Slutrapport Riskanalys Delegering av iordningstallande,
overlamnande och administrering

Sammanfattning av riskanalysen

| lansdvergripande riktlinjer kring delegering av iordningstallande, dverlamnande eller administrering
av lakemedel ska det framga i vilka situationer och under vilka forutsattningar som det ar forenligt
med en god och saker vard att delegera i verksamheten, samt vilken kunskap och kompetens som
kravs av den som mottar en delegering. Riskanalysen visade att patientsdkerhetsrisker kopplat till
forutsattningar handlade om organisation, om att ha tillgang till relevant journalinformation for
lakemedel och att kunna dokumentera genomférda uppgifter. Flera olika risksituationer som ror
lakemedelshantering identifierades.

Pa organisatorisk niva lyftes risker kopplade till otydlig ansvarsférdelning, bristande
avvikelserapportering och bristande resurser kopplat till arbetsférhallande och tidsbrist. En annan
typ av risk som identifierades var kopplad till begransad tillgang (digitalt eller i pappersform) till
aktuell Iakemedelslista, till bristande underlag vid muntliga ordinationer eller generellt direktiv, brist
pa patienthistorik for t.ex. 6verkanslighet eller normalstatus, samt teknisk begransning fér delegerad
personal att dokumentera iordningsstallande och administrering i digital journal. Risksituationer
kopplade till Iskemedelshantering handlade om brist pa rutiner eller uppgifter som genomférs sillan,
sasom bristande kontroll av patient-ID, administrationsvag eller bristande kontroll av infusioner eller
medicinska plaster. Spadning av ldkemedel samt tillgang till ett stort Iakemedelsférrad identifierades
ocksa som risker, tillsammans med risk att glomma dokumentera utférda uppgifter.

Kunskaps- och kompetensbrister kring att lasa och tolka informationen i en lakemedelslista eller pa
en lakemedelsférpackning, inklusive generika identifierades som risker. Detsamma gallande brist pa
kompetens kring rimlighetskontroll vid administrering samt kontroll av beredningsform,
preparatnamn eller dos/mangd. Ytterligare kunskapsgap som kunde kopplas till risker handlade om
bristande kunskap om medicinteknisk utrustning och digitala stéd for iordningstallande,
overlamnande och administrering.

For att minimera identifierade risker kravs atgarder som starker tydlighet i ansvar och rutiner,
forbattrar tillgang till information och dokumentation, samt skapar realistiska arbetsforhallanden
som mojliggor sakra kontroller i varje steg av lakemedelshanteringsprocessen (se Figur 1). Vissa av
foreslagna atgarder galler inte bara vid delegering utan kan ses som dvergripande atgarder for att
starka en sdker lakemedelshantering.

e Ansvar och uppgifter

o Det ska finnas en tydlig ansvarsférdelning och beskrivning éver vad ansvaret innebar.

o Det ska finnas ett lansovergripande arbetssatt kring delegering, som ger en tydlighet kring
processen.

o Delegering ska ske restriktivt och far aldrig ersatta bemanning med behérig personal.

o En hog frekvens av att utféra en delegerad uppgift ska efterstrdvas, t.ex. genom att begransa
antalet personer som far delegering.

o Aven for delegerad personal ska det finnas tillrdckligt med tid avsatt fér att kunna utféra
delegerade moment, sarskilt vid hantering av hogrisklakemedel, pa ett sdkert satt.

o Det ska finnas resurser for att uppratthalla en god kunskap och kompetens hos personal som
far delegering.



o Det behover finnas en god sakerhetskultur i verksamheten, dar alla vagar fraga, dar
avvikelser ar ett larande och inte ett utpekande och dar delegerad personal har samma
mojlighet som behdrig halso- och sjukvardspersonal att rapportera avvikelser kopplat till
lakemedelsprocessen.

o Delegerad personal ska kunna dokumentera genomférd arbetsuppgift i journalsystemet.

