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Uppfdljande granskning av lakemedelshantering inom sjukvard

och hemtjanst

Bakgrund

P& uppdrag av revisorerna genomférde PwC 2023 en granskning av
lakemedelshantering inom sjukvard och hemtjanst. Den samlade bedémningen var att
omvardnadsnamnden inte helt hade sakerstallt att lakemedelshantering inom
hemsjukvarden skett i enlighet med lagar och féreskrifter. | granskningen lamnades

féljande sju rekommendationer till omvardnadsnamnden:

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

2. Sakerstalla att ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar kant i alla
verksamheter.

3. Genomfdra extern kvalitetssakring i enlighet med Socialstyrelsens féreskrifter
(SOSFS 2011:9).

4. Vidta atgarder for att fa en fungerande avvikelsehantering och systematiskt
forbattringsarbete avseende Iakemedelshantering.

5. Analysera eventuella skillnader mellan olika stadsdelar vad det géaller
lakemedelshantering och vidta atgarder i de avseenden skillnader inte ar

motiverade.
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6. Sakerstalla att delegerad personal har tillrackliga kunskaper for uppgiften.
7. Sakerstalla efterlevnad av gallande rutiner exempelvis:
- att det finns lokalt upprattade rutiner for respektive hemsjukvardsomrade i
enlighet med rutin for lakemedelshantering.
- att Rutin fér lakemedelshantering inom hemsjukvarden revideras lI6pande i
enlighet med vad som framgar i rutinen.
- att egenkontroller inom hemsjukvarden genomférs i enlighet med Rutin for

lakemedelshantering.

Granskningen 6verlamnades till omvardnadsnamnden som yttrade sig 6ver

granskningen i maj 2023.

Uppfoljande granskning

Mot bakgrund av bedémningen och rekommendationerna i den féregaende
granskningen har revisorerna gett PwC i uppdrag att folja upp den granskningen. Den
uppfdljande granskningen godkandes av revisorerna den 26 november 2025.
Revisorerna delar beddmningen i granskningen att omvardnadsnamnden inte helt har
vidtagit atgarder med hansyn till vara rekommendationer i den foregaende
granskningen. Revisorerna konstaterar att sex av sju rekommendationer ar delvis
atgardade. Revisorerna ser positivt pa att omvardnadsnamnden arbetat pa olika satt
med rekommendationerna, men att arbete kvarstar. Enligt revisorernas bedémning ar
det viktigt att arbetet fortskrider da rekommendationerna har baring pa centrala delar i
omvardnadsnamndens verksamhet och dess genomférande. Som exempelvis
ledningssystem, extern kvalitetssakring, avvikelsehantering, utbildningar till delegerad
personal med mera. Det ar vasentligt att omvardnadsnamnden framover sakerstaller
den farmaceutiska kompetensen i den externa kvalitetssakringen. Vidare konstaterar
revisorerna att en rekommendation inte ar atgardad kring att analysera skillnader i
lakemedelshanteringen mellan stadsdelar och vidtagande av atgarder vid motiverande

skillnader.

| den uppfdljande granskningen lamnas sex rekommendationer till omvardsndmnden

vilka ersatter de tidigare sju rekommendationerna.
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Inledning

Bakgrund

Revisorerna i Gavle kommun granskar arligen delarsbokslut och arsredovisning, samt genomfor
fordjupade granskningar utifran en risk- och vasentlighetsanalys. De granskningar som revisionen
genomfor innehaller ofta forslag pa atgarder som bor genomforas. Dessa atgarder varierar i omfattning
och darmed ocksa i tid for genomforande. En viktig del av revisionens arbete ar darfor att folja upp
tidigare genomforda granskningar for att se om atgéarder vidtagits med anledning av dessa och om den

granskade organisationen beaktat noterade brister, synpunkter och forslag.

Det ar av vikt att folja upp de granskningar revisorerna gjort under aret. Genom att regelbundet f6lja upp
genomforda granskningar ges svar pa om atgiarder med anledning av revisorernas kritik och
rekommendationer har tagits i beaktande. Uppfoljningen kan till exempel genomforas som en sarskild
granskningsinsats med skriftlig rapport. Uppfoljningen ger ocksa underlag for att bedoma om det finns
anledning till férnyad granskning, och blir dirmed en grund for riskanalysen infér kommande ars

revisionsplanering.

Revisorerna genomforde under ar 2023 en granskning avseende hantering av l1akemedelshantering inom
hemsjukvard och hemtjanst. Granskningen péavisade ett antal brister och ldimnade ett antal
rekommendationer riktade till ansvarig nimnd, omvardnadsnidmnden. I bilaga framgar granskningens

samlade bedomning och rekommendationer.

Revisorerna har inom ramen for revisionsplanering 2025 funnit det angelaget att genomfora en

uppfoljande granskning inom omréadet.
Syfte och fragestallningar

Syftet med granskningen ar att bedoma om omvardnadsndmnden vidtagit tillrackliga dtgarder med

anledning av den bedomning och de atgiardsforslag som lamnats i genomford granskning.
Granskningen har sin utgédngspunkt i foljande revisionsfragor:

«  Har revisorernas synpunkter och forslag till atgarder besvarats av omvardnadsnamnden?
«  Har synpunkterna och forslagen atgardats?

Granskningens samlade bedomningsgrunder utgar fran i allt vasentligt, inte helt eller ej.



Avgransning

Granskningen avser uppfoljning av 2023 ars granskning avseende hantering av lidkemedelshantering in
hemsjukvard och hemtjanst. Granskningen omfattar samma omraden (stadsdelar) som i den tidigare
granskningen: Satra 1, Satra 2, Hamrénge, Valbo-Forsbacka och Andersberg. Vidare avgransas

granskningen till att inte omfatta ldkemedelshantering inom LOV (lag om valfrihet).
Metod

Genomgang har genomforts av revisorernas synpunkter och forslag till atgarder som lamnades i
revisionsrapporten och tillh6rande missivbrev, samt genomgéang och granskning av yttrandet som

revisorerna erhallit.
Granskningen har skett genom:

»  Utskick av skriftliga fragor till Valfard Gavle samt genomgang av svar. Fragor och svar har

kommunicerats med Kontorschef for Hilso- och sjukvard.

«  Dokumentstudier och genomgang av relevanta protokoll, beslut och handlingar. Exempelvis riktlinjer
och rutiner avseende likemedelshantering, avvikelsehantering och egenkontroller for att sikerstilla

dess aktualitet.

+ Inhamtande och analys av 2024 och 2025 (januari-juni) ars statistik avseende avvikelser inom
omradet ordination och hantering av lakemedel for att sikerstilla att avvikelserna hanteras i syfte att
fa en fungerande avvikelsehantering och systematiskt forbattringsarbete avseende

lakemedelshantering.

« Intervjuer har genomf6rts med foljande funktioner:

Verksamhetschefer inom halso- och sjukvard och hemtjanst

Medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS)

Urval av medarbetare inom hemsjukvarden

Urval av medarbetare inom hemtjansten

Rapporten har kvalitetssikrats i enlighet med PwC:s interna riktlinjer for kvalitetssakring.

