoérts under aren 2021 eller 2022. MAS uppger dock att kommunen upphandlat en
extern apotekare som tillsammans med MAS kommer att genomféra
kvalitetsgranskningar framgent.

| Rutin fér lGkemedelshantering inom hemsjukvarden framgar att verksamhetschef
ansvarar for att tva ganger per ar ska genomféra egenkontroll av verksamheten dar
egenkontroll av Iakemedelshantering ingar."™ Vi noterar dock att det inte framgar nagon
information om hur egenkontrollen ska genomfdras. Som en bilaga till rutinen for
lakemedelshantering finns en checklista for dokumentation kring uppféljning av
lakemedelshantering. Checklistan omfattar bland annat kontroller avseende
iordningstallande av lakemedel, dokumentation och ordination av [akemedel. Nar
egenkontrollen ar genomférd och checklistan dokumenterad ska en kopia éversandas till
kommunens MAS. Vi har inom ramen for granskningen efterfragat hemsjukvardens
genomférda egenkontroller for aren 2021 och 2022 vilket vi kan konstatera inte har
genomforts. Vi kan vidare konstatera att i patientsakerhetsberattelsen for ar 2021 saknar
dokumentation kring verksamhetens egenkontroller.

Avseende egenkontroll har cirka 70 procent av enkatrespondenterna uppgett att de
instdmmer helt eller instdmmer till stor del att de upplever att det finns faststallda rutiner
for genomforande av egenkontrollen i enlighet med det systematiska kvalitetsarbetet.

Vi noterar att rader en skillnad mellan yrkesgrupper vad galler upplevelsen av att
egenkontroller sker i enlighet med riktlinjer. Vardbitraden och underskoéterskor uppger i
storre utstrackningar att de instammer helt eller till stor del att det finns rutiner for
kontroller av Iakemedel jamfort med sjukskoterskor.

Bedbémning
Genomférs egenkontroller avseende hantering och ordination av ldkemedel i enlighet
med ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete?

10 Gavle kommun, 2016, reviderad 2020, Rutin for IAkemedelshantering inom hemsjukvarden
VG-RUT-V-1677-3
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Vi bedémer revisionsfragan som ej uppfylld.
Beddmningen baseras pa foljande:

e Enligt HSLF-FS 2017:37 samt i Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2011:9) ska verksamheten regelbundet genomga extern kvalitetssakring.
Genomfdrd granskning pavisar att nagon extern kvalitetsgranskning ej har
genomforts for aren 2021 och 2022. Vi ser dock positivt pa att man har upphandlat
en extern aktér som enligt uppgift tillsammans med MAS ska genomféra extern
kvalitetssakring framgent.

e Vikan konstatera att egenkontroller inom hemsjukvarden enligt rutin for
lakemedelshantering ska genomféras tva ganger arligen. Genomford granskning
pavisar att egenkontroller ej har genomforts for aren 2021 och 2022. Detta pavisar
en bristande féljsamhet till gallande rutiner.

e Vikan vidare konstatera att det saknas rutiner som beskriver hur egenkontroller ska
genomforas.

e Vikan vidare konstatera att det i patientsdkerhetsberattelsen inte redogérs for de
uteblivna egenkontrollerna.

Rapportering av avvikelser
Revisionsfraga 4: Sker rapportering av avvikelser kopplat till ordination och hantering av
ldkemedel samt sker en tillrdcklig hantering av dessa?

Enligt Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 3 kap. 2 § ska vardgivare bland annat kontrollera och
folja upp verksamheten. Darmed ar vardgivaren ansvarig for att aven registrera och félja
upp eventuella avvikelser.

Inom ramen for att besvara denna revisionsfraga har vi granskat féljsamhet till gallande
rutiner inom omradet samt genom intervjuer fanga om dessa rutiner ar kanda och
efterlevs i verksamheten. Vi kommer aven att samla in statistik avseende registrerade
avvikelser for att se om dessa ar hanterade och besvarade till patienten och dess
anhoriga.

lakttagelser

Inom ramen fér granskningen har vi tagit del av Rutin fér avvikelsehantering med
Treservas modul." Rutinen omfattar bland annat Iakemedelshantering. | rutinen framgar
bland annat krav pa att vardgivaren ska registrera eventuella avvikelser samt hur detta
ska goras. Av genomforda intervjuer och i rutinen for avvikelsehantering framgar att
verksamhetssystemet Treserva anvands for att rapportera avvikelser. Detta sker via
datorer i personalutrymmen. Det finns &ven en app dar rapportering och signering kan

" Gavle kommun, 2016, reviderad 2022, Rutin for avvikelsehantering med Treservas Modul
VG-RUT-S-1152-7
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ske, men appen ar annu inte fullt ut implementerad da den har vissa brister. Vi noterar
dock att rutinen fér avvikelsehantering inte omfattar registrering via app.