Risklikemedel och risksituationer

o Delegering av hogrisklakemedel, t.ex. parenterala beredningar eller lakemedel som kraver
noggrann monitorering, bor undvikas.

o Delegering vid hogrisksituationer, t.ex. muntliga ordinationer eller komplex administrering
(exv. i sond), bor undvikas eller begransas till fatal personer.

o Delegering for att iordningstalla lakemedel, sarskilt for risklakemedel eller for lakemedel som
kraver spadning, bor undvikas.

o Vid flera infarter for administrering (t.ex. subkutana injektioner i Neria Guard) ska infarter
vara noga markta.

o Antalet olika lakemedel/ beredningsformer som delegeras, sarskilt for ldkemedel med 6kad
risk for 6verkanslighetsreaktion, bor begransas.

o Rutiner for kontroll av pagaende infusioner och applicerade plaster ska finnas och vara kanda
dven for delegerad personal.

Korrekt information kring lakemedel

o Delegerad personal ska ha tillgang till aktuell lakemedelslista med ett tydligt
ordinationsunderlag, t.ex. gallande generika och tidpunkt fér administrering.

o Delegerad personal ska ha tillgang till den information som behdvs for att géra en
rimlighetsbedémning i samband med 6verlamnande eller administrering av lakemedel.

o Delegerad personal ska for [akemedel som iordningstalls, verlamnas eller administreras
utifran generella direktiv (efter vid behovsbedémning av sjukskoterska) eller en procedur
(t.ex. smartlindring vid KAD) ha tillgang till aktuellt ordinationsunderlag i system och
insatsstod.

o Delegerad personal ska, om de ges delegering for att spada ldkemedel, ha tillgang till tydliga
instruktioner, t.ex. spadningskort, kring spadnings-momentet.

Tillgang till Iikemedelsforrad

Att hamta lakemedel i lakemedelsforrad ar inte en delegerad uppgift. Likemedel ska forvaras

oatkomliga for obehoriga, dvs. tillgang till lakemedelsforrad bor av sakerhetsskal begransas till

personal som iordningstaller, administrerar eller dverlamnar lakemedel. Férvaring av lakemedel
ska ske sa att risk for forvaxling minimeras och lakemedel som delegerats kan t.ex. férvaras
separat, dvs. inte i huvudforrad.

Kunskap

Kunskap och kompetens som ska sakerstallas ror lakemedel i sig (t.ex. olika beredningsformer

eller olika administrationssatt), risker kring 6verkanslighet, kring att spada lakemedel,

lakemedelsforpackningar, kring lakemedelshantering generellt och vad som ska kontrolleras vid

de olika stegen, vad en rimlighetkontroll innebar, medicinteknisk utrustning.

Bade teoretisk och praktisk kunskap och kompetens behovs.
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Bakgrund och inledning

Vid arsskiftet 2025/26 upphorde Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 1997:14) om
delegering av arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvard och tandvard att galla. Samtidigt
uppdaterades avsnittet kring delegering av lakemedelshantering i Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (HSLF-FS 2017:37) om ordination och hantering av ldakemedel i hilso- och sjukvarden
(1). Vid arsskiftet tradde ocksa Socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS 2025:51) om behorighet att
utfora vissa arbetsuppgifter inom tandvarden (2) i kraft, samtidigt som Socialstyrelsens féreskrifter
(SOSFS 2002:12) om delegering inom tandvarden upphdrde att gélla.