De intervjuade har beretts mgjlighet att sakgranska rapporten.



Granskningsresultat

Har revisorernas synpunkter och forslag till atgarder besvarats av
respektive namnd/styrelse?

lakttagelser

Revisorerna 6verlaimnade 2023-04-05 revisionsrapport med tillhérande missiv till
omvardnadsndmnden. Revisorerna efterfragade svar frain nimnden gillande de synpunkterna som

framfors i rapporten senast 2023-06-29.

Omvardnadsnamnden har 2023-06-15 § 116 godkant Sektor Valfards forslag till svar pa revisionsrapport
och overlamnar det till kommunens revisorer. Forvaltningens forslag till svar omfattar svar pa de

synpunkter och forslag som lamnats av revisionen.
Bedomning

Ja.

Omvardnadsnamnden har genom forvaltningens forslag till svar besvarat revisionsrapporten. I
forvaltningens forslag pa svar besvaras de rekommendationer och synpunkter som lamnats i

revisionsrapporten.

Har synpunkterna och forslagen atgardats?

lakttagelser

Rekommendation 1: Utveckla ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete sa att det
omfattar omraden och dokumentation kopplat till att kontrollera, folja upp, utvardera och

forbattra verksamheten.

I svaret pa revisionsrapporten framgar att nimnden instimmer i bedomningen att
lakemedelshanteringen inte ar helt sikerstilld inom hemsjukvarden. Som det beskrivs i granskningen s&
upplevs det svart av medarbetare och chefer inom verksamheterna att navigera i ledningssystemet
Canea. Forsok att underlitta navigeringen har gjorts genom att skapa egna boxar till varje verksamhet. I
dessa boxar finns rutiner exempelvis for lakemedelshantering, delegering samt avvikelsehantering. Da
det inte finns nigon entydig struktur for hur rutiner upprattas sa far det till f6ljd att liknande arbetssitt
som beskrivs i granskningen uppstar och att verksamheten har svart att veta vilken rutin som ska f6ljas.

Dessa rutiner kommer att ses 6ver utifran revisionens synpunkter.



I namnden svar noteras att rutiner for exempelvis likemedelshantering, delegering samt
avvikelsehantering ska ses 6ver utifran revisionens synpunkter i den tidigare genomférda granskningen.
I var uppfoljande granskning har tagit del av dessa rutiner och kan konstatera att samtliga rutiner har
reviderats sedan granskningen 2023. Vi kommer att aterkomma till dessa rutiner lingre fram i

rapporten.

I var uppfoljande granskning har vi erhéllit Rutin for Vilfdrd Gavles ledningssystem’ som bland annat
tydliggor strukturen for hur rutiner upprattas. Rutinen har efter var granskning 2023 reviderats. Rutinen
beskriver de principer som ledningssystemet ar uppbyggt efter och hur olika rollers ansvar. Den tydliggor
aven hur ansvaret ar fordelat nar det galler upprattande, granskning och godkdnnande av
ledningssystemets olika dokumenttyper. Enligt verksamhetsforetradare revideras verksamhetens rutiner
vid behov samt att systemet skickar en pdminnelse en gang per ar till ansvarig. Om revidering ej sker

trots paminnelse skickas en ny pAminnelse genom mail till dess att rutinen ar reviderad.

Vid intervjuer bekriftas att det skapats verksamhetsspecifika boxar i ledningssystemet i syfte att
underlitta och navigera i verksamhetens specifika rutiner och processer. I de verksamhetsspecifika
boxarna finns bl.a. rutiner for ladkemedelshantering, delegering och avvikelsehantering men
verksamhetsforetradare patalar att det upplevs som svarnavigerat och att det inte alltid framgar huruvida
rutiner uppdateras eller revideras. Vidare framgar vid intervjuer att rutinen avseende Valfard Gavles
ledningssystem inte ar helt kdnd i verksamheten och att det finns 6nskemal om att erhalla utbildning och
stod kopplat till navigeringen i systemet. Vidare framgar att det finns utmaningar kopplat till den digitala

mognaden inom vissa verksamheter.

I var tidigare granskning noterades att kvalitetsledningssystemet inte anvandes for systematisk
uppfoljning och kvalitetsarbete avseende ldkemedelshantering. Som beskrivet anvinds Canea for att
hitta gillande rutiner och riktlinjer men inte for dokumentation och uppféljning av exempelvis
ladkemedelshantering. Vid intervjuer framkommer att dokumentation och utvirdering ar under
uppbyggnad i ledningssystemet och berdknas att komma i gding under 2026. For niarvarande uppges att
dokumentation av genomforda egenkontroller sker i verksamhetssystemet Stratsys, dir varje enhetschef
ansvarar for att folja upp sin enhet. Inom kontor Hilso- och sjukvard uppges att det finns ett arshjul for
kvalitetsarbetet samt att Power BI dven ar ett verktyg som anviands for att folja det interna

kvalitetsarbetet.

1 Upprittad 2017-12-04, reviderad 2025-01-11, godkind av verksamhetschef.



Rekommendation 2: Sakerstilla att ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar kéant i alla

verksambheter.

I namndens svar pa revisionsrapporten framgar att ett fortsatt arbete behover goras avseende
sakerstillandet med att gora ledningssystemet kiand och nyttjas i alla verksamheter. Svaret tydliggor inte

pa vilket satt detta ska ske.

I var granskning har vi tagit del av Rutin for systematiskt kvalitetsarbete? som ersitter tidigare gillande
rutiner avseende de systematiska kvalitetsarbete. Denna rutin ramar in och utgor den 6vergripande
styrningen for det systematiska kvalitetsarbetet inom Valfard Gavle. Kopplat till denna rutin finns ett
antal bilagor som kompletterar det systematiska kvalitetsarbetet, exempelvis avseende mall for
egenkontroll. Medvetengorande av rutinen uppges ske genom kommunikation pa en 6vergripande niva
men dven pa samverkansmoten med Vilfard Gavles kvalitetsteam samt pa verksamhetsniva. Vid intervju
uppges att denna process kan behova att ses 6ver och fortydligas da det kan se lite olika ut mellan

verksamheterna.

I tidigare kapitel framgar att det efter var granskning skapats verksamhetsspecifika boxar i syfte att
underlitta och navigera i verksamhetens specifika rutiner och processer. Enligt uppgift har
enhetscheferna ett ansvar att informera om ledningssystemet och dess struktur men att det saknas en
enhetlig metod for hur denna information ska delges till medarbetarna. Vid intervjuer framgar att viss
information om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och dess rutiner och processer erhalls i
samband med verksamheternas arbetsplatstriaffar (APT). Samtidigt som att det ges att den hoga
personalomsattningen inom saval legitimerad personal som hemtjanstpersonal leder till utmaningar i att

fa ledningssystemet kant i organisationen.

Instruktioner for att navigera i ledningssystemet och hur man soker for att hitta en specifik rutin uppges

finnas tillgdngliga pa ledningssystemets startsida.

Rekommendation 3: Genomfora extern kvalitetssakring i enlighet med Socialstyrelsens
foreskrifter (SOSFS 2011:9).

