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1 Slutsats

Lakemedelsbehandling ar en av de vanligaste sjukvardsatgarderna inom
halso- och sjukvarden. Enligt Socialstyrelsen utgor lakemedelsrelaterade
skador en stor del av alla vardskador, vilket innebéar lidande for den som
drabbas och stora kostnader fér samhallet. Kommunernas ansvar for lake-
medelshantering i sarskilt boende fér aldre (SoL) och bostad med sarskild
service (LSS) regleras av flera lagar och féreskrifter, s& som Halso- och
sjukvardslagen, Lakemedelslagen och Socialstyrelsens foreskrifter. Detta
innebar ansvar for sdker I1akemedelshantering, exempelvis delegering,
utbildning av vardpersonal samt dokumentation och uppféljning. | Malmo
stad ansvarar halsa-, vard- och omsorgsnamnden for sarskilt boende for
aldre och funktionsstddsnamnden fér LSS-boende.

Den sammanvagda beddémningen utifran granskningens syfte ar att halsa-,
vard- och omsorgsnamnden och funktionsstédsndmnden inte helt saker-
staller en andamalsenlig lakemedelshantering i sarskilt boende for aldre
(SoL) och bostad med sarskild service (LSS.) Det finns risk fér brister kopp-
lade till lAkemedelsdelegerade uppgifter, exempelvis sjukskdterskornas for-
utsattningar for individuell riskanalys och uppfdljning for att sakerstalla en
saker lakemedelshantering. Aven brister i nyckelhantering avseende lake-
medelsférvarning och sparbarhet medfér sékerhetsrisker. Det bedéms aven
finnas vasentliga risker kopplat till sparbarhet och kontrollrakning vid for-
varing av kasserade narkotiska lakemedel. Det finns ocksa avvikelser av-
seende omfattning, struktur och efterlevnad av foreskrifter avseende egen-
kontroll, sarskilt avsaknaden av en heltdckande och arlig extern kvalitets-
granskning av lakemedelshantering. Det finns kdnda dokumenterade rutin-
er for lakemedelshantering samt rutiner och system for avvikelsehantering.
Rapportering till nAmnderna kring bland annat lakemedelsavvikelser sker i
patientsakerhetsberattelsen.

Granskningen visar att det finns kdnda dokumenterade rutiner fér delege-
ring, ordination, hantering och férvaring av lakemedel, inklusive anpassade
lakemedelsforrad. De medicinskt ansvariga sjukskoterskorna (MAS) inom
de bada forvaltningarna har tagit fram riktlinjer avseende lakemedels-
hantering och delegering av halso- och sjukvardsuppgifter. Utifran intervju-
erna uppfattas dessa riktlinjer/rutiner i huvudsak vara kdnda hos personal-
en i urvalet av sarskilda boenden och LSS-boenden.
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Vidare visar granskningen att det finns risk att lakemedelsdelegerade upp-
gifter inte helt utfors pa ett korrekt och sakert satt inom de bada namnd-
erna. Forutsattningarna for sjukskdterskor att hantera delegeringar varierar.
Antalet delegeringar per sjukskoterska kan uppga till 6ver hundra, vilket
paverkar mojligheten till individuell riskanalys och uppféljning. Inom LSS-
boende férekommer det att sjukskéterskor inte traffar varje medarbetare
infor delegering, utan enbart baserar beslutet pa godkanda kunskapstester.
Detta, i kombination med att sjukskoterskorna inte ar narvarande pa varje
boende dagligen, férsvarar mojligheten att lara k&nna personalen och folja
upp delegeringarna i praktiken.

Det framkommer vidare att personalen, inom de LSS-boenden och sar-
skilda boenden som ingatt i granskningen, har svart att hitta ostord och
sammanhangande tid for att genomféra de digitala utbildningarna och
kunskapstester som kravs vid omprévning av delegering. Det férekommer
dessutom att det saknas kontroller for att sakerstalla att testerna genomférs
individuellt och utan otillbdrligt stéd, vilket riskerar att urholka testernas till-
forlitlighet. Det rader aven delade meningar bland de intervjuade kring om
personalen far aterkoppling pa felaktigt besvarade fragor, vilket kan pa-
verka mojligheten till larande och férbattring.

Nar det galler lakemedelsforvaring finns flera risker kopplat till sparbarhet
och sakerhet. Inom de bada ndmnderna har ett arbete med att kdpa in och
implementera digitala nyckelskap och lakemedelskap i sarskilt boende och
LSS-boende pabdrjats. Dock gar arbetet langsamt, vilket begransar mojlig-
heterna till sparbarhet. Det forekommer, inom LSS-boende, att nycklar till
brukarnas lakemedelsskap forvaras i olasta skap i personalutrymmen, utan
krav pa signering vid utldamning. Det finns &ven exempel pa att nycklar for-
svunnit, samt att icke-delegerad personal haft tillgang till nycklar, bade
inom LSS-boende och sarskilt boende. Inom halsa-, vard- och omsorgsfor-
valtningen finns dessutom en problematik i att samtliga sjukskéterskor inom
sarskilt boende och nattorganisationen har tiligang till koderna till nyckel-
skapen dar nycklar till narférrad forvaras. Avsaknaden av digital signering
vid lakemedelshantering i narférrad férsvarar ytterligare méjligheten till
sparbarhet.

Ytterligare risker har identifierats i hanteringen av lakemedel i brukarnas
skap i LSS-boende. Det forekommer att stérre mangder lakemedel férvaras
i dessa skap, som alla medarbetare har tillgang till, samt att skapen inte all-
tid halls ordnade. | vissa fall férvaras aven andra foremal an lakemedel i
skapen, vilket 6kar risken for forvaxling och felhantering. | vissa fall saknas
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signeringslistor i pappersformat i brukarnas lakemedelsskap, vilket utgor en
risk ur ett krisberedskapsperspektiv. Det finns dven en risk att personalen,
inom bada boendeformerna, forlitar sig alltfér mycket pa det digitala
signeringssystemet MCSS och darmed missar att kontrollera lakemedels-
listan enligt rutin, vilket kan leda till att vissa lakemedel inte ges enligt ordi-
nation.

Granskningen visar att det finns system och rutiner fér att hantera avvikels-
er i lakemedelshanteringen. Det finns en forvaltningsgemensam riktlinje for
avvikelsehantering och férvaltningsgemensam rutin fér anmalan enligt lex
Maria. Samtliga synpunkter och avvikelser inom SoL, LSS och HSL hant-
eras genom plattformen Selfpoint inom de bada férvaltningarna.

Aggregerade lakemedelsavvikelser lyfts i bada ndmndernas patientsaker-
hetsberattelser for 2024, men redovisas pa olika satt och i olika detaljgrad.
Halsa-, vard- och omsorgsnamnden redovisar att lakemedelsavvikelser
utgdr 55 % av totalt 4714 HSL-avvikelser inom sarskilt boende och ordinart
boende. Av totalt antal avvikelser utgors 10 % av misstankt stold/svinn.
Funktionsstddsnamnden redovisar cirka 800 registrerade lakemedels-
avvikelser, vilket &r en minskning med 30 % jamfért med féregaende ar.
Inférandet av digital signering (MCSS) i de bada férvaltningarna har under-
lattat arbetet med att upptacka och registrera lakemedelsavvikelser.

Det finns flera forum inom ramen for kvalitetsarbetet dar avvikelser an-
vands for larande och utveckling av verksamheten sa som APT, kvalitets-
rad och HSL-moéten. Exempelvis nar det galler kvalitetsrad, genomfors
dessa inom bada foérvaltningarna, dock inte inom socialpsykiatriboende.
Sammanfattningen av identifierade risker och framtagna atgarder fér analys
lyfts fran sektions-, enhets-, och till avdelningsniva, det vill sdga respektive
niva bygger pa varandra.

Granskningen visar aven att det inte helt genomfors ett systematiskt arbete
med riskanalyser, egenkontroll och extern kvalitetsgranskning av lake-
medelshanteringen for att sakerstalla verksamhetens kvalitet. Det finns av-
vikelser avseende omfattning, struktur och efterlevnad av féreskrifter som
galler bada namndernas forvaltningar. Det géller i huvudsak avsaknaden av
en heltackande och arlig extern kvalitetsgranskning av lakemedels-
hanteringen enligt Socialstyrelsens forskrift (HSLF-FS 2017:37). Det all-
manna radet ar att detta bér genomféras minst en gang per ar.
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Det finns kontrollfunktioner och det sker en rad kontroller av Iakemedel och
narkotiska lakemedel av ansvariga sjukskoterskor. Medicinskt ansvariga
sjukskoterskor (MAS) inom hélsa-, vard- och omsorgsférvaltningen genom-
for aven egenkontroll genom stickprov av narférrad i sarskilt boende. Inom
funktionsstddsforvaltningens LSS-boende sker egenkontroll av basléke-
medelsforradet vartannat ar av Region Skane och vartannat ar av MAS.

Nar det galler egenkontroll av narkotikaklassade lakemedel beddms det
saknas sparbarhet och kontrollrakning i samband med férvaring och kassa-
tion inom sarskilt boende. Tillsammans med tillgangen till koder i staden for
nyckelskap medfor det vasentliga risker som kan medféra att svinn eller
stold inte upptackts. Det har aven i intervjuer uttryckts oro for att bli ank-
lagad for stold eller att bli dverfallen.