Eftersom SOSFS 1997:14 upphort att gélla, sa finns det nu endast foreskrifter som reglerar delegering
vid iordningstallande, administrering och 6verlamnande av lakemedel. De uppdaterade foreskrifterna
innebar att det nu dr maojligt att delegera lakemedelshantering inom alla verksamheter som omfattas
av halso- och sjukvardslagen och tandvardslagen. De uppdaterade foreskrifterna poéangterar
vardgivarens ansvar for delegering av lakemedelshantering i verksamheten, och att delegering ska
vara en del av vardgivarens systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete.

| HSLF-FS 2017:37 finns nu ett krav pa att vardgivaren ska genomféra en riskanalys, for att bedoma
riskerna med att delegera ldakemedelshantering i verksamheten. Resultatet fran riskanalysen ska vara
utgangspunkten vid framtagande av rutiner for delegering av lakemedelshanteringen i
verksamheten. | rutinerna ska det framga i vilka situationer och under vilka forutsattningar som det
ar forenligt med en god och saker vard att delegera iordningstéllande, administrering eller
overlamnande av lakemedel i verksamheten, och vilken kunskap och kompetens som kravs av den
som mottar en delegering. Med anledning av detta har Léakemedelskommittén i Region Jénkdpings
[an (RJL), i samrad med enheten for Chefldkare och patientsdkerhet beslutat att genomfora en
riskanalys som omfattar RIL, enheter som har avtal med RJL samt kommunerna inom Jonk&pings lan.



Uppdragsgivare

Lakemedelskommittén i RJL och Enheten for Cheflakare och patientsakerhet i RIL.

Syfte*
Genomfdra en riskanalys pa vardgivarniva kring delegering av iordningstallande, administrering eller
overlamnande av ldkemedel i verksamheter inom Jonkdpings lan.

Riskanalysen ska vara grunden for avsnittet kring delegering, Ansvar inklusive delegering -Folkhalsa
och sjukvard, i de regiondvergripande riktlinjerna Ordination och hantering av ldkemedel (3).
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Kirurgisk vard
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Thomas Jonsson Rattspsyk Ryhov
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Helena Stromberg, Wetterhalsan
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Sanin Nukovic, Orofacial medicin Jkpg
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Sammankallande
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Anna Claesson Songsong, Folkhélsa och sjukvard/Sektion Chefldkare och patientsidkerhet

Sofia Scheler, Vardfarmaci

Malin Holmaqyvist, Folkhalsa och sjukvard/Stab

Metod

Riskanalysen har utgatt ifran LOFs Utredning av risker, Handbok fér metoden riskanalys (4).

Vi har genomfort riskanalysen digitalt pa Pexip vid tre tillfallen pa 2 timmar per moéte, se Tabell 1
Analysschema. Fore, under och efter sjdlva riskanalysen har den sammankallande gruppen férberett
och sammanstallt data, samt haft digitala avstamningsmoten.

En kort summering av den sammankallande gruppen: Det har gatt bra att genomféra analysen
digitalt. Det har sparat restid och varit effektivt. Tillfalle 1 fungerade valdigt bra digitalt, da varje



deltagare skrev risker i chatten i Pexip. Tillfalle 2 med riskskattningen var lite svarare att genomfora
digitalt, eftersom det var svart att se till s3 alla deltagare kom till tals. Aven tillfille 3 hade kanske
fungerat battre i ett fysiskt mote, men fungerade dnda battre an tillfalle 2. Sammanlagt har sjalva
riskanalysen (Tillfalle 1-3) tagit 6 timmar for hela gruppen. Varje deltagare har sen avsatt 2-4 timmar
pa egen hand. Den sammankallande gruppen har lagt ungefar 10 timmar pa att férbereda och
sammanstalla resultat mellan gangerna samt att skriva slutrapport.

| slutrapporten markerar * de rubriker som ar ett minimum fér dokumentation av riskanalys (3).
Dessa avsnitt kommer vara stod till de lansévergripande riktlinjerna.