I namndens svar angdende extern kvalitetssdkring anges att avtalet for extern kvalitetsgranskning
omfattar de generella likemedelsforrad som finns pa vard- och omsorgsboenden. I hemsjukvarden finns

inte sddana lakemedelsforrad, darav har ingen extern kvalitetssakring genomforts.

I granskningen som genomfordes 2023 framgick att det inte hade genomforts ndgra externa
kvalitetsgranskningar under aren 2021 och 2022. Detta pé grund av att verksamheten inte hade
upphandlat en extern farmaceut som tillsammans med kommunens MAS skulle genomfora dessa

kvalitetsgranskningar.

2 Upprattad 2024-12-03, reviderad 2025-03-06, godkénd av Sektorchef.
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I var uppfoljande granskning har vi tagit del av Ldkemedelshantering — extern kvalitetsgranskning av
kommunverksamhet — Rutin — Gdvleborgs ldn3. Rutinen beskriver hur extern kvalitetsgranskning av
lakemedelshantering utfors i kommunerna i Gavleborgs lan samt hur resultaten av uppfoljningen
omsatts i dtgardsplaner for att komma till ratta med identifierade brister och risker. I rutinen noteras att
syftet med en extern kvalitetsgranskning ar att forbattra och uppratthalla en saker lakemedelshantering
for patient och personal i verksamheten. Vidare framgar i rutinen att farmaceut frin Region Gavleborgs
lakemedelsenhet granskar kommunens verksamheters (som hanterar lakemedel) genomforda
egenkontroller, genomfor extern kvalitetsgranskning av 1ikemedelshanteringen fysiskt pa verksamheten
samt upprattar en skriftlig aterkoppling till verksamheten. Rutinen beskriver att andra uppdrag kan
komma att bli aktuella, exempelvis utbildning, information och radgivning och sker da efter
overenskommelse mellan MAS och farmaceut. I rutinen framgar att lokala arbetsordningar for
lakemedelshantering ska utarbetas for varje enhet av omvardnadsansvarig sjukskoterska och enhetschef i
enlighet med sarskild mall. Syftet med den lokala arbetsordningen ar att sakerstélla patientsakerhet vid
lakemedelshantering for sjukskoterskor. I rutinen noteras dven att genomgang av rutindokumentet ska

alltid inga i introduktionen av nya sjukskoterskor.

Vi har inom ramen for den uppf6ljande granskningen tagit del av lokala arbetsordningar for
lakemedelshantering som utgatt fran en enhetlig mall. De lokala arbetsordningarna uppges finnas som
bilagor till Riktlinje Likemedelshantering inom kommunal hdlso- och sjukvdrd i Gdvleborg (som
beskrivs i kommande rekommendation). Vi kan i den 6vergripande introduktionsplanen for nyanstillda
sjukskoterskor finna en checklista avseende verksamhetsrutiner som ska gas igenom. Exempel pa rutiner
som ska gas igenom avser ladkemedelshantering, delegering av 1ikemedel, hantering av dédsfall och
riskbedomning. Vi kan inte finna att introduktionsplanen specifikt noterar att lokala arbetsordning ska
gas igenom. I samband med faktaavstamning av rapporten uppges att det ar ett pagdende arbete med att

uppdatera introduktionsplanen som uppges vara klar vid arsskiftet 2025/2026.

Vid intervju framgar att externa kvalitetsgranskningar sker i enlighet med dokumenterad rutin.
Genomford granskning visar att externa kvalitetsgranskningar for ar 2025 pagar vid granskningens
genomforande och att det aterstar tre externa kvalitetsgranskningar innan &ret ar slut. Vidare visar
uppfoljningen att extern kvalitetsgranskning av generella lakemedelsférrad har genomforts pa samtliga
vard- och omsorgsboenden avseende aren 2023 och 2024. Inom hemsjukvarden genomfordes extern
kvalitetsgranskning ar 2024 men ej for ar 2023. Vid intervjuer framgéar att orsaken till att extern
kvalitetsgranskning inte till fullo genomforts 2023 beror pa flera faktorer, bland annat omorganisation

inom Region Givleborgs ldkemedelsenhet samt personalforandringar inom kommunen.

Gavle kommun har tillsammans med lanets kommuner och Region Gavleborg en farmaceut upphandlad
sedan 2023 for att genomfora egenkontroller och externa kvalitetsgranskningar gemensamt. Vid
genomforandet av den uppfoljande granskningen framkommer att regionen har valt att saga upp avtalet

med lanets kommuner géllande extern kvalitetsgranskning. Orsaken till detta uppges bero pa bristande

3 Faststillt 2025-08-31, giltig till och med 2026-08-31. Faststillare Johanna Carlsson.
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resurser fran regionen att tillmotesgd och efterleva nuvarande avtal. Kommunens MAS har en dialog med

Vilfard Gavles upphandlingsenhet for att diskutera ny upphandling.

Vid intervjuer framkommer att verksamheten, baserat pa resultat frdn utforda externa
kvalitetsgranskningar, bland annat har installerat lasbara skap i hemtjianstens lokaler. Legitimerad
personal placerar varje hemsjukvardspatients medicin i medicinskapet och den delegerade
hemtjanstpersonalen ansvarar for att ta med medicinen till varje enskild kund. Vid intervjuer med
hemtjanstpersonal patalas att personalen upplever en otrygghet kopplat till rutinen for transportering av

mediciner till brukarna.

Rekommendation 4: Vidta atgarder for att fa en fungerande avvikelsehantering och systematiskt

forbattringsarbete avseende lakemedelshantering.

I namndens svar pa revisionsrapporten noteras att granskningen pavisar brister kopplat till
avvikelsehantering. Det framkommer bland annat oklarheter kopplat till vem som ska skriva avvikelser
samt runt vilka hindelser/incidenter det ska ske. Vilfard Gavle erbjuder regelbundet utbildning i
avvikelsehantering, bade fysiska utbildningar likvél som digitala. Enligt namnden foreligger dock 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
har en avtalsforlingning gjorts motsvarande 1 ar. I samband med fornyat avtal noterar nimnden att en
inventering bor goras av vilka andra ledningssystem som andra kommuner nyttjar. Avseende
avvikelserna sa ar det enhetschef i verksamheten som ska utreda och riskbedoma samt folja resultaten
gillande avvikelserna. Detta finns visualiserat i analysverktyget Power BI och genomforda analyser pa

orsaker och atgarder till avvikelserna ska skickas till MAS en gang per ar.