Vid inkommen avvikelse ska ansvarig enhetschef tillsammans med berdrda parter enligt
rutin'? bedéma allvarlighets- och sannolikhetsgrad for avvikelsen. Enligt rutinen bedéms
medicinska avvikelser av ansvarig enhetschef tilsammans med “berérd kommunal
legitimerad personal”, det vill sdga sjukskoterskor. Av intervjuer framgar att detta inte
alltid efterlevs och att det inte alltid ar majligt for enhetschefen att bedéma
allvarlighetsgraden da de saknar ratt kompetens.

Av intervjuer framgar att det finns ett antal utmaningar med att hantera avvikelser.
Vardpersonalen har olika god kunskap avseende hur och nar avvikelser ska
rapporteras. Ett antal underskoterskor och vardbitraden vi intervjuat uppger att det inte
ar tydligt om de ska skriva avvikelser eller inte, det beskrivs att det ar vanligt
féorekommande att vardpersonal ringer till sjukskéterska eller enhetschef om de
upptacker en eventuell avvikelse under arbetspasset. Ett antal av de sjukskdterskor vi
intervjuat uppger att de uppmanar underskoterskor och vardbitraden att sjalva skriva
avvikelser medan andra sjukskoterskor skriver avvikelser pa underskoterskornas och
vardbitradenas vagnar.

Vidare uppges i intervju att underskoéterskor och vardbitraden ibland har svart att hinna
skriva avvikelser under arbetspasset. Vidare beskrivs att det kan finnas ett morkertal av
avvikelser da inte all personal skriver avvikelser. Detta uppges till viss del bero pa en oro
att avvikelsen fungerar som bevis pa att vardpersonal agerat felaktigt.

Vad galler aterkoppling av avvikelserna beskriver vardpersonal att de i stort inte far
aterkoppling pa de avvikelserna som skrivs. Det rader okunskap om vad som hander
med avvikelserna efter att de rapporterats. Enhetschefer inom hemtjansten uppger att
avvikelser diskuteras pa aggregerad niva vid arbetsplatstraffar som uppges genomféras
var fjarde vecka. Inom ramen for granskningen har vi tagit del av arendelistor och
motesanteckningar fran respektive stadsdelar inom hemtjanstens arbetsplatstraffar for
november och december manad 2022. Vi noterar att uppfdljning av avvikelser har skett
vid bada dessa tillfallen i Hamrange men ej sparbart att det skett inom 6vriga
verksamhetsomraden.

Omvardnadsnamndens patientsdkerhetsberattelse for ar 2021 visar att 46 procent av
avvikelserna inom hemtjanst ej riskbedémts och motsvarande siffra inom
hemsjukvarden ar 69 procent. Denna statistik avser dock avvikelser som inte enbart
beror ordination och hantering av lakemedel. | Verksamhetsrapport ar 2022 framgar att
det skett en 6kning av avvikelser kopplat till IAkemedelshantering under
sommarmanaderna.

Nedanstaende diagram avser hemtjanstens statistik avseende:

12 Gavle kommun, 2016, reviderad 2022, Rutin for avvikelsehantering med Treservas Modul
VG-RUT-S-1152-7
13 Gavle kommun, 2022, Patientsakerhetsberattelse for Omvardnadsnamnden Ar 2021 220N77
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Totalt antal avvikelser avseende Idkemedelshantering

Antal avslutade och atgardade avvikelser avseende lakemedelshantering
Antal ej avslutade och atgardade avvikelser avseende lakemedelshantering for
granskningens urval av omraden.

Vi kan utifran nedanstaende statiskt konstatera att Satra 2 och Andersberg har i hégre
grad antal ej avslutade/atgardade avvikelser under 2022 avseende
lakemedelshantering. Vi kan vidare konstatera att Hamrange och Satra 1 har avslutat
och atgardat samtliga avvikelser avseende lakemedelshantering under 2022.

Diagram 3: Awvikelser avseende ldkemedelshantering inom hemtjénsten i Gévle kommun ar 2022"

Hemtjanst
50
40
30
20
10
: i
Satra 1 Satra 2 Valbo-Forsbacka Hamrange Andersberg
Omrade

Totalt antal avvikelser lakemedel ] Antal avsiutade/Atgardade [l Antal ej avslutade/atgardade

Nedanstaende diagram avser hemsjukvardens statistik avseende:

Totalt antal avvikelser avseende lakemedelshantering

Antal avslutade och atgardade avvikelser avseende lakemedelshantering
Antal ej avslutade och atgardade avvikelser avseende lakemedelshantering for
granskningens urval av omraden.