Forutsattningar och antaganden som analysen ar baserad pa

Analysomradet ar delar av ldkemedelsprocessen som rér iordningstéllande, 6verlamnande och eller
administrering av lakemedel (Figur 1). Féljande aktivitet har identifierats i processen: Organisation,
Underlag med signerad aktuell ordination, Hamta lakemedel i lakemedelsforrad, Kontroll vid
iordningstdllande mot ordination, Rimlighetsbedémning, Eventuell spadning av lakemedel, Eventuellt
byte till likvardigt ldkemedel, Markning av lakemedel som inte 6verlamnas/ administreras direkt,
Dokumentation av iordningstallande, Kontroll vid 6verlamnande/ administrering mot ordination,
Aterkommande kontroll vid infusion (eller liknande), Dokumentation av éverlamnande/
administrering.

Analysen ar baserad pa erfarenheter inom hélso- och sjukvard, inklusive tandvard inom Jonkopings
lan. Gruppen som medverkat i riskanalysen har representerats av ldkare, sjukskoterskor, apotekare
och tandldkare ifran RILs verksamheter, ifran privata vardgivare som har avtal med RJL samt ifran
Jonkopings kommun. Deltagarna har haft erfarenheter kring delegering, bade i den egna
verksamheten men manga ocksa ifran flera olika verksamheter. Eftersom riskanalysen genomfordes
med ett tight tidsschema och med relativt kort varsel hade inte alla deltagare mojlighet att medverka
vid alla tillfallen. Mojlighet fanns darfor att skicka in svar och aterkopplingar till analysledaren under
arbetets gang.

Graden av allvarlighet om/nar ett Iakemedel ges fel beror pa olika saker, t.ex. vilken typ av lakemedel
det ror sig om och var det administreras. Det ar t.ex. allvarligare om en blodfértunnande tablett inte

administreras an om en multivitamin-tablett inte administreras. For att forenkla analysprocessen har
vi valt att satta allvarlighetsgrad 3 (betydande) pa alla risker som omfattar lakemedel.

Resultat

Totalt identifierades 38 risker inom definierat analysomrade (Figur 1). Riskpodng berdknades genom
att multiplicera vardet for allvarlighetsgrad (1-4) med vardet for sannolikhet (1-4). Antal risker med
riskpodng 8-16, dvs. med en hog riskpodng, var totalt 12 stycken, inrdknat att ambulanssjukvarden
skattade nagra risker hogre an ovriga verksamheter. Antal risker med riskpodng 6 var 17 stycken.
Nedan redovisas risker med hogst podng, samt identifierade orsaker till riskerna inom de olika stegen
i analysomradet. Hela analysen finns beskriven i Bilaga 1.

Organisation

En otydlig ansvarsfordelning samt risk for att negativa handelser inte uppmarksammas hade bada
hog riskpodng. Delegering av uppgifter som genomférs i akuta situationer eller under daliga
arbetsforhallanden (tidsbrist, stress, morker etc.) var tva andra risker.

Orsaker till att negativa handelser inte uppmarksammas kan vara daligt bemotande vid tidigare
avvikelse, omstandligt att rapportera avvikelser, brist pa atgard/uppféljning vid
avvikelserapportering. Orsaker till otydlig ansvarsférdelning kan vara otydliga rutiner och bristande
kommunikation samt att uppgifter som delegeras kan skilja sig at mellan olika enheter.



Orsaker till daliga arbetsforhallanden kan vara brist i schemaldggning och begransningar i
personalantal (for fa hander for att 16sa en situation).
Tidsbrist var en 6vergripande ndmnare som orsak till identifierade risker.

Underlag med signerad aktuell ordination

Begrdnsad atkomst till aktuell Iakemedelslista for den som far delegeringen, ger begransad
mojligheten att dubbelkontrollera ordinationen. Ovana att ldsa och tolka en lakemedelslista kan ge
minskad formaga att identifiera risker. Muntliga ordinationer, dar t.ex. andra lakemedelsnamn
anvands och skriftligt underlag da saknas for extra koll var ytterligare en risk.

Orsaker till riskerna kan vara begrinsad atkomst (majlighet att ta del av) i journalsystem eller till
utskriven ldkemedelslista. Orsaker kring att ldsa och tolka ldkemedelslistan lyfts i aktiviteten kontroll
vid 6verlamnande/ administrering mot ordination.