I var granskning har vi tagit del av Rutin for avvikelsehantering med Treservas modul# . Rutinen géller
for bade bistdndshandlaggare och utforare av bistdindsbedomda verksamheter i dldre- och
funktionshindersomsorg (inklusive externa utférare) samt kommunal hélso- och sjukvard, som har
tillgang till avvikelsemodulen i verksamhetssystemet Treserva. Rutinen beskriver bland annat
Socialstyrelsens definition for vad en avvikelse ar, syftet med att registrera en avvikelse, vem som ska
registrera en avvikelse samt hur utredningsprocessen sker efter att en avvikelse ar registrerad. Vidare
framgar att ansvarig enhetschef ska se till att forebyggande atgiarder vidtas och f6ljs upp for att
sdkerstilla att de haft 6nskad effekt. Nar en avvikelse f6ljts upp ska den registreras som slutférd. Det
framgar adven att senast den 15 januari varje ar ska ansvarig verksamhetschef 1amna en
arssammanstillning per enhet med antal avvikelser, analys och eventuella vidtagna atgarder for
foregdende kalenderar. Kvalitetsteamet ar mottagare av &rssammanstéllningen. Rutinen har reviderats

sedan den foregdende granskningen.

4 Upprittad 2016-05-04, reviderad 2025-07-04, godkidnd av Bitrddande Sektorchef.
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Vid intervjuer framgar att ovanstdende arssammanstallning upprattas genom dokumenterade
verksamhetsplaner. Vi har inom ramen for den uppfoljande granskningen tagit del av Verksamhetsplan
Hdlso- och sjukvdrdskontoret 2025 samt Verksamhetsplan VO Stod i hemmet Hemtjdnst natt och larm
2025. Vi kan i dessa verksamhetsplaner inte finna en sparbarhet kring antal avvikelser per enhet,
analyser och eventuella vidtagna atgarder utifran ett systematiskt forbattringsarbete avseende

lakemedelshantering.

De intervjuade ger uttryck for att rutinen for avvikelsehantering ar i stort kdnd i verksamheten men att
det inte alltid ar tydligt nar en avvikelse ska rapporteras. Vidare uppges i intervju att hemtjanstpersonal
ibland har svart att hinna skriva avvikelser under arbetspasset. Vidare beskrivs bade fran
hemtjanstpersonal och sjukskoterskor att det kan finnas ett morkertal av avvikelser da inte all personal

skriver avvikelser.

I granskningen har vi tagit del av den 6vergripande och linsgemensamma Riktlinjen
Ldkemedelshantering inom kommunal hdlso- och sjukvard i Gavleborgs. Syftet med riktlinjen ar att
folja lagar och forfattningar rorande lakemedelshantering i kommunal halso- och sjukvard med
utgangspunkt fran Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ordination och hantering i halso-
och sjukvérden. Riktlinjen omfattar bland annat moment fran ordination, rekvisition och
iordningstillande till administrering/6verlimnande av 1ikemedel, samt hantering av forrad med
eventuella returer. Det ar den lansgemensamma grupp som arbetat fram riktlinjen vilka bestar av
medicinskt ansvariga sjukskdterskor fran Gavle och Hudiksvalls kommun, legitimerade sjukskoterskor
fran Ovandker, Hofors och Ockelbo samt legitimerade receptarier fran Region Gévleborg. Riktlinje for
lakemedelshantering inom kommunal hilso- och sjukvard ska faststillas lokalt av varje kommuns MAS.
Vid intervju bekraftas att riktlinjen for lakemedelshantering inom kommunal hilso- och sjukvard lokalt
faststillts av kommunens MAS. Vi kan dock inte finna ndgon sparbarhet till att den dr antagen lokalt.

Vid intervjuer med sjukskoterskorna uppges att denna riktlinje inte ar helt kiand i verksamheten.

I omvardnadsndmndens patientsdkerhetsberdttelse 20246 framgar att kvalitetssamordnarnas roll har
forandrats under 2024 till att arbeta mer proaktivt genom att identifiera kvalitetsbrister samt sikerstilla
att gillande rutin f6ljs, i stillet for som tidigare med uppdraget att utreda avvikelser. Dartill ska
kvalitetssamordnarnas forandrade uppdrag innefatta att stodja arbetet med att ta fram nya
kvalitetssdkrade arbetssitt for att framja patientsakerheten, stodja med att identifiera och sakerstilla att
ratt kompetens finns i verksamheten. Kvalitetssamordnarna har, tillsammans med MAS och MAR
(medicinskt ansvarig rehab), korta veckovisa avstamningar med respektive enhetschef for genomgéng av
aktuella avvikelser inom respektive enhetschefs teamomrade samt ga igenom behovet av atgiarder. I
patientsdkerhetsberittelsen noteras att trenden pa antal registrerade avvikelser dr stigande och att
andelen ej hanterade avvikelser samtidigt fortsatt att 6ka. Under 2024 uppges att 1 806 avvikelser

registrerats gallande likemedelshantering inom verksamhetsomradet hilso- och sjukvérd. Identifierade

5 Upprittad av kommunala lakemedelsgruppen 2018-05-07, reviderad 2024-12-09. Riktlinjen som erhéllits omfattar inte
faststdllandedatum for respektive kommun.

6 Omvérdnadsnimnden 2025-02-05. Dnr 250N33.
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bakomliggande orsaker till avvikelserna uppges bland annat vara stressig arbetsmiljo, skiftbyten,
manskliga faktorn — personalen glommer bort att ge liakemedel, brist pA kommunikation och samverkan
och sprakforbistringar. Atgirder som noteras i patientsikerhetsberittelsen ir att delegering har dragits
in da flera lakemedelsavvikelser orsakats av samma person, forandringar i schema vid skiftbyten och

genomgang av rutiner pa APT.

I patientsidkerhetsberattelsen framgar aven att ett av omvardnadsnamndens mal avser att avvikelser ska
poangbedomas inom tva veckor samt att avvikelsehantering ar ett prioriterat omrade i handlingsplanen
for patientsidkerhet. Vid intervjuer bekriftas att regelbundna avvikelseavstimningar sker varje vecka

genom MAS, MAR och enhetschefer inom respektive teamomrade samt kvalitetsutvecklare.

Sedan tidigare genomford granskning uppges att flera atgiarder vidtagits genom att rutiner och riktlinjer
har reviderats och att lokala arbetsordningar och bilagor till den 6vergripande riktlinjen har tagits fram
som ett stod. Digital signering ar inférd i kommunen vilket uppges medfora att den omvardnadspersonal
som inte har en giltig delegering inte kan signera att lakemedel har 6verlamnats till den enskilde. Vid
intervjuer bekriftas att digital signering av liakemedel sker inom i alla av kommunens
hemtjanstomraden. Digital signering ar 4nnu inte implementerat for de som har en privat

hemtjanstleverantor.
Statistik — avvikelser likemedelshantering

I den tidigare granskningen noterades att det forekom, i varierad grad mellan hemtjanstens enheter,
flertalet odtgardade avvikelser. Satra 2 och Andersberg hade i hogre grad antal ej avslutade/atgardade
avvikelser under 2022 avseende likemedelshantering. Samtidigt noterades att Hamrange och Sitra 1
hade avslutat och atgiardat samtliga avvikelser avseende likemedelshantering under 2022. Statistik fran
tidigare genomford granskning dterfinns i tidigare genomford granskningsrapport samt som bilaga i

denna rapport.