Vi kan utifran nedanstaende statistik konstatera att Valbo-Forsbacka har ett hogre antal
avvikelser avseende lakemedelshantering mot 6vriga omraden. Vi kan vidare
konstatera att Andersberg, Satra och Valbo-Forsbacka i hégre grad har antal gj
avslutade/atgardade avvikelser under 2022 avseende lakemedelshantering.
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Diagram 4: Avvikelser avseende ldkemedelshantering inom hemsjukvarden i Gdvle kommun ar 2022
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Antal awikelser lakemedel [l Antal avslutade/Atgardade [l Antal j avslutade/dtgardade

Vi kan utifran genomford enkat konstatera att 85 procent av respondenterna uppger att
de instammer helt eller till stor det i fragan om de upplever att det finns faststallda rutiner
for rapportering av avvikelser kopplat till ordination och hantering av lakemedel.

Daremot tyder enkatresultaten pa att nagot farre instammer i fragar om det sker en
tillrdcklig rapportering av avvikelser kopplat till ordination och hantering av [akemedel. 62
procent av respondenterna uppger att de instammer helt eller till stor del avseende
huruvida det sker en tillracklig rapportering. 26 procent instdmmer till viss del och 8
procent instammer inte alls. 5 procent uppger att de inte vet, alternativt ar osakra.

Bedbmning
Sker rapportering av avvikelser kopplat till ordination och hantering av ldkemedel samt
sker en tillrécklig hantering av dessa?

Vi bedémer revisionsfragan som ej uppfylld.
Beddmningen baseras pa féljande:

e Det finns rutiner for avvikelsehantering vilka omfattar ordination och hantering av
lakemedel. Fran intervjuer uppges dock att rutinerna inte upplevs latta att tyda och
forsta, exempelvis om vem som skall skriva en avvikelse.

e Vikan konstatera att det i verksamheten upplevs finnas en risk for ett mérkertal till
antalet registrerade avvikelser.

e Vikan vidare konstatera att det skiljer sig at i vilken omfattning dessa avvikelser
atgardas och avslutas och vi ser att det finns brister i foljsamheten i att regelbundet
félja upp inkomna avvikelser. Vi kan vidare konstatera att det aven skiljer sig at i
vilken omfattning och systematik avvikelser lyfts vid respektive omrades
arbetsplatstraff. Detta i syfte att uppmarksamma och utveckla verksamheten utifran
uppkomna brister.

16



Hantering av lakemedel
Revisionsfraga 5: Sékerstélls att hantering av lakemedel sker av behérig personal och i
enlighet med delegation?

| Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ordination och hantering av
lakemedel i halso- och sjukvardslagen (HSLF-FS 2017:37) 7 § noteras att i vardgivarens
rutiner for ordination och hantering av lakemedel ska det framga vilka situationer och
under vilka férutsattningar som det ar forenligt med en god och saker vard att delegera
iordningstallande och administrering eller dverlamnande av lakemedel i verksamheten.

| 8 § noteras att i rutiner for ordination och hantering av lakemedel ska det aven framga
vilken kompetens och kunskap som kravs fér den som genom delegering far i uppgift att
iordningstalla och administrera eller 6verlamna lakemedel.

Enligt Socialstyrelsen ska alla verksamheter i halso- och sjukvarden ha en
verksamhetschef vilken har de dévergripande ansvaret for verksamheten. Det ar
vardgivaren som bestammer vilket ansvar och vilka arbetsuppgifter som
verksamhetschefen ska ha. Enligt halso- och sjukvardslagen tydliggors att medicinskt
ansvarig sjukskoterska har bland annat som ansvar att beslut om delegera ansvar for
varduppgifter ar forenliga med patientsakerheten.

| det har kapitlet har vi tittat pa rutiner for att hantera delegering och sékerstallandet av
att personal har ratt kompetens fér hantering av lakemedel.

lakttagelser

For att fa delegering for att hantera och éverlamna lakemedel till kund behéver
vardbitraden och underskoterskor som arbetar inom kommunens hemtjanst genomga
Demenscentrums onlineutbildning Jobba sékert med ldkemedel. Utbildningen hanterar
lakemedelsdelegering och ger baskunskaper fér hantering av lakemedel. Utbildningen
innehaller ett test med ett antal fragor och nar personalen uppnatt godkant resultat pa
testet skickas ett diplom till den delegerande sjukskoterskan. Darefter har
sjukskoterskan ett samtal och beddémer huruvida vardbitraden och underskoterskor i
fraga har reell kompetens for den uppgift som ska delegeras. Delegeringen ar darefter
giltigt i ett &r. Aven i kommunens rutin for delegering framgaér att dessa steg ska
genomforas for att ta emot delegering for lakemedel. Det finns sarskilda lakemedel,
exempelvis insulin, dar séarskild utbildning kravs innan delegering kan ske™.