Vad det galler systematiskt riskanalys och egenkontroll inom ramen for
namndernas kvalitetsledningssystem, exempelvis kopplat till Iakemedels-
hantering, konstateras att den snarare ar handelsestyrd an proaktiv. Inom
de bada forvaltningarna finns dock risk- och handelseanalysgrupper som
kan hjalpa boendena med att analysera risker infér exempelvis organ-
isationsforandringar och inférandet av nya rutiner eller vid handelser i verk-
samheten.

Halsa-, vard- och omsorgsnamndens internkontrollplan 2025 och forvalt-
ningens riskanalys innehaller inga risker kopplat till lAkemedelshantering
eller halso- och sjukvard. Nar det galler forvaltningens temabaserade risk-
analysarbete finns risken att viktiga omraden som exempelvis halso- och
sjukvarden utelamnas, beroende pa vilka teman forvaltningen beslutar om
ska omfattas. Funktionsstédsnamndens internkontrollplan 2025 och férvalt-
ningens riskanalys innehaller risker, atgard och granskning med baring pa
delegeringsprocessen och Iakemedelshantering inom ramen fér halso- och
sjukvardslagen (HSL).

1.1 Rekommendationer

Utifran granskningens resultat rekommenderas halsa-, vard- och omsorgs-
namnden och funktionsstdédsnadmnden att:

o Starka forutsattningarna for en saker lakemedelsdelegering genom
att sakerstalla att sjukskoterska har forutsattningar for individuell
riskanalys och uppfélining av delegerad omsorgspersonal.
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Starka kompetensutveckling och aterkoppling avseende kunskaps-
tester inom ramen for delegeringsprocessen for att sékerstalla en
saker lakemedelshantering.

Forbattra sparbarhet och sakerhet i lakemedelsforvaring och hant-
ering av nycklar och koder.

Starka sparbarhet, sdkerhet och kontroll vid férvaring av kasserade
narkotikaklassade lakemedel infér transport till apotek fér att und-
vika risk for oupptackt stold och oro hos personalen.

Sakerstalla att extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering
sker och foljs upp i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad (HSLF-FS 2017:37).

Forstarka arbetet med riskanalyser och egenkontroll for att séker-
stélla ett systematiskt férebyggande arbete i enlighet med Social-
styrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9).

Halsa-, vard- och omsorgsnamnden rekommenderas aven att:

e Se Over processen for arbetet med riskanalys- och internkontroll-
plan, for att sakerstalla att viktiga riskomraden som exempelvis
lakemedelshantering och andra delar inom halso- och sjukvards-
omradet inte forbises.

2 Granskningens utgangspunkter

2.1 Inledning

Kommunernas ansvar for lakemedelshantering i olika boendeformer regler-
as av flera lagar och foreskrifter, inklusive Halso- och sjukvardslagen
(HSL), Lakemedelslagen och Socialstyrelsens foreskrifter.

| sarskilt boende for aldre enligt SoL i Malmo stad ansvarar halsa-, vard-
och omsorgsnamnden for saker lakemedelshantering, vilket omfattar for-
skrivning, forvaring, administration och dokumentation av lakemedel for att
sakerstalla korrekt och saker anvandning. | ansvaret saker lakemedels-
hantering ingar delegering och utbildning av vardpersonal samt uppféljning.
Kommunen ska ocksa sakerstalla att omsorgspersonalen har forutsatt-
ningar for patientsaker hantering, inklusive dokumentation och samverkan
med regionen. Funktionsstédsnamnden i Malmé stad ansvarar for bostad
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med sarskild service enligt LSS (barn och vuxna) dar liknande regler galler
som for sarskilt boende.

Lakemedelsbehandling ar en av de vanligaste sjukvardsatgarderna inom
halso- och sjukvarden. Lakemedel kan bota, lindra och férebygga sjuk-
domar och darigenom bidra till 6kad éverlevnad och férbattrad livskvalitet.
Men all lakemedelsbehandling innebar en risk. Enligt Socialstyrelsen utgoér
lakemedelsrelaterade skador en stor del av alla vardskador, vilket innebar
lidande fér den som drabbas och stora kostnader for samhallet. Inspek-
tionen fér vard och omsorg (IVO) konstaterade 2022—-2023 i sin tillsyn att
90 procent av kommunerna saknade dokumenterade lakemedelsgenom-
gangar inom sarskilt boende. | 81 procent av kommunerna saknades till-
rackliga forutsattningar for den vard- och omsorgspersonal som har dele-
gerats uppgiften att dverlamna lakemedel att utféra detta pa ett patient-
sakert satt.

Inom hélsa-, vard- och omsorgsndmnden minskade antalet lakemedelsav-
vikelser nagot under 2023 jamfort med 2022, dock 6kade posten "stold-
/svinn”." Inom funktionsstddsnamnden har det under 2023 varit svart att na
malsattningen om korrekt givna lakemedelsdoser och till viss del saknas
det lasbara lakemedelsskap. Det har aven funnits utmaningar med att folja
delegeringsprocessens krav och sakerstalla kompetensen hos delegerad
personal.2 Malmo stadsrevisions fordjupade granskning av Iakemedelshant-
ering 2017 inom halsa-, vard- och omsorgsnamnden visade pa brister gall-
ande bland annat processer, rutiner, riskanalys, intern kontroll och det fére-
byggande arbetet.?

Utifrdn genomford riskanalys har de fértroendevalda revisorerna beslutat
att under 2025 granska lakemedelshanteringen inom halsa-, vard- och om-
sorgsnamnden samt funktionsstédsnamnden.

2.2 Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att bedéma om halsa-, vard- och omsorgs-
namnden samt funktionsstédsnamnden sakerstaller en andamalsenlig lake-
medelshantering i sarskilt boende for aldre enligt SoL och bostad med sar-
skild service enligt LSS.

' Halsa-, vard- och omsorgsnamndens patientsakerhetsberattelse 2023
2 Funktionsstddsnamndens patientsékerhetsberattelse 2023
3 Lakemedelshantering (Revisorskollegiet 2017-12-13)
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Med andamalsenlig avses i denna granskning att namndernas verksam-
heter foljer faststallda riktlinjer och rutiner samt gallande lag och foéreskrifter
for omradet.

Syftet kommer besvaras genom nedanstaende revisionsfragor:

» Finns det kdnda dokumenterade rutiner fér ordination, hantering och
forvaring av lakemedel, inklusive anpassade lakemedelsforrad?

=  Genomférs riskanalyser, egenkontroll och extern kvalitetsgransk-
ning av lakemedelshanteringen for att sékerstalla verksamhetens
kvalitet?

» Sakerstalls att Iakemedelsdelegerade uppgifter utfors pa ett korrekt
och sakert satt?

» Finns det system och rutiner for att hantera avvikelser i lakemedels-
hanteringen?

2.21 Avgransningar

Granskningen har avgransats till ett urval av verksamhetsomraden inom
funktionsstdédsnamndens och halsa-, vard- och omsorgsnamndens an-
svarsomraden dar lakemedelshantering sker.

Inom funktionsstédsnamnden har tva sarskilda boende fér vuxna (LSS 9
kap. 9 §) och ett sarskilt boende enligt SoL (socialpsykiatri) ingatt i gransk-
ningen.

Inom halsa-, vard- och omsorgsnamnden har tre sarskilda boende for aldre
(SoL) ingatt i granskningen.

Granskningen ar genomférd under perioden april — september 2025.

2.3 Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedémningsgrunder som bildar underlag for
revisionens analyser, beddmningar och rekommendationer. Kallor till
revisionskriterier:

e Kommunallag (2017:725), 6 kap. 6 §
e Halso- och sjukvardslag (2017:30)
o Patientsdkerhetslag (2010:659)
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e Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS
2017:40) om vardgivares systematiska patientsakerhetsarbete

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

e Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS
1997:14) om delegering av arbetsuppgifter inom halso- och
sjukvard och tandvard

e Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

2.4 Metod

For att svara pa granskningens syfte och revisionsfragor har intervjuer och
dokumentstudier genomfoérts. Darutdver har skriftliga fragor stallts via e-
post till tianstepersoner pa berérda forvaltningar for information, avstam-
ning och fortydliganden av olika fragestallningar.

Intervjuer har genomforts med avdelningschef for sarskilt boende, LSS-
bostader och socialpsykiatri (verksamhetschefer HSL), medicinskt an-
svariga sjukskoterskor (MAS), sektionschefer (HSL) samt sektionschefer
(SolL), sjukskoterskor och omsorgspersonal pa boenden. Inom halsa-, vard-
och omsorgsforvaltningen har aven intervju skett med kvalitetsutvecklare
(HSL) och inom funktionsstodsforvaltningen med professionsstod (SSK).
Totalt har 39 personer omfattats av intervjuerna.

Halsa-, vard- och omsorgsnamnden ansvarar fér 39 sarskilda boenden for
aldre (SoL) och funktionsstédsnamnden ansvarar fér 123 boenden for
vuxna (LSS).

Urvalet av tre sarskilda boende for aldre (SoL) samt tre boende med sar-
skild service (LSS) varav ett socialpsykiatriboende har gjorts med hjalp av
slumpgenerator i Excel.