Inom ramen for var uppfoljande granskning har vi tagit del av statistik for aren 2023, 2024 och 2025

(januari-juni) for granskningens urval av omraden inom hemtjanst och hemsjukvard samt avseende:

e Totalt antal avvikelser avseende ladkemedelshantering

e Antal avslutade och atgiardade avvikelser avseende lakemedelshantering

e Antal ej avslutade och atgardade avvikelser avseende lakemedelshantering for granskningens
urval av omraden.
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Vi kan utifran analys avseende erhéllen statistik konstatera att:

e Antalet avslutade/atgardade avvikelser har 6kat jamfort mot tidigare genomford granskning
samtidigt som totalt antal registrerade avvikelser avseende likemedelshantering har 6kat jamfort
mot tidigare. Det dr endast ett fatal avvikelser under 2023, 2024 och 2025 som inte ar

avslutade/atgardade.
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Hemtjdnst:

e Totalt antal registrerade avvikelser avseende lakemedelshantering inom hemtjansten uppgick till
ar 2022 till 135 st, 113 st ar 2023, 145 st ar 2024 och 100 st 2025 (januari-juni). Detta dr en
okning mellan dren 2022 och 2024 med 10 registrerade avvikelser. Hamrange har noterat det
hogsta antalet avvikelser per ar, medan Valbo/Forsbacka har rapporterat det ldgsta antalet for ar
2023. Under 2024 var det Satra 1 som stod for de farre avvikelserna, och hittills under 2025 har

Andersberg registrerat det lagsta antalet.

e Antalet ¢j avslutade/atgardade avvikelser ar 2023 i Andersberg uppgar till 26 st vilket sticker ut
négot. Sitra 1 har under samma period en avvikelse som inte &tgirdats/avslutats. Ovriga

omraden har for samma period samtliga avvikelser atgardade/avslutade.

¢ Hamrénge har en registrerad avvikelse under 2024 inom hemtjiansten som énnu inte
avslutats/atgirdats. Ovriga omraden har for samma period samtliga avvikelser

atgardade/avslutade.

e Sitra 2 och Valbo/Forsbacka har en varsin avvikelse som inte atgardats/avslutats for ar 2025.

Ovriga omraden har for samma period samtliga avvikelser atgirdade/avslutade.

Hemsjukvard:

e Totalt antal registrerade avvikelser avseende likemedelshantering inom hemsjukvarden uppgick
ar 2022 till 61 st, 228 st ar 2023, 180 st ar 2024 och 58 st 2025 (januari-juni). Detta pavisar en
okning mellan aren 2022 och 2023 med 167 st (73 procent). Hamrénge redovisar totalt 1agsta
antalet registrerade avvikelser for dren 2023—-2025 samtidigt som Valbo/Forsbacka har
registrerat flest antal avvikelser under samma period. Satra 1 har 6kat sin rapportering av

avvikelser for varje ar.

e Hemsjukvarden har under ar 2023 3 st avvikelser som inte atgirdats/avslutats varav 2 st tillhor
omrade Sitra 2 och en tillhér Hamrénge. Ovriga omraden har for samma period samtliga

avvikelser atgardade/avslutade.

e Valbo/Forsbacka har mellan dren 2023 och 2024 en 6kning med 80 st registrerade avvikelser

samt en 6kning mellan aren 2024 och 2025 (januari-juni).
e Under 2024 har samtliga omraden atgardat/avslutat registrerande avvikelser.

e Valbo/Forsbacka har tta avvikelser under ar 2025 som dnnu inte avslutats/atgirdats. Ovriga

omraden har for samma period samtliga avvikelser adtgiardade/avslutade.



Rekommendation 5: Analysera eventuella skillnader mellan olika stadsdelar vad det galler

lakemedelshantering och vidta atgarder i de avseenden skillnader inte ar motiverade.

I nimndens svar pa revisionsrapporten framgar inga specifika atgarder kopplat till denna

rekommendation.

I granskningen framkommer att analys fran halso- och sjukvardskontoret har genomforts gillande

avvikelser. Exempel pa identifierade orsaker till registrerade avvikelser uppges vara:

brister i delegeringsutbildningar da olika innehall ges vid utbildningstillfallet

- brister i planeringsverktyget TES da de inte anviands av samtliga halso- och sjukvardsenheten
vilket leder till att atgarder och uppfoljningar missas

- brister avseende palliativ vard da patienter far vinta pa bedomning och vard samt
- Dbrister i suicidhantering genom bristande kompetens och bristande kinnedom om aktuell rutin.

I granskningen framkommer att atgarder till viss del har vidtagits utifran ovanstaende omraden. Bland
annat uppges att det finns en extra telefon som ar insatt for palliativa patienter/anhoriga/personal att
ringa till en sjukskoterska, forandringar i schemat for att undvika att medicindelning inte sker vid

skiftbyten och genomgang av rutiner vid arbetsplatstréaffar (APT).

I omvardnadsndmndens patientsidkerhetsberittelse 2024 framgér att bedomningar av sannolikhets- och
allvarlighetsgrad av avvikelser saknas i mycket stor utstrackning. Detta ar ett prioriterat
forbattringsomrade i arbetet med avvikelsehantering da sannolikhets- och allvarlighetsbedomningarna
av medicinska avvikelser ligger till grund for om medicinskt ansvarig sjukskoterska/medicinskt ansvarig
for rehabilitering blir informerade om hiandelsen eller inte. Vidare noteras att enhetschef for HSL
ansvarar for att organisera och planera teamarbete kring kunden samt ansvarar for rapportering och

avvikelsehantering.

Vi har inom ramen for den uppfoljande granskningen inte erhéllit ndgon skriftlig analys kring eventuella
skillnader mellan olika stadsdelar vad det giller likemedelshantering och eventuella vidtagna atgirder i
de avseenden skillnader inte d4r motiverade. Vid genomgang av nimndens protokoll finns ingen
sparbarhet till att nimnden efterfragat eller erhéllit nagra analyser inom omradet. Vid intervjuer

bekriftas att ndgra 6vergripande analyser ej har genomforts.

Rekommendation 6: Sakerstalla att delegerad personal har tillrackliga kunskaper for uppgiften.

I namndens svar pa revisionsrapporten framgar inga specifika atgarder kopplat till denna

rekommendation.

Vid avstimning och intervjuer framkommer att ny delegeringsutbildning fé6r omvardnadspersonal inom
samtliga teamomraden &r aktuellt. Detta i syfte att en och samma delegeringsutbildning ges oavsett
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vilken verksamhet omvardnadspersonalen arbetar i. Innehallet och materialet for denna utbildning har
tagits fram av en arbetsgrupp bestdende av enhetschef for hilso- och sjukvard och fem sjukskoterskor

som direfter har avstimts med kommunens MAS. Utbildningen kommer att innehélla omraden som:

Malet med utbildningen
- Lagar

- Ordinationslistor

- Olika lakemedelsformer
- Avvikelser

- Praktiska 6vningar

Vid intervjuer med bade legitimerad personal samt omvardnadspersonal uttrycks en positiv installning
till den planerade gemensamma utbildningen for all berérd personal. Endast ett fatal sjukskoterskor i
kommunen kommer att ansvara for utbildningen och de kommer att anvinda utbildningsmaterial som
godkants av kommunens MAS. Utbildningen kommer att starta i januari 2026 och genomfors fysiskt.
Efter avslutad utbildning far varje deltagare genomfora ett kunskapstest for att bedéma om personen ar
kvalificerad for delegering av uppgiften. Nar testet har godkants, erhiller medarbetaren ett diplom.
Arligen genomfors ett uppfoljande test for att eventuellt fornya delegeringen. Ansvarig enhetschef med
utsedda sjukskoterskor kommer att bjuda in samtliga chefer inom extern samt intern regi for att

kommunicera ut nya delegeringsutbildningens uppldgg under hosten 2025.