Av genomforda intervjuer framgar att det finns vissa skillnader mellan enheterna
avseende processen for att fa Iakemedelsdelegering. Skillnaderna avser framst samtalet
med delegerande sjukskéterska. | vissa hemtjanst och hemsjukvardsomraden handlar
ar det ett foérhallandevis kort samtal medan i andra omraden samlas flera
underskoterskor och vardbitraden som behdver ny eller uppdaterad delegering for en
langre genomgang. Nagra av hemtjanst och hemsjukvardsomraden som ingatt i

'® Gavle kommun, 2016, reviderad 2022, Rutin for delegering av arbetsuppgifter inom halso- och
sjukvard VG-RUT-S-0220-9
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granskningen har en mer omfattande utbildning dar ansvarig sjukskoterska gar igenom
information som berdr lakemedelshantering och delegering. Enligt kommunens rutiner
for delegering av arbetsuppgifter inom halso- och sjukvarden ska vardbitraden och
underskoterskor efter godkand webbutbildning gora ett kunskapsprov dar den
delegerande sjukskoterskan bedémer huruvida vardbitradet eller underskéterskan har
reell kompetens fér uppgifterna som ska delegeras’®. Vi noterar dock att det i rutinen
inte framgar hur delegerande sjukskoterska ska bedéma vardbitradets eller
underskoterskans kompetens.

Inom ramen for granskningen har vi tagit del av rutiner for uppfoljning och omprévning
av delegationsbeslut'” och i intervju bekréaftas att omprovning genomférs arligen men att
det kan finnas utmaningar med att genomféra detta. Sjukskdterskor beskriver att det
forekommer att vardpersonal snabbt, exempelvis samma dag, behéver delegering infor
semesterperiod eller helg. Genom verksamhetssystemet Treserva far den som
delegerat och den som tagit emot delegering paminnelser infor att delegeringen gar ut.
Sjukskoterskorna beskriver att antalet delegerad vardpersonal innebar att mangden
notifieringar fran Treserva blir s omfattande att det trots systemstodet ar svart att fa en
overblick. | de verksamhetsomraden som anvander digital signering™® ar det inte mojligt
att signera lakemedelslistan om delegeringen har gatt ut. | de omraden som fortsatt
anvander fysiska lakemedelslistor som signeras for hand beskrivs att det inte finns
nagon kontroll och att personalen darfor maste komma ihag att férnya delegeringen
arligen. Vid bemanning fran kommunens bemanningsenhet uppges att delegering av
lakemedelshanteringen sker enligt samma rutin som med ordinarie personal.

Vid intervjuer framkommer att det finns en risk i att vardpersonal har éverlamnat
delegerat lakemedel trots att delegeringen har utgatt. Detta da det vid manuell signering
ar svart att sakerstalla att giltig delegering finns. | intervju beskrivs aven att det finns en
risk att vardpersonal gett lakemedel utan delegering da de inte forstatt att delegering
kravs, dven om detta ar ovanligt.

Delegeringens giltighet eller behov av férnyat delegeringsbeslut ar inte nagot som
omnamns vid arliga medarbetarsamtal.

Vid genomférda intervjuerna har vi dven noterat att det rader otydlighet i vem som ar
ansvarig for att sakerstalla att delegeringen ar aktuell. Det r&der aven osakerhet bland
intervjuade vardbitraden och underskoéterskor huruvida delegeringen galler for sarskilda
kunder eller for geografiska verksamhetsomraden.

Avseende kunskap bland den personal som fatt delegering att iordningstall och
administrerar eller dverlamnat lakemedel visar enkatresultaten att cirka 90 procent

i
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'® Gavle kommun, 2016, reviderad 2022, Rutin for delegering av arbetsuppgifter inom halso- och
sjukvard VG-RUT-S-0220-9

7 Gavle kommun, 2016, reviderad 2022, Rutin for delegering av arbetsuppgifter inom halso- och
sjukvard VG-RUT-S-0220-9

'® Ett antal av verksamhetsomraden som ingar i granskningen anvander digital signering som
sker i Treservas webbapplikation for telefoner. Detta ersatter de tidigare fysiska listorna som
signerades efter dverlamnande av lakemedel till kund.
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upplever att “instammer helt” eller “instdmmer till stor del” och &r informerad av de risker
som ar forenade med hantering av lakemedel.