Granskningen har genomférts av certifierade kommunala revisorer (sak-
kunniga) pa stadsrevisionen i Malmé stad och kvalitetsgranskats av
revisionsdirektdéren. Granskningen har beretts av styrgrupp Omsorg inom
revisorskollegiet. Sakkunniga revisorer har prévat sitt oberoende i enlighet
med Skyrevs rekommendation och inte funnit nagot hinder mot att utféra
granskningen.
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Forvaltningen har getts mojlighet att faktagranska rapporten.

3 Resultat av granskningen

| detta avsnitt redovisas resultatet av granskningen. Avsnittet ar uppdelat
utifrén revisionsfragorna. Under varje revisionsfraga redovisas bedémning-
arna, darefter foljer en redogérelse av iakttagelser, det vill siga de intervju-
svar och dokumentstudier som ligger till grund for bedémningar och re-
kommendationer.

3.1 Rutiner avseende lakemedelshantering

Finns det kdnda dokumenterade rutiner for ordination, hantering och férvar-
ing av lakemedel, inklusive anpassade lakemedelsforrad?

3.1.1 Bedomning

Beddmningen ar att det finns kdnda dokumenterade rutiner fér ordination,
hantering och forvaring av lakemedel, inklusive anpassade lakemedels-
forrad. De medicinskt ansvariga sjukskoterskorna (MAS) inom de bada
forvaltningarna har tagit fram riktlinjer avseende lakemedelshantering och
delegering av halso- och sjukvardsuppgifter. Utifran intervjuerna uppfattas
dessa riktlinjer/rutiner i huvudsak vara kanda hos personalen i urvalet av
sarskilda boenden och LSS-boenden.

3.1.2 lakttagelser som ligger till grund for beddmning

Kommunen som vardgivare ansvarar for att ta fram processer och faststalla
rutiner, inom ramen for kvalitetsledningssystemet, for ordination och hant-
ering av lakemedel i verksamheten. Detta for att sakerstalla att verksamhet-
en uppfyller kraven enligt foreskrifterna.* Rutinerna ska beskriva ett be-
stamt tillvagagangssatt for hur en aktivitet ska utféras och hur ansvaret for
utforandet ar fordelat i verksamheten.®

Riktlinjer ar ett 6vergripande direktiv eller anvisning och kan tas fram ge-
mensamt for Malmé stads socialtjanstforvaltningar nar det finns behov av
detta, exempelvis kring gransdragningar och ansvarsomraden mellan olika
forvaltningar. Rutiner finns for en mangd olika omraden och nivaer i org-
anisationen och beskriver ett bestamt tillvdgagangssatt.®

44 kap. 1-2 § HSLF 2017:37
54 kap. 4 § SOSFS 2011:9
6 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (HVO-2022-5016)
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Namnden ansvarar for att dess organisation ar andamalsenlig med hansyn
till mal, uppdrag, riktlinjer och andra beslut i kommunfullmaktige och utifran
de lagar och andra forfattningar som galler for verksamheten.”

Enligt halsa-, vard- och omsorgsnamndens kvalitetsledningssystem ansvar-
ar medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for re-
habilitering (MAR) for att den kommunala halso- och sjukvarden féljer gall-
ande lagar, foreskrifter och rutiner. MAS ansvarar sarskilt for lakemedels-
hantering och delegering. Alla nivaer av chefer har for respektive niva an-
svar for att planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och férbattra gen-
om det systematiska kvalitetsarbetet. Avdelningschefen ansvarar for att ru-
tiner finns pa avdelningen, medan enhetschefen ser till att verksamheten
foljer lagar och Malmo stads styrdokument. Sektionschefen ansvarar for
verksamhet, kvalitet, ekonomi och personal enligt samma regelverk. Med-
arbetare ska folja de processer och rutiner som galler fér deras verksam-
het.? | huvudsak finns motsvarande angivet i funktionsstédsnamndens rikt-
linje avseende ledningssystem.®

Inom ramen for granskningen har det tagits del av gemensamma riktlinjer
for de bada namnderna avseende hantering av lakemedel'® och hantering
av lakemedel i baslakemedelsforrad och narforrad''. Dessa innehaller
bland annat anvisningar kring ordination, leverans, férvaring, iordning-
stallande och kassation av lakemedel. Riktlinjerna ar framtagna och be-
slutade av medicinskt ansvariga sjukskdterskor (MAS) for respektive
forvaltning.

Det har ocksa inom ramen fér granskningen tagits del av riktlinjer for bade
halsa-, vard- och omsorgsforvaltningen och funktionsstédsférvaltningen av-
seende delegering av halso- och sjukvardsuppgifter. Till dessa finns till-
hérande bilagor avseende ansvar och roller i delgeringsprocessen, dele-
geringsbara halsosjukvardsuppgifter, lokal tillampning av riktlinjen for
SABO.

Riktlinjer och rutiner finns tillgangliga pa Malmoé stads intranat "Komin”. |
intervjuerna har det uppfattats som att personalen inom de olika boende-
formerna i huvudsak har kdnnedom kring riktlinjer och rutiner. Pa flertalet
boenden anvandes de centrala riktlinjerna men i nagot fall hade aven

7 Kommunfullmaktiges reglemente for styrelsen och dvriga namnder (KF 2024-08-29)

8 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (HVO-2022-5016)

9 Riktlinje for ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 (FSN 2022-12-18)
10 Riktlinje for hantering av lakemedel i kommunal primarvard (rev. 2024-01-30)

1 Riktlinje for hantering av lakemedel i baslakemedelsférrad och narforrad (rev. 2023-09-01)
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kompletterande lokala rutiner tagits fram av sjukskoterskan pa boendet.
Personalen har inte haft nagra direkta negativa synpunkter pa riktlinjer och
rutiner. | nagon intervju ansags det vara svart att hitta ibland alla rutiner pa
intranatet men att sjukskoterska kunde hjalpa till. Det uppgavs aven att
sjukskoterskorna informerar omsorgspersonalen vid férandringar i riktlinjer
och rutiner.

3.2 Sakerstallandet av delegering

Sakerstalls att Iakemedelsdelegerade uppgifter utférs pa ett korrekt och
sakert satt?

3.2.1 Bedomning

Beddmningen ar att det finns risk att lakemedelsdelegerade uppgifter inte
helt utférs pa ett korrekt och sakert satt. Detta galler bade inom funktions-
stédsnamnden och hélsa-, vard- och omsorgsnamnden. Foérutsattningarna
for sjukskoterskor att hantera delegeringar varierar stort, med upp till dver
hundra delegeringar per person, vilket forsvarar individuell riskanalys och
uppféljning. Inom LSS-boenden sker delegeringar ibland utan personlig
kontakt, enbart baserat pa godkanda tester, vilket i kombination med sjuk-
skoterskors begransade narvaro pa plats férsvarar uppfoljning och kanne-
dom om personalen. Personal har dessutom svart att hitta ostord tid for
digitala utbildningar, och det saknas kontroller som sakerstaller att tester
genomfors individuellt. Brister i Iakemedelsforvaring och sparbarhet fore-
kommer, exempelvis nycklar i olasta skap och avsaknad av signering, vilket
Okar risken for felhantering. Sammantaget pekar detta pa flera riskomraden
som kan paverka patientsakerheten.

3.2.2 lakttagelser som ligger till grund for bedomning

Delegering betyder att behorig halso- och sjukvardspersonal ger nagon
annan personal ratt att utféra en arbetsuppgift som den annars inte far
gora.'? Av patientsakerhetslagen framgar att halso- och sjukvardspersonal
endast far delegera en arbetsuppgift till nAgon annan nar det ar férenligt
med kravet pa en god och saker vard. Vidare framgar att den som dele-
gerar en arbetsuppgift till nAgon annan ansvarar fér att han eller hon har
forutsattningar att fullgéra uppgiften.’3

2 Handbok vid tillampningen av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2017:37) om
ordination och hantering av lakemedel i halso- och sjukvarden.
13 6 kap. 3 § patientsakerhetslagen (2010:659)
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Den som genom delegering far i uppgift att 6verlamna lakemedel ska ha
dokumenterade kunskaper om hantering av Iakemedel och de risker som ar
forenade med hanteringen.™ Den som delegerar en arbetsuppgift ansvarar
for bedomningen att uppgiftsmottagaren har tillracklig kunskap och erfaren-
het for att kunna utféra uppgiften pa ett korrekt och sakert satt.’> Den som
delegerat en uppgift ansvarar ocksa for att folja upp och kontrollera att den
arbetsuppgift som han eller hon delegerat fullgors pa ett satt som ar féren-
ligt med en god och saker vard. Den som genom delegering har fatt i upp-
gift att dverlamna Iakemedel bar sjalv ansvaret for hur denne fullgér arbets-
uppgiften.®

Riktlinjer for delegering av halso- och sjukvardsuppgifter har, som nadmnts i
tidigare avsnitt, upprattats for funktionsstodsfoérvaltningen respektive halsa-,
vard- och omsorgsforvaltningen. Av riktlinjerna framgar hur legitimerad per-
sonal ska arbeta med riskanalys infér delegering, hur kunskap och kompe-
tens sakerstalls hos personalen som mottar delegering, hur delegeringen
utformas, hur delegeringen ska féljas upp samt hur upphérande av dele-
geringsbeslut sker. Till riktlinjerna finns kompletterande bilagor som fortyd-
ligar vilka halso- och sjukvardsuppgifter som ar delegeringsbara inom funk-
tionsstodsforvaltningen respektive halsa-, vard- och omsorgsforvaltningen.