Vi har i granskningen tagit del av Rutin for delegering av hdlso- och sjukvardsuppgifter inom hdlso- och
sjukvard’ vilken ar reviderad sedan foregidende granskning. Rutinen beskriver bland annat definitioner
for delegering, formell kompetens och handledning. Formell kompetens avser att personalen har
legitimation for yrket. I intervjuer framkommer det att kontroll om personalen har den legitimation de
uppgett sig ha endast genomforts vid nyanstillning och da av HR-avdelningen. Nagon kontroll under

pagaende anstillning sker ej.
Rekommendation 7: Sakerstalla efterlevnad av gallande rutiner exempelvis:

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

rutin for lakemedelshantering

- att Rutin fér ladkemedelshantering inom hemsjukvarden revideras I6pande i enlighet

med vad som framgar i rutinen.

7 Upprittad 2016-03-26, reviderad 2025-08-28, godkind av medicinskt ansvarig sjukskoterska.
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- att egenkontroller inom hemsjukvarden genomfors i enlighet med Rutin for

lakemedelshantering.

I nimndens svar pa revisionsrapporten att rutiner for lakemedelshantering ar sdkra ingar i det
lagstadgade ansvaret for MAS, medicinskt ansvarig sjukskoterska, liksom att besluten om delegering ar

patientsikra. Att dessa rutiner efterlevs ar verksamhetschef for Halso- och sjukvardens ansvar.

Inom ramen for den uppfoljande granskningen har vi tagit del av Rutin for likemedelshantering8 vilken
har reviderats sedan tidigare genomford granskning. Rutinen galler for samtliga utforare inom Valfard
Gavle dar namnderna har ett hilso- och sjukvardsansvar. Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal,
chefer och delegerad personal inom kommunal hilso- och sjukvard. Syftet med rutinen ar att folja lagar
och forfattningar rorande lakemedelshantering i kommunal hélso- och sjukvard. Rutinen beskriver bland
annat att extern kvalitetsgranskning ska genomféras minst en gang per ar. I samband med
kvalitetsgranskning ska den som granskar ge rad och stod samt lamna forbattringsforslag till enheten.
Vid intervjuer framkommer att egenkontroller av lakemedelshantering genomfors innan extern
kvalitetsgranskning sker och skickas darefter till MAS. Egenkontrollerna f6ljs darefter upp inom ramen
for den kvalitetsgranskningen da den sjukskoterska som ar utsedd att vara ansvarig for

lakemedelsforradet alltid medverkar.

Inom ramen for granskningen har vi tagit del av Liakemedelshantering - extern Kvalitetsgranskning av
kommunverksamhet - Rutin - Gdvleborgs ldn?. Rutinen omfattar bland annat en checklista for

lakemedelshantering.

Som vi tidigare har namnt i rapporten sd har vi inom ramen for granskningen tagit del av lokala
arbetsordningar for 1ikemedelshantering som dven utgatt fran enhetlig mall. I de lokala
arbetsordningarna framgar att kvalitetsuppfoljning — egenkontroll ska ske arligen. Vi har inom ramen for
granskningen erhéllit dokumenterade och genomforda egenkontroller avseende ldkemedelshantering for

ar 2024 - 2025. Egenkontrollerna har genomforts i enlighet med regionens checklista.

I nimndens patientsdkerhetsberittelse 2024 framgar att det under 2024 har genomforts externa
kvalitetsgranskningar av de lakemedelsforrad som finns i hemsjukvarden. Den externa
kvalitetsgranskningen genomfordes i samverkan med Region Gavleborgs lakemedelsenhet. Egenkontroll
gors av verksamheten infor granskningen men dven den kvalitetsgranskning som genomfordes under
2023 foljs upp. Handlingsplan upprattas av ansvariga for verksamheten och lamnas till MAS.

Forbattringsomraden som framkom i den externa kvalitetsgranskningen noteras foljande:

- Upprittande av lokal arbetsordning for l1dkemedelshantering
- Hallbarhetskontroll samt dokumentation enligt upprittad rutin

- Foljsambhet till rutinen géllande temperaturmatning

8 Upprittad 2016-05-20, reviderad 2025-08-28, godkiand av medicinskt ansvarig sjukskéterska.
9 Upprittad av Region Givleborg giltig till och med 2026-08-31.
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- Foljsambhet till rutin for kontrollrikning av narkotika hemma hos patienten

- Signaturfortydligandelistor behover upprattas

- Foljsamhet till samverkansdokument/riktlinjen for Likemedelshantering i kommunal hilso- och

sjukvard som tagits fram i samverkan med Region Gavleborgs lakemedelsenhet samt

representanter for MAS i lanet.

I patientsidkerhetsberittelsen noteras att det systematiska kvalitetsarbetet avseende riskanalyser,

utredning av avvikelser och egenkontroller utgor en utmaning infor ar 2025.

Under intervjuer framkommer det att Sektor Vilfards kvalitetsteam har i uppdrag att forbereda underlag

for egenkontroller, baserade bade pa befintliga rutiner och insikter fran IVO (Inspektionen fér vard och

omsorg). Det framgar ocksa att egenkontroller av lakemedelshantering kan forbattras, sirskilt genom att

infora mer systematik i det fortlopande arbetet hos hemtjanst- och hemsjukvardskunderna.

Sammanfattning av atgardade rekommendationer

Rekommendation 1:

Utveckla ledningssystemet for
systematiskt kvalitetsarbete s att
det omfattar omraden och
dokumentation kopplat till att
kontrollera, f6lja upp, utviardera och
forbattra verksamheten. Detta for att
efterleva géllande krav i SOSFS

2011:9

Vi bedomer att rekommendationen ar delvis atgiardad.

Vi bedomer att det har uppréattats rutiner avseende Vilfard Gavles
ledningssystem som bland annat tydliggor strukturen for hur
rutiner ska uppréttas och nir revidering av dessa ska ske.
Uppfoljningen visar att det har utvecklats system for att underlatta
navigering och tillgéng till lokala rutiner. Vi kan konstatera att det
finns vissa brister kopplat till spridning av information om nar
revidering/upprattande av nya rutiner har genomforts samt att det
finns behov av att sdkerstalla tillgédng till utbildning och stod for

béttre anvandning av ledningssystemet.

Vi bedomer att ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i
dagslaget inte omfattar dokumentation kopplat till att f6lja upp,
utvirdera och forbattra verksamheten. Det planeras dock att

integreras i ledningssystemet till ar 2026 vilket vi ser positivt pa.