Hdmta Iékemedel i likemedelsférrad

Liknande forpackningsutseende men olika andamal (t.ex. pipett fér 6gondroppe/inhalation) och
svarighet att lasa och tolka information pa forpackningar kan ge en risk for forvaxling nar lakemedel
ska hamtas i ett lakemedelsférrad. Om man sallan ar i lakemedelsforradet eller hamtar lakemedel pa
uppmaning av andra kan det ocksa uppsta risker. Om manga har tillgang till Iakemedelsforrad finns
en storre risk for svinn, samt att det eventuellt inte uppmarksammas eller kan sparas.

Orsaker till riskerna kan vara bristande ordning och struktur i lakemedelsforradet, t.ex. liknande
forpackningar néra varandra. Preparat byter namn och utseende pa forpackningar (generika). Brist pa
forstaelse kring olika preparat, sprakkunskap eller kunskap for att tolka information pa
forpackningar. Hog arbetsbelastning och stress. Om manga har tillgang till likemedelsforradet kan
uppgiften att hamta lakemedel bli en séllan-uppgift. | likemedelsférrad med nyckel ar det svart att
halla koll pa vilka som varit dar. Las med logg-funktion saknas t.ex. i kommunal hemsjukvard i
hemmet.

Kontroll vid iordningstéllande mot ordination

Otillracklig kontroll av beredningsform, preparatnamn eller dos/mangd gor att patienten riskerar att
fa fel lakemedel/dos. Risken for allvarlig skada ar stérre for hogrisklakemedel

Orsaker till riskerna kan vara stressiga situationer.

Rimlighetsbeddémning

Begransad kompetens och kunskap kring vad en rimlighetsbedomning innebar gor att patienten kan
fa fel lakemedel eller fel dos. Risken ar storre vid muntlig ordination eller vid administrering enligt
generella direktiv. Om administrering inte gors av den som iordningstaller, finns risk att
rimlighetsbeddmning inte gors vid administrering. Avsaknad av patienthistorik for 6verkanslighet
eller begransad kunskap/ erfarenhet av patientens normalstatus, kan gora att patienten far
ldkemedel som inte bér ges utifran patientens aktuella status.

Orsaker till riskerna kan vara att den som ar delegerad en uppgift saknar tillgang till journaluppgifter
kring 6verkanslighet och status, och att man litar pa att det som ar iordningstallt ar rimligt. Gallande
arbete utifran generella direktiv kan det vara svart att saga ifrdn om ansvarsférdelningen ar otydlig
men inarbetad historiskt. Likemedel i dospase litar man mer pa. Det kan ocksa vara olika styrkor pa
tillgangligt lakemedel jamfort med dosering pa lakemedelslista, t.ex. sta 1 tablett 500 mg pa listan
men ar 2x250 mg pa forpackningen.

Eventuell spéddning av ldkemedel

Spadning av lakemedel kraver god kunskap om momentet, annars finns risk att det blir fel styrka,
t.ex. forvaxling mellan milliliter och milligram eller tiopotensfel, eller kontamination av fardigstallt
lakemedel.



Orsaker till riskerna kan vara att lakemedlet oftast behéver iordningstallas i samband med
administrering, samt att det finns en ovana i momentet, bade nar det géller parenterala och orala
[6sningar.

Eventuellt byte till likvérdigt Idkemedel

Begrdansad kompetens kring generikabegrepp kan leda till risk for forvaxling.

Orsaker till riskerna kan vara otillrdcklig kunskap/forstaelse om generika, dvs. att det kan sta ett
ldkemedelsnamn pa lakemedelslistan men vara ett annat lakemedelsnamn pa forpackning eller
dospase pa iordningstéllt Iakemedel eller i lakemedelsforrad.