Enligt Socialstyrelsen ska alla verksamheter inom héalso- och sjukvarden ha en
verksamhetschef vilken har de dévergripande ansvaret for verksamheten. | Gavle
kommun finns en ansvarig verksamhetschef for hemsjukvarden.

Bedbémning
Sékerstélls att hantering av ldkemedel sker av behérig personal och i enlighet med
delegation?

Vi bedomer revisionsfragan som delvis uppfylld.

Beddmningen baseras pa foljande:

e | halso- och sjukvardslagen (HSLF-FS 2017:37) framgar sarskilda férordningar for
delegering av lakemedel. | Gavle kommun arbetar hemsjukvarden och hemtjansten
utifran dessa forordningar pa sa vis att det finns riktlinjer for delegering vilka
oOverensstammer med kraven avseende delegation. Vidare noterar vi brister i kontroll
av giltig delegering, sarskilt inom de omraden som saknar digital signering. Var
beddmning ar att det finns en viss risk att personal utan giltig delegering éverlamnar
lakemedel till kunder.

e Var beddmning ar att det finns kompetenskrav i syfte att uppna tillrackliga kunskaper
om hantering av ldkemedel i samband med delegation.

e Med anledning av lamnade enkat- och intervjusvar ar var bedémning att det bor
Overvagas om ytterligare kunskapshoéjande atgarder behdvs for att sakerstalla att all
berdrd personal med delegering har tillrackliga kunskaper.

Overlimnande av likemedel
Revisionsfraga 6. Sékerstélls att iordningstéllande och administrering eller
overlamnande av ldkemedel sker av behérig personal?

| Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad om ordination och hantering av
lakemedel i halso- och sjukvarden (HSLF-FS 2017:37) 2 kap. 4 § samt i
patientsakerhetsforordningen (2010:1369) framgar att den som tillhor halso- och
sjukvardspersonal ska pa ett betryggande satt foérvara och i férekommande fall dela ut
lakemedel som han eller hon har hand om.

Vidare framgar i 4 § att den som genom delegering far i uppgift att iordningstalla och
administrera eller éverlamna lakemedel ska ha dokumenterade kunskaper av lakemedel
och de risker som ar forenade med ovanstaende.

| det har kapitlet redogor vi for hur val omvardnadsnamnden har rutiner for att
sakerstalla sdker forvaring, iordningstallande och administrering av lakemedel samt hur
val dess uppfattas vara styrande for radande arbetssatt.

lakttagelser

= "
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| Rutin fér lGkemedelshantering inom hemsjukvarden framgar riktlinjer for
iordningstallande och administrering eller 6verlamnande av lakemedel. Rutinen omfattar
all personal som omfattas av lakemedelshantering, dvs. bade ordinarie och vikarierande
personal. Som tidigare beskrivet finns riktlinjer for iordningstallande av lakemedel dar
tjanstgorande sjukskoterska ska kontrollera Apodosposar'®, om kunden &r en doskund,
och annars iordningstallt lakemedel i dosett eller originalférpackning. | samma rutin
framgar riktlinjer fér administrering av lakemedel dar det tydliggors att tjanstgérande
sjukskoterska eller delegerad omvardnadspersonal éverlamnar lakemedel och signerar
pa signeringslista. Ett antal av de underskoéterskor och vardbitraden vi intervjuat uppger
att det kanns otryggt att lakemedel [dmnas utan formell signering av mottagaren.

Rutinen beskriver dven att kontrollerade Apodosrullar, iordningstallda dosetter och
lakemedel i originalférpackning kan lamnas till delegerad personal for att transporteras
till kund, det tydliggors aven att delegerad omvardnadspersonal ska kvittera ut
lakemedlet av sjukskoterskan.?

| intervju bekraftar personal att kontroll av Apodospasar sker samt att sjukskoterskor
iordningstaller dosetter och lakemedel i originalférpackning. Daremot beskrivs att det
kan handa att I1akemedel av hemtjanstpersonal ldAmnas i dppna personalutrymmen i
vantan pa att dessa ska distribueras till kund.

Det beskrivs att det ha uppstatt tillfallen da lakemedel férsvunnit aven om de hittades
senare och da kunnat ldmnas till kunden. Vidare beskriver underskoterskor och
vardbitraden att det ibland ar otydligt vilken kund lakemedlet ska till. En vidare risk med
detta ar att underskoterskor och vardbitraden ofta ska till flera kunder efter varandra och
behdver ha med sig lakemedel under hela turen och darmed till flera kunder.

De intervjuade sjukskoéterskorna beskriver att det ibland ar svart att folja rutinerna for
lakemedelshantering eftersom kundens lakemedel kan ordineras levereras fran
instanser?' utanfor kommunens hemsjukvard. Det leder till att det blir svart for
hemsjukvarden att bevaka kundens samtliga Iakemedel och vilken vardgivare eller i
forekommande fall narstdende som har ansvar for ordinationen och saledes aven
givandet av lakemedel.