3.2.2.1 Utbildning

For att kunna ta emot en delegering gallande administration av lakemedel'”
i Malmé stad kravs att personalen genomgar en digital utbildning i lake-
medelshantering i tre delar via utbildningsplattformen Malmé Lar. Utbild-
ningen berdr bland annat lagar, lakemedelshantering, antikoagulantia'@,
lakemedelslista och signering. Vid omprévning av delegering avslutas den
digitala utbildningen med webbaserade kunskapstest. Dock i faktakontroll-
en uppges att det inte finns krav inom funktionsstddsfoérvaltningen att per-
sonalen ska genomféra den digitala utbildningen i samband med férnyelse
av delegering. Vid forsta delegeringstillfallet kompletteras den digitala ut-
bildningen med en fysisk lakemedelsverkstad, som en férdjupning och for-
ankring. Inom halsa-, vard- och omsorgsforvaltningen genomférs kunskaps-
testet pa arbetsplatsen efter genomgangen digital utbildning och lake-
medelsverkstad. Inom funktionsstddsférvaltningen sker skriftliga kunskaps-

49 kap. 4 § HSLF-FS 2017:37

56 kap. 3 § PSL.

66 kap. 2 § PSL.

7 lordningstalla och administrera ordinerade lakemedel i forma av tabletter/kapslar, flytande Iakemedel,
6gon-/6rondroppar, salvor, klysma, suppositorier, vagitorier, inhalation, depotplaster (ej
narkotikaplaster) och vid-behovs-lakemedel efter kontakt med sjukskéoterska.

18 Blodfértunnande lakemedel.
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testet pa papper i slutet av lakemedelsverkstaden, som sparas och kan an-
vandas vid omprov eller férnyelse av delegering.

Av intervjuer framgar att innehallet i utbildningarna generellt bedéms som
fullgott men att det utifran arbetsbelastningen i verksamheterna kan vara
svart att hitta sammanhangande och ostord tid att genomféra de digitala
utbildningarna, med tillhérande kunskapstester, i samband med omprov-
ning av delegering. Omprdvning av delegering sker huvudsakligen minst en
gang per ar. Enligt rutinen far delegeringen vid forsta tillfallet inte galla
langre an tre manader och aldrig galla mer an ett ar. Innan en delegering
upphor att galla far personalen ett meddelande i systemet for digital lake-
medelssignering (Medication and Care Support System - MCSS) om nar
det ar dags att genomga de digitala utbildningarna. Kunskapstesterna ska
genomforas sjalvstandigt men av intervjuer framgar att det inte alltid sker
nagon kontroll av att personalen inte samarbetar kring kunskapstesterna
eller anvander digitala hjalpmedel som stéd. Enligt faktakontrollen har
personalen tidigare haft tre forsok att klara kunskapstesterna, numera ar
det obegransat antal férsok. Sektionscheferna kan i Malmaé Lar félja upp
vilka utbildningar personalen genomgatt och om de blivit godkanda pa
kunskapstesterna. Av intervjuerna framgar att det rader delade meningar
kring huruvida personalen far automatisk aterkoppling pa de fragor som
man svarat fel pa. Enligt faktakontrollen far de aterkoppling pa vilken fraga
som besvaras fel, dock inte vilket som ar ratt svar.

3.2.2.2 Sjukskoterskornas forutsattningar

Inom funktionsstddsfoérvaltningen utgar sjukskoterskorna fran ett gemen-
samt kontor i centrala Malmé och varje sjukskéterska bemannar ett antal
boenden (cirka 7 till 10 boenden), vilket innebar att sjukskéterskorna van-
ligtvis inte har daglig kontakt med sektionscheferna och brukarna pa re-
spektive boende. Inom halsa-, vard- och omsorgsférvaltningen utgar varje
sjukskoterska fran ett boende, vilket innebar att sjukskoterskorna dagligen
ar pa plats pa boendet och vanligtvis har daglig kontakt med sektionschef
och brukare. Av intervjuerna med sjukskoterskor inom bada foérvaltningarna
framgar att antalet delegeringar per sjukskoéterska kan variera stort, fran
Over ett hundratal (inklusive timanstallda och vikarier) till ett 30-tal. Vid
granskningstillfallet finns det inget maxantal for antalet delegeringar per
sjukskdterska.

Efter att nyanstalld personal genomgatt de obligatoriska utbildningarna och
blivit godkanda pa kunskapstesterna ska personalen ga bredvid ansvarig
sjukskoterska infor delegering, i syfte att bland annat ga igenom MCSS och
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lakemedelslistor. | samband med intervjuer med medarbetare inom halsa-,
vard- och omsorgsforvaltningen bekraftas att medarbetarna vid nydele-
gering gar bredvid ansvarig sjukskoterska. Av intervju med sjukskoéterskor
inom funktionsstddsforvaltningen framgar daremot att sjukskéterskor pa
grund av hdg arbetsbelastning inte alltid traffar varje enskild medarbetare
infor lakemedelsdelegation utan forlitar sig pa godkénda kunskapstester.
Sjukskoéterskorna inom funktionsstédsforvaltningen lyfter att det generellt ar
en utmaning att lara kdnna medarbetarna och félja upp delegeringarna pa
respektive boende eftersom sjukskoterskorna inte ar pa plats pa varje bo-
ende dagligen.

Av funktionsstédsnamndens patientsakerhetsberattelse 2024 framgar att
det finns en utmaning i att félja delgeringsprocessens krav pa riskanalys
infér delegering och uppfdljning av delegeringar. | vissa fall ges delege-
ringar inte utifrin den enskilda medarbetarens kompetens och férmaga,
utan utifran verksamhetens behov. Att det finns risk for att sjukskéterskor
delegerar till personal utan att ha djupare kunskap om personalens kompe-
tens, i syfte att I6sa eventuell bemanningsproblematik, bekraftas i intervju
med sektionscheferna inom avdelning halsa och utveckling.

3.2.2.3 Forvaring av lakemedel

Enligt riktlinjen ska lakemedel forvaras i ett lasbart lakemedelsskap. Nyck-
lar, kod eller tagg till Iakemedelsskap far endast delegerad personal fa till-
gang till. Nycklar ska kvitteras ut vid arbetspassets bdrjan och kvitteras in
vid arbetspassets slut. Lakemedelsskapen ska regelbundet stadas, ut-
gangsdatum for lakemedel kontrolleras av sjukskoéterska.

Merparten av LSS-bostaderna har lakemedelsskap i brukarnas lagenheter.
| september 2024 tog funktionsstédsforvaltningens férvaltningsledning be-
slut'® om att varje brukare ska ha ett lakemedelsskap med nyckel som
kompletteras med ett digitalt nyckelskap i verksamheten dar nycklarna till
brukarnas lakemedelsskap forvaras. Inledningsvis kdptes nio nyckelskap in
till nio LSS-boenden. Till tre av dessa kdptes samtidigt 20 lakemedelsskap
in i syfte att uppdatera lagenheter utan andamalsenligt lakemedelsskap. |
faktakontrollen uppges att ett nytt beslut fattades i férvaltningsledningen i
mars 2025 om att képa in ytterligare 10—15 sparbara digitala nyckelskap
och inkép har genomfdrts darefter. Det uppges vidare att férvaltningen

192024-09-17
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arbetar utifran brukarnas faktiska behov vilket innebar att inkép av skap
sker efterhand som behoven uppstar.

Vid tidpunkten fér granskningen har utvardering av inférandet av digitala
nyckelskap inte genomforts pa grund av forsening i installation och utbild-
ning. Inom ramen for granskningen har intervju genomforts med medarbet-
are pa ett LSS-boende dar ett av de nio digitala nyckelskapen har installer-
ats. Av intervjun framgar att nyckelskapet installerades i november 2024
men att det annu i maj 2025 inte har borjat nyttjas.

| intervjuer med medarbetare pa utvalda LSS-boenden framgar att nycklar
till brukarnas lakemedelsskap generellt forvaras i olasta nyckelskap i olasta
personalutrymmen. Det saknas sparbarhet kring vem som nyttjat nycklarna
utifran att det inte kravs signering for att kvittera ut en nyckel ur skapet.
Undantaget ar ett LSS-boende dar nycklarna till brukarnas lakemedelsskap
ar férsedda med en digital tagg som registreras pa den medarbetare som
for dagen ansvarar for lakemedelshanteringen. Nycklarna férvaras inte i ett
nyckelskap utan kvitteras direkt fran nattpersonalen till ansvarig dag-
personal. Inom halsa-, vard- och omsorgsforvaltningens sarskilda boenden
forvaras nycklarna till brukarnas lakemedelsskap pa samma satt men det ar
mer vanlig forekommande att medarbetarna signerar vid uthamtning av
nyckel. Det finns dock inget som hindrar medarbetaren som hamtat ut
nyckeln att 1ana ut den till en kollega.

| intervju med medarbetarna pa ett LSS-boende framgar det att boendet
har haft samma nycklar till brukarnas lakemedelsskap i manga ar och att
ytterligare nycklar har kopierats upp eftersom nycklar har férsvunnit. Enligt
uppgift har nycklar exempelvis inte lamnats tillbaka efter det att medarbet-
are avslutat sin anstallning. | intervju med medarbetarna pa ett av de sar-
skilda boendena inom hélsa-, vard- och omsorgsférvaltningen framkommer
det att det forekommer att medarbetare som arbetar ensam natt, som inte
ar delegerad, har tillgang till nycklarna till brukarnas lakemedelsskap efter-
som taggen till brukarnas lagenheter sitter pa samma nyckelknippa som
nycklarna till brukarnas lakemedelsskap.