Rekommendation 2:
Sakerstilla att ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete ar kant i

alla verksamheter.

Vi bedomer att rekommendationen ar delvis atgiardad.

Vi bedomer att det finns reviderade rutiner for det systematiska
kvalitetsarbetet. Rutinen utgor den overgripande styrningen for det

systematiska kvalitetsarbetet inom Valfard Gavle.
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Genomford granskning visar att det sker ett arbete med att
sikerstilla att ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete ar
kant i alla verksamheter. Kommunikation pa en overgripande niva
sker genom samverkansmoten med Valfard Gavles kvalitetsteam,
pa en verksamhets- och enhetsniva ingar medvetandegorandet

genom berorda chefer genom bland annat arbetsplatstraffar.

Vi bedomer dock att det finns ett behov av att sdkerstilla att arbetet
med information om ledningssystemet fortskrider da det inom
ramen for granskningen patalas att en hog personalomsattning

forsvarat arbetet och paverkar kinnedomen negativt.

Rekommendation 3:

Genomfora extern kvalitetssakring i
enlighet med Socialstyrelsens
foreskrifter (SOSFS 2011:9).

Vi bedomer att rekommendationen ar delvis atgardad.

Vi bedomer att det finns lokala arbetsordningar for
lakemedelshantering i enlighet med upprittad mall avseende lokala
arbetsordningar. Granskningen visar att de externa
kvalitetsgranskningarna under 2025 ar pagaende och att de
kvarvarande kvalitetsgranskningarna enligt uppgift kommer att
vara klara innan arets slut. Vidare framgar att externa
kvalitetsgranskningar av generella l1ikemedelsforrad har
genomforts pa samtliga vard- och omsorgsboenden avseende aren
2023 och 2024. Genomford granskning visar att externa
kvalitetsgranskningar inom hemsjukvarden genomfordes avseende

ar 2024 men ej for ar 2023 vilket vi ser som en brist.

Genomford granskning visar att nuvarande avtal avseende
farmaceut ar uppsagt. Vi ser det som visentligt att
omvardnadsndmnden sikerstiller denna kompetens framéat da
farmaceuten tillsammans med kommunens MAS genomfor de

externa kvalitetsgranskningarna.

Rekommendation 4:

Vidta atgarder for att fa en
fungerande avvikelsehantering och
systematiskt forbattringsarbete

avseende likemedelshantering.

Vi bedomer att rekommendationen ar delvis atgiardad.

Vi bedomer att det finns reviderade rutiner for avvikelsehantering
som bland annat beskriver Socialstyrelsens definition for vad en
avvikelse ar, syftet med att registrera en avvikelse, vem som ska
registrera en avvikelse samt hur utredningsprocessen sker efter en
avvikelse ar registrerad. Genomford granskning visar dock att det
finns ett behov av att sakerstilla kinnedom i organisationen om nar

en avvikelse ska rapporteras. Det framkommer i granskningen att
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det finns en risk for ett morkertal till antalet registrerade avvikelser,
dir en orsak uppges vara tidsbrist. Vi ser det som visentligt att
dessa noterade brister hanteras for att sakerstalla en tillracklig och

fungerande avvikelsehantering.

Genomford granskning visar att det har skett forandringar kopplat
till kvalitetssamordnarens roll med ett 6kat fokus pa proaktivt
arbete med att identifiera kvalitetsbrister och sakerstalla
efterlevnad av rutiner. Vi noterar att det totala antalet registrerade
avvikelser har okat. Vi ser det som visentligt att det aven fortsatt

vidtas atgarder utifran identifierade orsaker.

Vi bedomer att inforande av digital signering bidrar till att
sdkerstilla att endast behorig personal kan signera
lakemedelsoverlamning, 4ven om detta dnnu inte omfattar privata

hemtjanstleverantorer.

Rekommendation 5:

Analysera eventuella skillnader
mellan olika stadsdelar vad det galler
lakemedelshantering och vidta
atgirder i de avseenden skillnader

inte ar motiverade.

Vi bedomer att rekommendationen inte ar atgiardad.

Vi har inom ramen f6r den uppf6ljande granskningen inte erhallit
nagon skriftlig analys kring eventuella skillnader mellan olika
stadsdelar vad det giller likemedelshantering och eventuella
vidtagna atgarder i de avseenden skillnader inte ar motiverade. Vid
genomgang av naimndens protokoll finns ingen sparbarhet till att

namnden efterfragat eller erhallit ndgra analyser inom omrédet.

Rekommendation 6:
Sakerstilla att delegerad personal
har tillrackliga kunskaper for
uppgiften.

Vi bedomer att rekommendationen ar delvis atgiardad.

Vér bedomning ar att verksamheten har utifrén sin egen analys
patalat brister i delegationsutbildningen som i sin tur paverkar

kunskapen krigen delegering.

Vi ser dock positivt pa att det har arbetats fram en ny
delegeringsutbildning fé6r omvardnadspersonal inom samtliga
omraden i kommunen. Utbildningen ar obligatorisk och kommer
att genomforas fysiskt frin januari 2026. Arligen genomfors ett
uppfoljande test for att eventuellt fornya delegeringen. Vidare gor vi
bedomningen att det finns en reviderad rutin for delegering av

halso- och sjukvardsuppgifter inom halso- och sjukvard.
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Rekommendation 7:
Sakerstilla efterlevnad av gillande

rutiner exempelvis

- att det finns lokalt upprittade
rutiner for respektive
hemsjukvardsomrade i enlighet med

rutin for lakemedelshantering

- att Rutin for lakemedelshantering
inom hemsjukvarden revideras
lopande i enlighet med vad som

framgar i rutinen.

- att egenkontroller inom
hemsjukvarden genomfors i enlighet

med Rutin for 1ikemedelshantering.

Vi bedomer att rekommendationen ar delvis atgiardad.

Vi bedomer att det finns reviderade rutiner och checklistor for
lakemedelshantering och rutiner for extern kvalitetsgranskning av
kommunverksamhet. Genomford granskning visar att
egenkontroller avseende likemedelshantering har genomforts for

ar 2024 och 2025 i enlighet med framtagen checklista.

Vi bedomer att lokala arbetsordningar for 1ikemedelshantering
finns och utgar fran en enhetlig mall. I de lokala arbetsordningarna
framgar att kvalitetsuppfoljning — egenkontroll ska ske arligen
vilket genomford granskning visar att det har genomforts och
dokumenterats for ar 2024—2025. Granskningen visar dock att det
finns ett behov av att stiarka systematiken i det fortlopande arbetet
hos hemtjanst- och hemsjukvardskunderna framst kopplat till att
sakerstalla tillganglighet till aktuella lakemedelslistor hos
kunderna. Vi noterar aven att det systematiska kvalitetsarbetet
avseende riskanalyser, utredning av avvikelser och egenkontroller
lyfts som en utmaning infor ar 2025. Vi bedomer att det ar
vasentligt att Valfard Gavle sdkerstiller att detta sker pa ett

tillfredsstillande sitt och i enlighet med befintliga rutiner framat.
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Revisionell bedomning

PwC har, pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Gavle kommun, genomfort en uppfoljande
granskning av likemedelshantering inom hemsjukvard och hemtjanst. Syftet har varit att bedoma om
omvardnadsnamnden vidtagit tillrackliga dtgarder med anledning av den bedémning och atgardsforslag

som lamnats i genomforda granskningar.