Som vi namnt i féregaende kapitel sa kravs utbildning vid delegering eller férnyad
delegering. Detta omfattar saval ordinarie som vikarierande personal fran kommunens
bemanningsenhet. Utifran genomférda intervjuer och insamlat material har vi inte fatt
nagra indikationer om att ytterligare utbildningar eller kunskapshéjande atgarder
genomfors. | vissa omraden finns en stdende punkt pa manatliga arbetsplatstraffar att
sjukskoterska uppmarksammar och gar igenom en gallande rutin, vilket exempelvis
skulle kan beroéra Iakemedelshantering.

i
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' Apodos ar dosforpackade lakemedel

20 Gavle kommun, 2016, reviderad 2020, Rutin for I1akemedelshantering inom hemsjukvarden
VG-RUT-V-1677-3

2! Exempelvis genom slutenvarden.
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Bedémning

Sékerstélls att iordningstéllande och administrering eller 6verlamnande av ldkemedel
sker av behérig personal?

Vi bedémer revisionsfragan som delvis uppfylld.

Beddmningen baseras pa foljande:

e Det finns rutiner for iordningstallande och administrering eller 6verlamnande av
lakemedel som aven omfattar att det ska ske av behdrig personal.

e Genomférd granskning pavisar att det finns en bristande foljsamhet till befintliga
rutiner bland annat Iamnas lakemedel i dppna personalutrymmen for att
underskoterskor och vardbitraden vidare ska lamna Iakemedlet hos kund.

e Genomférd granskning pavisar vidare att det saknas etablerade och tydliga rutiner
for utkérning av lakemedel till kund.
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Samlad bedomning

PwC har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Gavle kommun genomfért en
granskning avseende lakemedelshantering inom hemsjukvarden och hemtjanst.

Granskningens syfte ar att bedoma om omvardnadsnamnden bedriver en
lakemedelshantering inom hemsjukvarden i enlighet med lagar och féreskrifter.

Utifran genomférd granskning ar var samlade bedémning att omvardnadsnamnden inte
helt har sakerstallt att Iakemedelshantering inom hemsjukvarden sker i enlighet med
lagar och foreskrifter.

Var bedémning grundar vi pa att befintligt ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete omfattar rutiner och riktlinjer avseende ordination och
lakemedelshantering. Vi finner dock att det finns vissa brister i kAnnedomen om dessa
och att de kan uppfattas svara att hitta i systemet. Vid granskningen framkommer
sarskilda utmaningar avseende kdnnedom och féljsamhet till gallande riktlinje inom de
stadsdelar dar omsattningen av personal varit mer omfattande.

Brister som granskningen sarskilt uppmarksammar ror hantering av lakemedel dar det
kan handa att dessa forvaras i olasta utrymmen eller att rutiner och arbetssatt inte ar
tillrackliga for att sakerstallas att felaktigheter inte sker vid férdelning av lakemedel.

Vi konstaterar vidare att ledningssystemet behdver utvecklas for att ge ett stod i arbetet
med uppféljning och kontroll samt for att sékerstalla att detta dokumenteras pa ett
likvardigt och samordnat satt for att utgéra ett fungerande underlag vid
verksamhetsutveckling. Vid genomférd granskning konstateras att egenkontrollen inte
har skett i enlighet med gallande regelverk under 2021 och 2022. Vi noterar att uteblivna
kontroller och orsaken till detta inte kommenteras i Patientsakerhetsberattelsen.

Rekommendationer
Mot bakgrund av genomfdrd granskning lamnar vi féljande rekommendationer till

omvardnadsnamnden:

° Utveckla ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete sa att det omfattar
omraden och dokumentation kopplat till att kontrollera, félja upp, utvardera och
forbattra verksamheten. Detta for att efterleva gallande krav i SOSFS 2011:9

° Sakerstalla att ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar kant i alla
verksamheter.
[ Genomfora extern kvalitetssakring i enlighet med Socialstyrelsens féreskrifter

(SOSFS 2011:9).

° Vidta atgarder for att f4 en fungerande avvikelsehantering och systematiskt
forbattringsarbete avseende Iakemedelshantering.
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Analysera eventuella skillnader mellan olika stadsdelar vad det galler
lakemedelshantering och vidta atgarder i de avseenden skillnader inte ar
motiverade.

Sakerstalla att delegerad personal har tillrackliga kunskaper fér uppgiften.