Mdrkning av Ickemedel som inte éverldmnas/ administreras direkt

Om ldkemedel inte marks korrekt vid iordningsstallande (t.ex. personuppgifter och uppgifter kring
ldkemedlet) kan fel patient fa lakemedel.

Orsaker till riskerna kan vara bristande foljsamhet till utarbetade rutiner kring markning och tidsbrist.

Dokumentation av iordningstdllande

Om iordningstéllande och 6verlamnande/ administrering gors av olika personer, finns en risk att
dokumentationen gléms bort. Det finns ocksa risk for otydlig ansvarsférdelning.

Orsaker till riskerna hann inte belysas.

Kontroll vid éverldimnande/ administrering mot ordination

Bristande kontroll av patient-ID eller administrationsvag mot lakemedelslistan kan gora att fel patient
far lakemedel eller att patienten far Iakemedel via fel infart. Svarighet att tolka informationen i
ldkemedelslistan, t.ex. tidpunkt fér administrering, kan gora att patienten far fel lakemedel, fel dos,
vid fel tid etc. Otillracklig kunskap om medicinteknisk utrustning som anvands vid administrering kan
gora att lakemedel ges pa fel satt.

Orsaker till riskerna kan vara lakemedl|et har iordningstallt i fel spruta (intravends istéllet for oral).
Det kan ocksa vara att det pa lakemedelslistan inte framgar klockslag, for insulindos star det t.ex.
oftast “administreras vid maltid”, men det star klockslag i den planerade insatsen i kommunen (t.ex. i
AppVa). Ordination kan vara otydlig eller det kan sta olika i Pascal och Cosmics ldkemedelslista.

Aterkommande kontroll vid infusion (eller liknande)

Bristande kontroll av infusioner (att de gar for fort/ langsamt eller extravasalt) eller applicerade
medicinska plaster (att de sitter kvar for lange eller ar borttagna i forhand) kan leda till 6ver- eller
underbehandling, bristande effekt eller biverkan.

Orsaker till riskerna kan vara dalig dokumentation kring var och nar plaster ar applicerade, vilket gor
att det kan saknas vetskap om att det finns plaster och bristande kontroll av hudkostym. Plaster sitter
ibland daligt och riskera att lossna. Rutiner fér hantering av lakemedel som behdver kontrolleras
regelbundet kan saknas.

Dokumentation av éverldmnande/ administrering.

Mojligheten for delegerad personal att dokumentera iordningsstallande och administrering ar inte
tekniskt moijligt i alla journalsystem, vilket gér att ansvarsfragan blir otydlig. Den som dokumenterar
behdver ha kunskap kring hur lakemedelsmodulen fungerar, vilket gor att det finns ett stort
resursbehov av utbildning. Om dokumentation gloms bort eller dokumenteras pa fel patient, blir det
otydligt kring vilka lakemedel patienten verkligen fatt och fel bedémning kan goras.

Orsaker till riskerna kan vara att det inte finns teknisk mojlighet for delegerad personal att
dokumentera i dagsldget i alla system.



Atgardsforslag

Att iordningstalla, 6verlamna eller administrera likemedel &r riskmoment i sig. Atgardsforslagen som
framkom kom att innefatta ldkemedelsprocessen i allmanhet. De atgardsférslag som berorde
delegering av iordningstallande, 6verlamnande eller administrering av lakemedel i synnerhet ar
nedan markerade med kursiv text.

Organisation:

For att minimera risker som ror otydlig ansvarsfordelning, bristande avvikelserapportering, daliga

arbetsférhallande och tidsbrist foreslogs foljande atgarder:

e Att berérdas ansvar vid delegering tydligt framgar i rutiner

e Attdelegering aldrig fdr vara ett sdtt att ersétta bemanning av behérig personal

e Attdelegering dr en del av teamarbetet kring Idikemedel, med utgdngspunkt kring vad som blir
sdkert och bdst for patienten

e Att tillrackligt med tid for lakemedelshantering, sarskilt vid hantering av hogrisklakemedel, maste
vara avsatt

e Skapa arbetssatt med avvikelserapportering med aterkoppling ses som en central del for att
forbattra delegeringsprocessen

e Skapa god sakerhetskultur dar avvikelser ar ett larande och inte ett utpekande.