Vi bedomer att omvardnadsndmnden inte helt har vidtagit atgarder med hansyn till revisorernas
rekommendationer utifran genomford granskning av likemedelshantering inom hemsjukvard och

hemtjanst.

Rekommendationer

Vid den granskning som genomfordes 2023 lamnades sju rekommendationer.

Efter den uppfoljande granskningen lamnar vi nu foljande rekommendationer till omvardnadsnamnden:

e Utveckla ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete sé att det omfattar omradden och
dokumentation kopplat till att kontrollera, f6lja upp, utvardera och forbattra verksamheten. Detta

for att efterleva gillande krav i SOSFS 2011:9.
o Sikerstilla att ledningssystem for systematiskt kvalitetetsarbete ar kint i alla verksamheter.

e Sikerstilla att extern kvalitetssdkring i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2011:9

fortsattningsvis genomfors.
o Sikerstilla att rutiner for avvikelsehantering efterlevs.

e Se over behovet av att analysera eventuella skillnader mellan olika stadsdelar avseende

lakemedelshantering och vidta eventuella dtgarder i de avseenden skillnader inte dr motiverade.

e Sikerstill att egenkontroller genomfors i enlighet med rutin f6r lakemedelshantering och att det

sker pa ett systematiskt satt.
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Bilaga

Statistik som redovisades i rapporten Granskning likemedelshantering som genomfoérd 2023 framgar

nedan.
Nedanstaende diagram avser hemtjdnstens statistik ar 2022 avseende:

o Totalt antal avvikelser avseende ladkemedelshantering
e Antal avslutade och atgidrdade avvikelser avseende likemedelshantering
e Antal ej avslutade och atgardade avvikelser avseende likemedelshantering for granskningens
urval av omraden.
Vi kan utifran nedanstéende statiskt konstatera att Sitra 2 och Andersberg har i hogre grad antal ej
avslutade/atgiardade avvikelser under 2022 avseende likemedelshantering. Vi kan vidare konstatera att

Hamrange och Satra 1 har avslutat och atgardat samtliga avvikelser avseende lidkemedelshantering under

2022.
Hemtjanst
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; B
Satra 1 Satra 2 Valbo-Forsbacka Hamrange Andersberg
Omrade

Totalt antal avvikelser lakemedel [l Antal avslutade/Atgardade [l Antal e avslutade/atgardade

Nedanstéende diagram avser hemsjukvdrdens statistik ar 2022 avseende:

o Totalt antal avvikelser avseende likemedelshantering

e Antal avslutade och atgiardade avvikelser avseende likemedelshantering

e 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 likemedelshantering mot 6vriga omraden. Vi kan vidare konstatera att
Andersberg, Sitra och Valbo-Forsbacka i hogre grad har antal ej avslutade/atgardade avvikelser
under 2022 avseende likemedelshantering.
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2025-11-26

Hanna Franck Malou Olsson

Uppdragsledare Projektledare

Denna rapport har upprittats av Ohrlings PricewaterhouseCoopers AB (org nr 556029-6740) (PwC) pa
uppdrag av Gavle kommuns revisorer enligt de villkor och under de forutsattningar som framgar av
projektplan. PwC ansvarar inte utan sarskilt dtagande, gentemot annan som tar del av och forlitar sig pa
hela eller delar av denna rapport.
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Uppfdljande granskning av lakemedelshantering inom sjukvard

och hemtjanst

Bakgrund

P& uppdrag av revisorerna genomférde PwC 2023 en granskning av
lakemedelshantering inom sjukvard och hemtjanst. Den samlade bedémningen var att
omvardnadsnamnden inte helt hade sakerstallt att lakemedelshantering inom
hemsjukvarden skett i enlighet med lagar och féreskrifter. | granskningen lamnades

féljande sju rekommendationer till omvardnadsnamnden:

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

2. Sakerstalla att ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar kant i alla
verksamheter.

3. Genomfdra extern kvalitetssakring i enlighet med Socialstyrelsens féreskrifter
(SOSFS 2011:9).

4. Vidta atgarder for att fa en fungerande avvikelsehantering och systematiskt
forbattringsarbete avseende Iakemedelshantering.

5. Analysera eventuella skillnader mellan olika stadsdelar vad det géaller
lakemedelshantering och vidta atgarder i de avseenden skillnader inte ar

motiverade.
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6. Sakerstalla att delegerad personal har tillrackliga kunskaper for uppgiften.
7. Sakerstalla efterlevnad av gallande rutiner exempelvis:
- att det finns lokalt upprattade rutiner for respektive hemsjukvardsomrade i
enlighet med rutin for lakemedelshantering.
- att Rutin fér lakemedelshantering inom hemsjukvarden revideras lI6pande i
enlighet med vad som framgar i rutinen.
- att egenkontroller inom hemsjukvarden genomférs i enlighet med Rutin for

lakemedelshantering.

Granskningen 6verlamnades till omvardnadsnamnden som yttrade sig 6ver

granskningen i maj 2023.

Uppfoljande granskning

Mot bakgrund av bedémningen och rekommendationerna i den féregaende
granskningen har revisorerna gett PwC i uppdrag att folja upp den granskningen. Den
uppfdljande granskningen godkandes av revisorerna den 26 november 2025.
Revisorerna delar beddmningen i granskningen att omvardnadsnamnden inte helt har
vidtagit atgarder med hansyn till vara rekommendationer i den foregaende
granskningen. Revisorerna konstaterar att sex av sju rekommendationer ar delvis
atgardade. Revisorerna ser positivt pa att omvardnadsnamnden arbetat pa olika satt
med rekommendationerna, men att arbete kvarstar. Enligt revisorernas bedémning ar
det viktigt att arbetet fortskrider da rekommendationerna har baring pa centrala delar i
omvardnadsnamndens verksamhet och dess genomférande. Som exempelvis
ledningssystem, extern kvalitetssakring, avvikelsehantering, utbildningar till delegerad
personal med mera. Det ar vasentligt att omvardnadsnamnden framover sakerstaller
den farmaceutiska kompetensen i den externa kvalitetssakringen. Vidare konstaterar
revisorerna att en rekommendation inte ar atgardad kring att analysera skillnader i
lakemedelshanteringen mellan stadsdelar och vidtagande av atgarder vid motiverande

skillnader.

| den uppfdljande granskningen lamnas sex rekommendationer till omvardsndmnden

vilka ersatter de tidigare sju rekommendationerna.
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Granskningsrapporten éverlamnas till fér kAnnedom och méjlighet till yttrande senast
25 mars 2026.

Revisorerna i Gavle kommun

Eva-Karin Hamilton Yvonne Backius Rosalie Carlén
Revisorskollegiets Revisorskollegiets Revisor
ordforande 2:e vice ordférande
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