Sakerstalla efterlevnad av gallande rutiner exempelvis
- att det finns lokalt upprattade rutiner for respektive hemsjukvardsomrade
i enlighet med rutin for lakemedelshantering

- att Rutin for ldkemedelshantering inom hemsjukvarden revideras
I6pande i enlighet med vad som framgar i rutinen.

- att egenkontroller inom hemsjukvarden genomférs i enlighet med Rutin
fér lGkemedelshantering.
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Sammanfattande bedomningar utifran revisionsfragor

Revisionsfraga

Bedomning

Omfattar befintligt
ledningssystem for
systematiskt
kvalitetsarbete
lakemedelshantering?

Finns dokumenterade
riktlinjer och rutiner for
ordination och

lakemedelshantering?

Delvis

Befintligt ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete omfattar
rutiner for hur uppféljning och kontroller
ska ske avseende lakemedelshantering.
Var bedémning ar att dock att det inte
finns nagot systemstdd for
genomférandet av uppfdljning, kontroller
eller utveckling. Det sakerstalls inte
heller att uppféljning och kontroller
dokumenteras pa nagot systematisk och
samordnat satt.

Vi kan vidare konstatera fran intervjuer
att ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete inte ar helt kant for
hemtjanstens verksamheter vilket
innebar att de rutiner som finns &ar inte
anvands av samtliga parter.

Vi kan vidare konstatera att de som ar i
behov av rutiner och riktlinjer inte alltid
hittar dessa da ledningssystemet
upplevs svarnavigerat.

Delvis
Var bedémning ar att det finns rutiner for

ordination och Iakemedelshantering
enligt foreskrifter och allmanna rad om
ordination och hantering av lakemedel i
halso- och sjukvarden (HSLF-FS
2017:37).

Vi kan konstatera att det saknas lokalt
upprattade rutiner for respektive
hemsjukvardsomrade vilket enligt Rutin
for ldkemedelshantering ska finnas.

Vi kan vidare konstatera fran intervjuer
att rutiner inom omradet inte ar helt
kanda i verksamheten och att det rader
en otydlighet om vilken av de rutiner
som finns inom omradet som galler.

Vi kan vidare konstatera att Rutin f6r
l&kemedelshantering inom
hemsjukvarden ar i behov av revidering
da det framgar i rutinen att den arligen

@
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Genomfors
egenkontroller avseende
hantering och ordination
av lakemedel i enlighet
med ledningssystem for
systematiskt
kvalitetsarbete?

Sker rapportering av
avvikelser kopplat till
ordination och hantering
av lakemedel samt sker
en tillracklig hantering av
dessa?

pwc

ska revideras. Senaste revideringen ar
genomfoérd 2020-05-05.

Nej

Enligt HSLF-FS 2017:37 samt i
Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad (SOSFS 2011:9) ska
verksamheten regelbundet genomga
extern kvalitetssakring. Genomférd
granskning pavisar att nagon extern
kvalitetsgranskning ej har genomforts for
aren 2021 och 2022. Vi ser dock positivt
pa att man har upphandlat en extern
aktér som enligt uppgift tillsammans
med MAS ska genomféra extern
kvalitetssakring framgent.

Vi kan konstatera att egenkontroller
inom hemsjukvarden enligt rutin for
lakemedelshantering ska genomféras
tva ganger arligen. Genomférd
granskning pavisar att egenkontroller ej
har genomforts for aren 2021 och 2022.
Detta pavisar en bristande foljsamhet till
gallande rutiner.

Vi kan vidare konstatera att det saknas
rutiner som beskriver hur egenkontroller
ska genomféras.

Vi kan vidare konstatera att det i
patientsdkerhetsberattelsen inte
redogoérs for de uteblivna
egenkontrollerna.

Nej

Det finns rutiner for avvikelsehantering
vilka omfattar ordination och hantering
av lakemedel. Fran intervjuer uppges
dock att rutinerna inte upplevs latta att
tyda och forsta, exempelvis om vem
som skall skriva en avvikelse.

Vi kan konstatera att det i verksamheten
upplevs finnas en risk fér ett morkertal
till antalet registrerade avvikelser.

Vi kan vidare konstatera att det skiljer
sig at i vilken omfattning dessa
avvikelser atgardas och avslutas och vi
ser att det finns brister i féljsamheten i
att regelbundet folja upp inkomna
avvikelser. Vi kan vidare konstatera att
det aven skiljer sig at i vilkken omfattning
och systematik avvikelser lyfts vid
respektive omrades arbetsplatstraff.
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Sakerstalls att hantering
av lakemedel sker av
behdrig personal och i
enlighet med delegation?