Underlag med signerad aktuell ordination

For att minimera risker som ror begransad atkomst till aktuell Idkemedelslista ovana att lasa och

tolka en lakemedelslista samt avsaknad av underlag vid muntliga ordinationer féreslogs foljande

atgérder:

e Attldkemedelslistan (ordinationshandlingen) alltid finns tillgédnglig for delegerad personal

e Att tydligt ordinationsunderlag sdkerstdlls vid delegering av Iikemedel som iordningstdlls/
6verldmnas/ administreras utifran generella direktiv (efter vid behovsbedémning av
sjukskéterska) eller en procedur (t.ex. smdrtlindring vid KAD)

e Undvika delegering baserad pG muntlig ordination. Om det inte méjligt, sdkerstélla arbetssdtt
med att upprepa ordination “teach-back” och att den dokumenteras skriftligt och signeras av
férskrivare i efterhand.

Hdmta Iékemedel i likemedelsférrad

For att minimera risker som ror liknande forpackningsutseende, svarighet att ldsa och tolka

information pa forpackningar och att man séallan anvander lakemedelsforradet och manga har

tillgang till lakemedelsforrad foreslogs foljande atgarder:

o Att hdmta ldkemedel i Iikemedelsforrad dr inte en delegerad uppgift, men bér begréinsas fér att
minska tillgdng till likemedel.

e Begrdnsa antal personer som har delegering och dédrmed eventuell tillgang till likemedelsférrad.

e Begrdnsa delegering av att iordningstdlla Iikemedel for att dérmed minska behovet av tillgdng
till hela Iékemedelsférrad

e Forvara ldkemedel som delegeras separat, dvs. inte i huvudférrad.

e Sdkerstdll kunskapen kring likemedel och férpackningar genom utbildning.

o Siakerstall att lakemedel forvaras pa ett satt sa att risk for férvaxling minimeras.

e Begransa tillgang till narkotikaklassade lakemedel och ha loggar pa narkotika-skap.

e Skapa god sakerhetskultur ”Vaga fraga”

Kontroll vid iordningstéllande mot ordination
For att minimera risker som ror att patienten kan fa fel lakemedel pga. otillrdcklig kontroll av
beredningsform, preparatnamn eller dos/méangd féreslogs féljande atgarder:



o Sdkerstdll att det finns tillrdcklig tid for att tolka Ikemedelsinformationen.
e Begrdnsa delegering av iordningstdllande, sdrskilt av hogrisklékemedel.
e Sdkerstdll kunskapen kring vad som ska kontrolleras vid iordningstdllande genom utbildning.

Rimlighetsbedémning

For att minimera risker som ror begransad kompetens, administrering utifran muntlig ordination eller

generellt direktiv, avsaknad av rimlighetsbeddmning vid administrering, avsaknad av patienthistorik

for 6verkanslighet eller normalstatus féreslogs foljande atgarder:

e Delegering av iordningstdllande, administrering eller 6verlimnande utifrdn muntlig ordination
bor undvikas.

e Delegering av iordningstdllande bér undvikas.

e Sdkerstdll att delegerad personal kan géra en rimlighetkontroll (kunskaps- och tillgangsmdssigt)

e Sdkerstdll att delegerad personal har tillgdng till information som behévs fér att géra en
rimlighetsbedémning (t.ex. samma journalsystem)

e Att ansvar fér bedémning och kontroll i samband med administrering eller 6verlimnande av
iordningstdlld dos tydligt framgdr i rutiner.

e Sdkerstdll kunskap kring Ikemedel med 6kad risk fér 6verkdnslighetsreaktion genom utbildning.