Vid tidpunkten for granskningen ar brukarnas lakemedelsskap inom funk-
tionsstddsforvaltningen inte digitala. Inom hélsa-, vard- och omsorgsfor-
valtningen finns det exempel pa verksamheter med digitala lakemedels-
skap. Enligt upphandlingsplanen planerade halsa-, vard- och omsorgs-
namnden att képa in digitala sparbara nyckel- och lakemedelsskap for cirka
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12 mkr under 2023-2420. Planeringen med implementering av de digitala
lakedelsskapen har paborjats inom forvaltningen?'. Dock har képet av digi-
tala nyckelskap forsenats?. | intervju med avdelningschefen for sarskilt bo-
ende framgar att medel har avsatts for fortsatt implementering av digitala
lakemedelsskap under 2025 och att en projektledare framéver kommer an-
stallas for att driva implementeringen.

Utover lakemedelsskap i brukarnas lagenheter finns sa kallade narférrad
pa stadens samtliga sarskilda boenden. Narférraden innehaller dels de
ordinerade lakemedel som inte ska férvaras i brukarnas lakemedelsskap,
dels vidbehovlakemedel. Det finns aven fyra baslakemedelsforrad inom
avdelningen for sarskilt boende som sjukskoterskorna fyller pa narférraden
ifran. | baslakemedelsférrad och narférrad forvaras endast lakemedel som
ar beslutade enligt sortimentslistan féor kommunala baslakemedelsforrad.
Pa vissa sarskilda boenden forvaras patientbundna lakemedel i samma
rum som narférradet ar placerat. Nycklarna till narforraden ar inte person-
liga utan en kod anvands for att hamta ut nycklarna i ett nyckelskap. Efter-
som sjukskoterskorna bemannar alla sarskilda boenden inom hélsa-, vard-
och omsorgsforvaltningen vid helgarbete, har samtliga sjukskoterskor
tillgang till koderna. | intervju framgar att det har forekommit att koden har
skrivits ut till fel skrivare och pa sa vis hamnat i en annan verksamhet.

Inom funktionsstddsforvaltningen finns ett baslakemedelsforrad. Det vari-
erar huruvida det finns ett narforrad eller sa kallat sjukskoterskeskap pa
boendena, som enbart ansvarig sjukskoéterska har tillgang till. | vissa fall
forvaras samtliga lakemedel som ordinerats till brukarna i brukarnas lake-
medelsskap, oavsett mangd eller typ av lakemedel, som samtliga med-
arbetare har tillgang till. Av intervju med sjukskoéterska framgar att det fore-
kommer att lakemedelsskapen pa LSS-bostaderna inte halls ordnade och
att andra saker an brukarnas lakemedel forvaras i lakemedelsskapen i
lagenheterna. Det kan till exempel handla om lakemedel som passerat
bast-fére-datum men som annu inte har kasserats.

3.2.2.4 MCSS

Digital lakemedelssignering (MCSS) ar infért bade inom funktionsstédsfor-
valtningen?3 och halsa-, vard- och omsorgsforvaltningen. Intervjuade upp-
ger att MCSS ar valfungerande, att systemet underlattar att lakemedel ges i

20 Halsa-, vard- och omsorgsnamndens upphandlingsplan 2023-2024

21 Halsa-, vard- och omsorgsnamndens patientsakerhetsberattelse 2024

22 Halsa-, vard- och omsorgsnamndens arsanalys 2024

23 MCSS har inforts pa alla LSS-boenden och forberetts inom daglig verksamhet.
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tid och skapar en storre sparbarhet. Det forekommer att systemet hanger
sig, exempelvis nar manga ska logga in samtidigt for att signera vid en viss
tidpunkt pa dygnet. Det finns en upprattad avbrottsplan for detta som anger
att vid tekniskt avbrott ska signering ske pa signeringslista pa papper som
finns tillganglig i patientens hem. Utifran de besdk som genomforts pa LSS-
boenden inom ramen fér granskningen kan det dock konstateras att det
forekommer att det saknas signeringslistor i pappersformat i brukarnas
lakemedelsskap.

Av intervju med sektionscheferna pa funktionsstédsforvaltningens avdel-
ning halsa och utveckling framgar att ett av syftena med inférandet av
MCSS var att sdkerstalla att signering skedde i realtid, men att problemet
att signering for flera brukare sker samtidigt i efterhand kvarstar. Pa ett av
LSS-boendena uppger intervjuad personal att samtliga medarbetare inte
har en egen arbetstelefon, vilket forsvarar signering i realtid. Ytterligare en
risk som lyfts under intervjuer bade inom funktionsstddsfoérvaltningen och
halsa-, vard- och omsorgsforvaltningen ar att personalen forlitar sig pa
MCSS i for stor utstrackning och missar att, enligt rutin, [dsa och kontrollera
lakemedelslistan. Detta kan leda till att ordinerade lakemedel som exempel-
vis forvaras i originalférpackning i lakemedelsskapet inte nar brukaren.
Digital Iakemedelssignering har vid tidpunkten for granskningen inte inforts
for narforrad.

3.2.2.5 Bemanning

| bilaga 124 till halsa-, vard- och omsorgsforvaltningens riktlinje for delege-
ring av halso- och sjukvardsinsatser framgar att sektionschef for utférare
ansvarar for att planera sa att personal med relevant delegering finns under
de tider och i den omfattning som behdvs. | funktionsstddsforvaltningens
rutin for nar delegerad personal saknas?® framgar att sektionschef ansvarar
for planering sa att det finns delegerad baspersonal under de tider och i
den omfattning som behdvs.

Eftersom halsa-, vard- och omsorgsférvaltningens sarskilda boenden ofta
bestar av flertalet avdelningar med lakemedelsdelegerad personal I6ses
akut brist pa delegerad personal, som inte hade kunnat férutses inom ram-
en for den ordinarie schemalaggningen, oftast genom att lana in personal
fran en annan avdelning pa samma boende. Flertalet sarskilda boenden
har aven ett sa kallat "systerboende” i naromradet dar exempelvis special-
delegerad personal kan lanas in ifran vid akut behov. Om det inte gar att

24 Daterad 2023-04-27.
25 Beslutad av verksamhetschefer HSL 2023-05-31. Senast reviderad 2023-12-07.
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I6sa pa nagot annat satt gar ansvaret att administrera lakemedel tillbaka till
ansvarig sjukskoterska, som dagligen ar pa plats pa boendet. Inom halsa-,
vard- och omsorgsférvaltningen finns aven tillgang till sjukskéterska dygnet
runt som kan nyttjas i akuta fall. Grundregeln ar att bemanna sommar-
manaderna med atminstone 2/3 av ordinarie personal. Flertalet sarskilda
boenden har aterkommande vikarier som redan ar delegerade infor
sommaren, alternativt forsoker sektionschefen sakerstalla att vikarierna
boérjar arbeta timmar under varen for att kunna delegeras innan sommaren.
Det finns ingen faststalld tid for hur snabbt anstallda eller vikarier kan dele-
geras. | intervju med MAS framgar dock att det finns risk fér 6kad press och
arbetsbelastning for sjukskoterskorna att hantera delegering av personal
snabbt eftersom det finns behov i verksamheten.

Aven inom funktionsstédsforvaltningen finns det stdrre boenden som kan
I6sa akut avsaknad av delegerad personal mellan avdelningar inom bo-
endet. Andra boenden lanar vid behov delegerad personal fran sektions-
chefens dvriga boenden och vissa boenden har tillgang till andra boenden i
naromradet att lana in delegerad personal ifran. Pa samma satt som inom
halsa-, vard- och omsorgsforvaltningen faller ansvaret att administrera lake-
medel vid akut avsaknad av delegerad personal tillbaka till ansvarig sjuk-
skoterska. Skillnaden ar att sjukskéterskorna inom funktionsstédsférvalt-
ningen, med vissa undantag, inte dagligen ar pa plats pa varje LSS-bo-
ende. Av intervjuer framgar att upplevelsen av huruvida det utgér en ut-
maning att bemanna verksamheten med delegerad personal, bade till var-
dags och under sommaren, varierar mellan boendena beroende pa hur
vardtunga brukarna ar och om det finns behov av specialdelegeringar, som
exempelvis gallande insulin.

3.3 Lakemedelsavvikelser

Finns det system och rutiner for att hantera avvikelser i
lakemedelshanteringen?

3.3.1 Bedomning

Beddmningen ar att det finns system och rutiner for att hantera avvikelser i
lakemedelshanteringen. Det finns gemensamma riktlinjer och rutiner for av-
vikelsehantering och lex Maria-anmalningar inom forvaltningarna. Systemet
Selfpoint anvands for att registrera avvikelser enligt SoL, LSS och HSL.
Lakemedelsavvikelser redovisas i bada namndernas patientsakerhetsbe-
rattelser. Inférandet av digital signering (MCSS) har férbattrat registreringen
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av avvikelser. Det finns flera forum inom ramen for kvalitetsarbetet dar av-
vikelser anvands for larande och utveckling av verksamheten sa som APT,
kvalitetsrad och HSL-maten.