Sakerstalls att
iordningstallande och
administrering eller
o6verlamnande av
lakemedel sker av
behdrig personal?

pwc

Detta i syfte att uppmarksamma och
utveckla verksamheten utifran
uppkomna brister.

Delvis

| hdlso- och sjukvardslagen (HSLF-FS
2017:37) framgar sarskilda férordningar
for delegering av Iakemedel. | Gavle
kommun arbetar hemsjukvarden och
hemtjansten utifran dessa férordningar
pa sa vis att det finns riktlinjer for
delegering vilka dverensstammer med
kraven avseende delegation. Vidare
noterar vi brister i kontroll av giltig
delegering, sarskilt inom de omraden
som saknar digital signering. Var
beddmning ar att det finns en viss risk
att personal utan giltig delegering
overlamnar lakemedel till kunder.

Var bedémning ar att det finns
kompetenskrav i syfte att uppna
tillrackliga kunskaper om hantering av
lakemedel i samband med delegation.
Med anledning av [d&mnade enkat- och
intervjusvar ar var bedémning att det bér
Overvagas om ytterligare
kunskapshojande atgarder behévs for
att sakerstalla att all berdrd personal
med delegering har tillrackliga
kunskaper.

Delvis

Det finns rutiner for iordningstallande
och administrering eller dverlamnande
av lakemedel som aven omfattar att det
ska ske av behorig personal.
Genomférd granskning pavisar att det

finns en bristande foljsamhet till
befintliga rutiner bland annat [amnas
lakemedel i 6ppna personalutrymmen
for att underskoéterskor och vardbitraden
vidare ska lamna lakemedlet hos kund.
Genomférd granskning pavisar vidare
att det saknas etablerade och tydliga
rutiner for utkdrning av lakemedel till
kund.
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2023-04-05

Karin Magnusson Malou Olsson

Kvalitetssékrare Projektledare

Denna rapport har upprattats av Ohrlings PricewaterhouseCoopers AB (org nr 556029-6740) (PwC) pa uppdrag
av Gavle kommun enligt de villkor och under de forutsattningar som framgar av projektplan fran den 6 december

2022 PwC ansvarar inte utan sarskilt atagande, gentemot annan som tar del av och forlitar sig pa hela eller delar
av denna rapport.
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Dnr:23REK11 Till fullmaktige i Gavle kommun

Revisionsberattelse for omvardnadsnamnden ar
2023

Vi, av fullmaktige utsedda revisorer, har granskat den verksamhet som
bedrivits av omvardnadsnamnden. Granskningen har utforts av sakkun-
niga som bitrader revisorerna.

Styrelse, namnder och beredningar ansvarar for att verksamheten bed-
rivs enligt gallande mal, beslut och riktlinjer samt de lagar och foreskrifter
som galler for verksamheten. De ansvarar ocksa for att det finns en till-
racklig intern kontroll och aterredovisning till fullmaktige.

Revisorerna ansvarar for att granska verksamhet, intern kontroll och ra-
kenskaper samt att préva om verksamheten bedrivits enligt fullméaktiges
uppdrag och mal samt de lagar och foreskrifter som galler for verksam-
heten. Granskningen har utforts enligt kommunallagen, god revisionssed
i kommunal verksamhet och reglemente for revisorerna i Gavle kommun.
Under aret har det genomforts grundlaggande granskning. Granskningen
visar att namndens verksamhetsplan har saknat beskrivningar om hur
mal och uppdrag ska genomfdras. Det ar svart att forstd namndens indi-
katorer eftersom det inte framgar vad som ska matas eller vad malvar-
dena motsvarar. De genomfdrda aktiviteterna &ar svara att verifiera ef-
tersom de inte har beskrivits i verksamhetsplanen. Namnden behéver i
hogre grad beskriva hur den avser att uppna sina mal.

Vi beddémer att omvardnadsnamndens verksamhet har skotts pa ett
andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande satt. Vi
beddmer att interna kontrollen har varit tillracklig.

Vi tillstyrker att fullmaktige beviljar ansvarsfrihet for omvardnadsnamn-
den.

Vi &beropar bifogade rapporter.

Eva-Karin Hamilton har p.g.a. jav inte deltagit i granskningen.

Gavle kommun 2024-04-25

KOMMUNREVISIONEN

Géavle kommun, 801 84 GAVLE, Besoksadress Radhustorget 1
Tfn 026-17 80 00 (vx)

kommunrevisionen@gavle.se
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Yvonne Backius Rosalie Carlén Arne Ovrelid
Charlotta Lagnander Kenneth Levin Ann Katrine Myles

Bilagor:

Grundlaggande granskning 2023

Revisionsrapport — granskning hantering av lakemedelshantering inom
hemsjukvard och hemtjanst