3.3.2 lakttagelser som ligger till grund for beddmning

Om en verksamhet inte nar upp till krav och mal i féreskrifter och beslut
foreligger en avvikelse som verksamheten maste hantera. En avvikelse kan
aven uppsta om personalen inte arbetar i enlighet med processerna och
rutinerna som ingar i ledningssystemet. Identifierade avvikelser ska dels
atgardas, dels ska processer och rutiner ses éver sa att den som bedriver
verksamheten med stéd av dem kan sakra att en intraffad avvikelse inte
intraffar igen. Forbattringsarbetet ska innebara att organisationen lar av
sina misstag.?® Arbetet med att systematiskt och fortiépande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. 27 Det innebar att
exempelvis de forbattrande atgarder som identifierade avvikelser har gett
upphov till ska dokumenteras.

En gemensam riktlinje for avvikelsehantering?® har upprattats for forvalt-
ningarna. Av riktlinjen framgar att all personal som upptacker eller far
kannedom om en avvikelse ar skyldiga att sa snart som mojligt rapportera
handelsen i Malmo stads avvikelsesystem, oavsett om medarbetaren sjalv
ar inblandad eller inte. Arbetsledare och legitimerade yrkesutbvare ansvar-
ar for att avvikelser analyseras, utreds, atgardas och féljs upp. Arbets-
ledaren ansvarar for att regelbundet informera verksamheten om inkomna
avvikelser och atgarder, i syfte att férebygga att liknande handelser intraffar
igen. Medicinskt ansvariga utreder handelser som medfort eller hade
kunnat medféra allvarlig vardskada och goér vid behov en anmalan till In-
spektionen for vard och omsorg (IVO) enlig lex Maria. En férvaltnings-
gemensam rutin vid anmalan enligt lex Maria2® har upprattats for funktions-
stédsforvaltningen och hélsa-, vard- och omsorgsforvaltningen.

3.3.2.1 Likemedelsavvikelser

Av funktionsstdédsnamndens patientsakerhetsberattelse 2024 framgar att
antalet lakemedelsavvikelser har minskat med 30 % jamfort med 2023.
Minskningen uppges bero pa att digitala signeringslistor (MCSS) har inforts
inom samtliga boenden i férvaltningen. Antalet registrerade lakemedels-

26 5 kap. 7-8 §§ SOSFS 2011:9.

277 kap. 1 § SOSFS 2011:9.

28 Beslutad av medicinskt ansvariga (MAS) och socialt ansvariga (SAS), 2015-05-29. Senast reviderad
2024-10-23.

29 Beslutad av medicinskt ansvariga 2020-02-13. Senast reviderad 2023-10-25.
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insatser (dvs. administrering/6verlamnande av lakemedel) i MCSS i avdel-
ning LSS-bostader var under 2024 drygt 900 000. Jamfdrelse mellan an-
talet insatser och antalet |akemedelsavvikelser under samma tidsperiod
visar pa sex avvikelser per 1 000 insatser. "Ej given dos” ar fortsatt den
vanligaste handelsen. Darefter kommer “ej i tid”. Under intervju med sjuk-
skoterska lyfts att avvikelser upptéacks tidigare pa grund av MCSS. Detta
eftersom sjukskoterskan far ett larm i systemet vid varje férsenad 6ver-
ldmning och uppges foljaktligen ha battre férutsattningar att folja upp av-
vikelser, i jamférelse med nar sjukskéterskan behdvde granska varje bruk-
ares fysiska signeringslista for att upptacka avvikelser.

Av hélsa-, vard- och omsorgsndmndens patientsakerhetsberattelse 2024
framgar att lakemedelsavvikelserna inom sarskilt boende och ordinart bo-
ende lag pa ungefar samma niva 2024 (2 758) som 2023 (2 965). Antalet
avvikelser fordelat pa typ av handelse férandrades inte namnvart mellan
aren, dock minskade administrering vid fel tidpunkt och ej given dos. Under
2023 stod dessa for 68 % av samtliga lakemedelsavvikelser och under
2024 stod de for 55 %. Under en slumpmassigt vald "vanlig” vecka 2024
registrerades 140 338 lakemedelsinsatser i MCSS. Baserat pa antalet
avvikelser inom kategorin I1akemedel innebar det att 0,04 % av insatserna
medfort en avvikelse, saledes cirka 40 avvikelser per 100 000 lakemedels-
insatser. Misstankt stoéld/svinn 6kade nagot, fran 5 % av samtliga lake-
medelsavvikelser 2023 till knappt 10 % 2024.

3.3.2.2 Kvalitetsavvikelsesystem

Sedan 2023 hanteras samtliga synpunkter och avvikelser inom SoL, LSS
och HSL genom plattformen Selfpoint inom bade funktionsstddsférvalt-
ningen och halsa-, vard- och omsorgsforvaltningen. Enligt genomférda
intervjuer med utvalda verksamheter framgar att det ar Iatt att registrera
avvikelser i systemet.

Enligt faktakontrollen pagar ett utvecklingsarbete med att ta fram en app-
likation i Qlicksense som majliggdr en mer detaljerad filtrering och fordjup-
ad analys av avvikelser, vilket paverkar anvandbarheten. Systemleveran-
toren har dock haft en fordréjning i produktutvecklingen, men ska enligt
uppgift vara i slutfasen och snart vara tillgangligt for de bada férvaltning-
arna.

Av hélsa-, vard- och omsorgsnamndens patientsakerhetsberattelse 2024
framgar att for varje enskild verksamhet eller sektion ar dock de registrer-
ade avvikelserna sa pass fa att en lokal analys kan géras i samband med
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kvalitetsrad, da teamet diskuterar de mest verksamhetsnara atgarderna.
Darefter lyfter chefen sammanfattningen av identifierade risker och fram-
tagna atgarder for analys pa nasta niva av kvalitetsrad. | patientsdkerhets-
berattelsen konstateras att detta innebar att aggregeringen endast sker
utifran ett urval som cheferna sjalva gor.

3.3.2.3 Kvalitetsrad och HSL-mo6ten

Inom halsa-, vard- och omsorgsforvaltningen inom avdelningen for sarskilt
boendes kvalitetsarbete halls kvalitetsrad 3 ganger per ar pa avdelnings-,
enhets- och sektionsniva. Kvalitetsraden pa respektive niva grundar sig pa
varandra. Pa varje mote ska féregaende rads handlingsplan och effekter av
insatta atgarder féljas upp. Bland annat ska ménster och bakomliggande
orsaker i avvikelser och synpunkter identifieras och analyseras. For att
undvika att liknande handelser intraffar igen ska atgarder foreslas. Chef pa
respektive niva ar sammankallande och pa sektionsniva (SolL) deltar aven
sjukskdterska, arbetsterapeut och fysioterapeut. | dvrigt deltar personal och
understallda chefer pa respektive niva. Pa enhetsniva, enligt rutinen, kan
bland annat MAS och kvalitetsutvecklare bjudas in vid behov.?° | fakta-
kontrollen framhavs att de alltid deltar pa enhetsniva.

Aven inom LSS-bostader inom funktionsstédsférvaltningen finns en likn-
ande process for kvalitetsrad som har till uppgift att arbeta med kvalitets-
utveckling utifrdn bland annat verksamhetens avvikelser och synpunkt-
er/klagomal. Radet ska identifiera risker, monster, trender samt foéresla och
vidta férebyggande atgarder. Vid behov ska riskanalys eller hdndelseanalys
genomféras. Pa sektionsniva deltar samma personalkategorier som inom
sarskilt boende. Sektionschef &r sammankallande till métet, som ska ge-
nomféras var tredje manad. Kvalitetsrad sker inte pa enhetsniva, dock pa
avdelningsniva tva ganger per ar dar enhetscheferna ar kallade. Utveck-
lingssekreterare ar sammankallande och bland annat ska avdelningschef,
utvecklingssekreterare i LSS-bostader, enhetschef och utvecklingssekre-
terare HSL samt MAS delta.?' Enligt de intervjuade genomfors inte kvali-
tetsrad inom boende fér socialpsykiatri.

Utover kvalitetsrad genomférs inom funktionsstodsforvaltningen sa kallade
HSL-moten pa sektionsniva. HSL-mdétena syftar till att félja upp lakemedels-
avvikelser kopplade till specifika brukare och genomfdrs cirka var sjatte
vecka. Vid HSL-mdétena deltar sektionschef, ansvarig sjukskoterska, arbets-
terapeut, fysioterapeut och representanter fran personalgruppen. HSL-

30 Rutiner for kvalitetsrad pa avdelnings-, enhetsniva- och sektionsniva
31 Rutin for kvalitetsrad pa avdelningsniva och sektionsniva /verksamhetsniva i LSS-bostéder
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mobtena utgor aven forum for personalen att lyfta generella HSL-fragor med
ansvarig sjukskéterska. En mall for dagordning for HSL-méten har fram-
arbetats av funktionsstodsforvaltningen. Av genomférda intervjuer med
sektionschefer och sjukskdterskor framgar att det rader viss oklarhet kring
huruvida det ar sektionschef eller sjukskdterska som ansvarar for att sa-
mmankalla till HSL-méten.

Av intervjuer med medarbetare inom bade funktionsstddsforvaltningen och
héalsa-, vard- och omsorgsforvaltningen framgar att genomgéang av avvik-
elser aven sker pa arbetsplatstraffar (APT). Det forekommer aven att
sektionschef vidarebefordrar nyhetsbrev fran MAS och nyheter kring lex
Maria som publiceras pa Komin till personalen.

3.3.2.4 Utredning

Nar en avvikelse har registrerats i kvalitetsavvikelsesystemet far sektions-
cheferna inom funktionsstédsférvaltningens verksamheter en notis om
detta via mejl och tar del av det som framgar av dokumentationen.
Sektionschefen skickar vidare avvikelsen till verksamhetens omsorgs-
pedagog, som har i uppgift att utreda avvikelsen utifran ett pedagogiskt
perspektiv. Andelen avvikelser som utreds av sektionschef respektive om-
sorgspedagog varierar dock mellan verksamheter. Ansvarig sjukskoterska
gor sin del i utredningen av avvikelser utifran ett HSL-perspektiv. Om regi-
strerade avvikelser inte hanteras inom en viss tid skickas automatiska pa-
minnelser till sektionschefen.

| funktionsstddsnamndens patientsakerhetsberattelse 2024 konstateras att
utredningarna fortfarande uppvisar brister nar det galler kvalitet, dvs. det
saknas ofta en djupare analys av bakgrundsorsaker samt tydliga atgards-
forslag, och langa ledtider. Att dokumentationen gallande avvikelser ofta ar
bristfallig bekraftas i intervju med MAS, som slutgodkanner samtliga utred-
ningar av avvikelser. Vidare lyfter MAS att det forekommer att det in-
kommer avvikelser for slutgodkdnnande som legat hos sektionschefen i
upp till ett ar.

Inom halsa-, vard- och omsorgsforvaltningen genomfdérs utredning av av-
vikelser pa ett liknande satt som inom funktionsstdédsforvaltningen. Regi-
strerade avvikelser inkommer till sektionschefen som gér en férsta bedém-
ning kring lagrum och om avvikelsen avser HSL kopplas ansvarig sjuks-
koéterska in i utredningen. Sjukskodterskan inhamtar information kring av-
vikelsen fran berdérd personal och goér en bedémning av allvarlighetsgrad.
Atgarder framarbetas i samarbete mellan sjukskéterska och sektionschef. |
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de fall registrerad avvikelse avser en sjukskoterska utreds avvikelsen av
sektionscheferna inom HSL-enheten. | hdlsa-, vard- och omsorgsnadmnd-
ens patientsakerhetsberattelse 2024 lyfts att det finns ett generellt behov av
kompetenshojning i utredning av risker och handelser, i syfte att identifiera
bakomliggande orsaker utdver den manskliga faktorn.

Inom halsa-, vard- och omsorgsforvaltningen skickas de avvikelser som
beddms till en hogre allvarlighetsgrad (niva 3—4) till MAS fér godkannande
och stallningstagande till fortsatt utredning. Under 2024 har 92 avvikelser
beddémts som allvarliga vid verksamhetens utredning. Nar MAS tar emot
utredningen kan riskbeddmningen omvarderas. Utredningar skickas tillbaka
for komplettering om de inte besvarar bakomliggande orsak till risken eller
handelsen. | de fall det finns behov av fordjupad utredning startas en intern-
utredning som kan komma att leda till anmalan till IVO enligt lex Maria. Av
halsa-, vard- och omsorgsnamndens patientsékerhetsberattelse 2024 fram-
gar att tva avvikelser som avser |lakemedel under aret har anmalts till IVO
enligt lex Maria. En avsag felaktig lakemedelsadministrering och en forvax-
ling av lakemedel.

3.4 Riskanalys och kontroll av lakemedel

Genomfors riskanalyser, egenkontroll och extern kvalitetsgranskning av
lakemedelshanteringen for att sékerstalla verksamhetens kvalitet?

3.4.1 Bedomning

Beddmningen ar att det inte helt genomférs ett systematiskt arbete med
riskanalyser, egenkontroll och extern kvalitetsgranskning av lakemedels-
hanteringen for att sakerstalla verksamhetens kvalitet. Det finns avvikelser i
omfattning, struktur och efterlevnad av féreskrifter inom bada namndernas
forvaltningar. Det galler i huvudsak avsaknaden av en heltackande och ar-
lig extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen. Det finns kontroll-
funktioner for Iakemedel och narkotiska lakemedel inom boendena. MAS
genomfor egenkontroll genom stickprov pa narforrad i sarskilt boende.
Inom LSS-boenden sker vartannat ar egenkontroll av baslakemedelsforrad,
vaxelvis av Region Skane och MAS. For narkotikaklassade lakemedel be-
déms kontrollrakning saknas, vilket i kombination med tillgang till nyckel-
skapskoder innebar vasentliga sakerhetsrisker. Riskanalyser och egen-
kontroller ar ofta handelsestyrda snarare an proaktiva. Boendeformerna
kan fa stdd fran handelse- och riskanalysgrupper vid férandringar eller
handelser. | Internkontrollplanen 2025 for halsa-, vard- och omsorgs-
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namnden finns inga lakemedelsrisker, medan funktionsstédsnamnden lyfter
risker kring delegering och lakemedel enligt HSL i sin internkontrollplan.

3.4.2 lakttagelser som ligger till grund for beddmning

Namnderna ska var och en inom sitt omrade se till att verksamheten be-
drivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullmaktige har bestamt samt
de bestdmmelser i lag eller annan forfattning som galler fér verksamheten.
De ska ocksa se till att den interna kontrollen ar tillracklig och att verksam-
heten bedrivs pa ett i Ovrigt tillfredsstallande satt.3?

Som en del i det forebyggande arbetet ska kommunen som vardgivare fort-
I6pande genomfdra riskanalyser for att identifiera handelser som skulle
kunna intraffa och som gor att verksamheten inte kan leva upp till kraven i
Socialstyrelsens foreskrifter, exempelvis avseende hantering av
lakemedel.33

Genom egenkontroll, det vill sdga genom systematisk uppféljning och ut-
vardering av den egna verksamheten samt kontroll, ska vardgivaren saker-
stalla att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksam-
hetens ledningssystem.3* Som ett led i egenkontrollen ingar att regelbundet
kontrollera tillférsel, férbrukning och kassation av narkotiska lakemedel®.
Vardgivaren ska aven sakerstalla att hanteringen lakemedel i verksamhet-
en regelbundet genomgar en extern kvalitetsgranskning. Rekommen-
dationen enligt foreskriften ar att detta bér genomforas minst en gang per
ar.36

3.4.2.1 Riskanalyser avseende lakemedelshantering

Inom ramen for internkontrollarbetet arbetar halsa-, vard- och omsorgsfor-
valtningen med riskanalyser som utgar fran olika teman som bestams ar-
ligen. | arbetet deltar sakkunniga fran forvaltningens olika verksamheter.
Riskanalyserna utmynnar i férvaltningens riskanalys och namndens intern-
kontrollplan.?” Det finns inga risker, atgarder eller granskningar kopplat till
lakemedelshantering i forvaltningens riskanalys eller i namndens intern-
kontrollplan 2025. Enligt férvaltningen omfattades riskanalysen av tva
teman. | temat om brukarens delaktighet i kvalitetsarbetet deltog bland
annat MAS, SAS, kvalitetsutvecklare och sektionschefer for sarskilt boende

32 Kap. 6 paragraf 6 KL (férandring sker 1 juli)

334 kap. 1 § HSLF-FS 2017:37, 5 kap. 1 § SOSFS 2011:9.

34 Handbok for tillampningen av SOSFS 2011:9 om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
3512 kap. 4 § HSLF-FS 2017:37

36 4 kap. 3 § HSLF 2017:37

37 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (HV0O-2022-5016)
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i arbetsgruppen. | processen har dessa representanter haft maojlighet att
lyfta erfarenheter fran bland annat avvikelser och risk- och handelse-
analyser inom halso-, och sjukvardsomradet. Enligt uppgift har det forts
diskussioner i internkontrollgruppen om lakemedelshantering ska inga i
riskanalysen, eftersom det finns manga rutiner och omkringliggande pro-
cesser dar lakemedel ingar.

Nar det galler funktionsstddsforvaltningen genomfors riskdialoger pa sek-
tions-, enhets-, och avdelningsniva inom de olika verksamhetsavdelning-
arna. Risker som inte beddms kunna hanteras pa respektive niva lyfts
vidare till nasta organisatoriska niva. Darefter hanteras dessa risker pa
motsvarande satt inom stabsavdelningarna. Nasta steg ar att strategerna
lyfter forvaltningens forslag pa risker, egenkontroller, atgarder eller
granskningar inom intern kontroll som kraver gemensam hantering, ill
forvaltningsledningen.

Funktionsstddsforvaltningens riskanalys innehaller en risk kring féljsamhet
till delegeringsprocessen inom halso- och sjukvardslagen (HSL) som har
lyfts i namndens internkontrollplan 2025. Risken har medfért en atgard av-
seende uppfoljning av kompetenshojande atgarder avseende "Riktlinje for
delegering av halso- och sjukvardsuppgifter” som genomférdes under
2024. Risken har aven medfort en granskning med syftet att undersdka hur
sjukskoterskor gar till vaga nar de foljer upp sina delegeringar, samt identifi-
era upplevda och objektiva svagheter saval som styrkor i féljsamheten till
uppfdljningssteget i delegeringsprocessen. Granskningen omfattar bland
annat Socialstyrelsens forskrifter och allméanna rad avseende lakemedels-
hantering och delegering av halso- och sjukvardsuppgifter samt namndens
riktlinje for delegering. Atgard och granskning féljs upp inom ramen for
namndens internkontrollplan 2025.

Sektionerna inom sarskilt boende kan fa hjalp av halsa- vard- och omsorgs-
forvaltningens risk- och handelseanalysgrupp att analysera risker infér ex-
empelvis organisationsférandringar och inférandet av nya rutiner eller vid
handelser i verksamheten. Det handlar om att identifiera och férebygga
risker eller minska sannolikheten att odnskade handelser uppstar igen.
Inom halsa-, vard- och omsorgsforvaltningen genomférdes analyser av
bland annat av informationssakerhet, samlad hemtjanst i staden och brand-
skyddsatgard inom sarskilt boende.38 Aven inom funktionsstédsférvalt-

38 | edningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (HV0O-2022-5016)
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ningen finns motsvarande analysteam som kan stddja verksamheter med
risk- och handelseanalyser.%.

Enligt de intervjuade ar riskanalysarbetet pa sektionsniva inom bada for-
valtningarna snarare handelsestyrt an proaktivt och gérs inom ramen for
avvikelsehanteringssystemet. Sjukskéterska uppges fortldpande géra
individuella riskanalyser kopplat till delegering, lakemedelshantering och
brukare.

3.4.2.2 Egenkontroll avseende lakemedelshantering

Enligt de intervjuade finns kontrollfunktioner och det sker en rad kontroller
av bland annat tillférsel, férbrukning och kassation av lakemedel. Enligt
riktlinjen ska sjukskoterska iordningstalla 1dkarens ordination samt gora en
rimlighetsbeddmning som en extra kontrollfunktion. Detta for att kunna
upptacka en eventuell feldosering i ordinationen och darigenom férhindra
att patienten ges fel dos av ett Iakemedel. Sjukskdterska ska dven gora
kontroller av 6verkanslighet, indikationer och kontraindikationer och
levereraskontroller av patientbundna lakemedel.*° Lakemedelslistan
kontrolleras mot de registrerade utldmningstillfallena och administrations-
formerna i MCSS.#! Det ar omsorgspersonalens ansvar att kontrollrakna
och signera uttag av narkotika innan éverlamning. Sjukskoterskans ansvar
ar att kontrollrakna narkotika minst en gang i manaden.*? Om sjukskoterska
ska kassera 6verblivna lakemedel ska dessa kasseras pa ett sakert satt
och lakemedlen ska vara markta med kassation. Vid kassation av narko-
tikaklassade lakemedel gr Il -V, ska mangden som kasseras dokumenteras
i forbrukningsjournalen av sjukskoterska samt en personal.*?

Vid observation och av intervjuer framgar det att narkotikaklassade lake-
medel inte alltid férvaras pa ett sakert satt vid kassation inom halsa-, vard-
och omsorgsfoérvaltningens sarskilda boenden. Mangd som kasseras doku-
menteras i journal och férvaras markt i narférrad. Dock ingar det inte enligt
rutin att kontrollrdkna och signera kasserade Iakemedel innan det hamtas
med bud for transport till apotek vilket uppges medféra risker, exempelvis
stold eller svinn som inte upptacks. Tillsammans med tillgangen till koder i
staden fér nyckelskap uttrycks oro bland de intervjuade att bli anklagad for
stold eller att bli Gverfallen.

39 Patientsakerhetsberattelse for funktionsstédsnamnden 2024

40 Riktlinje for hantering av lakemedel i kommunal primarvard (HVO-2023-4035; FSF- 2023-3967)
41 Checklista vid kontroll av dosexpedierade lakemedel (HVO-2023-4733)

42 Rutin for digitala signeringslistor — MCSS (HV0-2023-4571)

43 Riktlinje for hantering av lakemedel i kommunal primarvard (HVO-2023-4035, FSF- 2023-3967)
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Inom halsa-, vard- och omsorgsférvaltningen ansvarar MAS for egen-
kontrollen av samtliga SABOS narférrad och har, enligt uppgift, en for-
enklad version av Regions Skénes egenkontroll. Eftersom det finns ett stort
antal narforrad uppges kontrollen géras genom stickprovskontroller men att
under hésten med stdd av ordinart boende ska det genomféras fler kont-
roller. Enligt mallen for denna egenkontroll gors kontroller av bland att ut-
gangsdatum kontrolleras regelbundet, att narkotika kontrollrdknas, att rutin
och signering sker kring kassation av narkotika, att det finns lista for uttag
av baslakemedelsforrad/narférrad. Nar det galler egenkontrollen av bas-
lakemedelsférraden ansvarar Region Skane fér denna.
Funktionsstddsforvaltningens egenkontroll av baslakemedelsforradet gors
vartannat ar av Region Skane och vartannat ar enligt samma mall av MAS.

Inom ramen for granskningen har det har inte erhallits nagon sarskild rutin
fran férvaltningarna kring hur en extern kvalitetsgranskning av Idkemedels-
hanteringen ska ga till och innehélla. Aven i intervjuerna med represen-
tanter inom avdelnings-, enhets-, och sektionsniva fran de bada férvaltning-
arna uppges det vara okant om det genomférs nagon extern kvalitets-
granskning av lakemedelshanteringen som &asyftas i HSLF-FS 2017:37 om
ordination och hantering av lakemedel i hdlso- och sjukvéarden.
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Stadsrevisionens uppdrag

Den kommunala revisionen ar fullmaktiges kontrollinstrument for att
granska den verksamhet som bedrivs i namnder och bolagsstyrelser.
Stadsrevisionen i Malmé granskar namnders och styrelsers
ansvarstagande for att genomfora verksamheten enligt fullmaktiges
uppdrag. Stadsrevisionen omfattar bade de fértroendevalda revisorerna i
revisorskollegiet och de sakkunniga revisorerna pa revisionskontoret.

Utifran resultatet i granskningen Iamnas ofta rekommendationer till de
granskade namnderna och bolagen. Rekommendationer [amnas nar
revisorerna ser brister i verksamheten och syftar till att férbattra
verksamheten. Stadsrevisionen foljer upp om namnden eller bolaget har
genomfort atgarder for att folja revisorernas rekommendationer.

Fordjupade granskningar rapporteras i sin helhet i enskilda rapporter som
publiceras pa Stadsrevisionens hemsida. For varje namnd och bolag skrivs
dessutom en arsrapport som sammanfattar det gangna arets granskning
och ger de fortroendevalda revisorerna underlag for sin ansvarsprévning
utifran kommunallagen.

Granskningsansvariga

Revisorskollegiets styrgrupp Omsorg: Pia Landgren (sammankallande),
Claes Carlsson, Goéran Hellberg, Inger Leite, Per Hakan Linné, Berit Sjovall

Bedomningsskala

Den 6vergripande sammanvagda beddémningen gors enligt féljande
bedémningsskala:

e Andamalsenlig/Tillracklig/Tillfredstéllande:
Beddmningskriterierna ar i allt vasentligt uppfyllda. Det kan
forekomma mindre avvikelser/brister som behoéver atgardas.

¢ Inte helt andamalsenlig/tillracklig/tilifredstallande:
Beddmningskriterierna bedéms inte vara helt uppfyllda. Det
finns avvikelser/brister som behover atgardas.

¢ Inte andamalsenlig/tillracklig/tilifredstallande:
Beddmningskriterierna bedéms inte vara uppfyllda. Det finns
vasentliga avvikelser/brister som behover atgardas.


http://www.malmo.se/stadsrevisionen

	1	Slutsats
	1.1	Rekommendationer

	2	Granskningens utgångspunkter
	2.1	Inledning
	2.2	Syfte och revisionsfrågor
	2.2.1	Avgränsningar

	2.3	Revisionskriterier
	2.4	Metod

	3	Resultat av granskningen
	3.1	Rutiner avseende läkemedelshantering
	3.1.1	Bedömning
	3.1.2	Iakttagelser som ligger till grund för bedömning

	3.2	Säkerställandet av delegering
	3.2.1	Bedömning
	3.2.2	Iakttagelser som ligger till grund för bedömning
	3.2.2.1	Utbildning
	3.2.2.2	Sjuksköterskornas förutsättningar
	3.2.2.3	Förvaring av läkemedel
	3.2.2.4	MCSS
	3.2.2.5	Bemanning


	3.3	Läkemedelsavvikelser
	3.3.1	Bedömning
	3.3.2	Iakttagelser som ligger till grund för bedömning
	3.3.2.1	Läkemedelsavvikelser
	3.3.2.2	Kvalitetsavvikelsesystem
	3.3.2.3	Kvalitetsråd och HSL-möten
	3.3.2.4	Utredning


	3.4	Riskanalys och kontroll av läkemedel
	3.4.1	Bedömning
	3.4.2	Iakttagelser som ligger till grund för bedömning
	3.4.2.1	Riskanalyser avseende läkemedelshantering
	3.4.2.2	Egenkontroll avseende läkemedelshantering