e Begrdnsa antalet Iikemedel som delegeras, sdrskilt for Iikemedel med 6kad risk fér
overkdnslighetsreaktion

e Sdkerstdll teamarbete med en 6ppenhet till dialog kring fragor som rér likemedel

Eventuell spéddning av ldkemedel

For att minimera risker som ror spadning av ldakemedel, sa att det inte blir fel styrka eller
kontamination av fardigstallt lakemedel foreslogs foljande atgarder:

e Begrdinsa delegering av spddning, men det kan vara svart rent hallbarhetsmdissigt.

e Sdkerstdll kunskap kring att spéda ldkemedel genom utbildning

e  Sdkerstdll att instruktioner kring spddnings-momentet finns att tillga.

Eventuellt byte till likvirdigt IGkemedel

For att minimera risker som ror begransad kompetens kring generikabegrepp foreslogs foljande

atgérder:

e Sdkerstdll kunskap och kompetens kring generika genom utbildning.

e Att anvanda verksam substans vid ordination

e Att efterstrava sortering pa substansnamn i ldkemedelsférrad, men det ar svart i patientens egna
ldkemedelsforrad

Mcdrkning av Idkemedel som inte éverldmnas/ administreras direkt
Mojliga atgarder hann inte belysas i analysen

Dokumentation av iordningstdllande
Mojliga atgarder hann inte belysas i analysen

Kontroll vid éverldimnande/ administrering mot ordination

For att minimera risker som ror bristande kontroll av patient-ID eller administrationsvag, svarighet

att tolka informationen i lakemedelslistan eller bristande kunskap om medicinteknisk utrustning

foreslogs foljande atgarder:

e [Efterstréiva en god frekvens av delegerad uppgift, t.ex. genom att begréinsa delegering av
administrering av Idkemedel i sond till ett mindre antal personer.

e Attdetiinsats-stédet, t.ex. Appva, star VAD som ska géras men inte vilka ldkemedel eller doser
som ska ges.



e Sdkerstdll kunskap och kompetens kring Iikemedelshantering och medicinteknisk utrustning
genom utbildning.

e Att ha markning av infarter (t.ex. subkutana injektioner i Neria Guard).

e Attiordningstadlla lakemedel i ratt sprutor for ratt infart.

e Att ha tydliga ordinationer, dar det framgar en tidpunkt.

Aterkommande kontroll vid infusion (eller liknande)

For att minimera risker som ror bristande kontroll av infusioner eller medicinska plaster foreslogs
foljande atgarder:

e Sdkerstdll kunskap och kompetens kring kontroller genom utbildning

e Att t.ex. frekvens av kontroller fér infusioner och plaster tydligt framgar i rutiner.

Dokumentation av 6verldimnande/ administrering.

For att minimera risker som teknisk mojlighet fér delegerad personal att dokumentera

iordningsstallande och administrering, att den som dokumenterar har kunskap kring hur det digitala

ordinationsstédet fungerar, samt att minska risk for dokumentation gléms bort eller gors pa fel

patient foreslogs foéljande atgarder:

e Sakerstall att det finns teknisk mojlighet kring dokumentation for berdrda, annars utarbeta
reservrutin for dokumentation

e Ha en tydlig ansvarsfordelning kring dokumentation

Slutsatser*

Pa organisatorisk niva handlade identifierade risker om otydligt ansvar, bristande
avvikelserapportering, resursbrist och tidsbrist. Forslag pa atgarder fér att minimera riskerna lyfte
vikten av tydlighet i ansvarsférdelning mellan involverade och tydliga lansovergripande riktlinjer.
Ytterligare atgarder var restriktiv delegering i syfte att begrdnsa antal personer och sa att delegering
inte ersatter bemanning med behérig personal. Pa en 6vergripande niva lyftes atgarder kopplade till
en god sdkerhetskultur samt tid avsatt for moment som ror iordningstallande, 6verlamnande och
administrering av lakemedel.

Begransad tillgang till aktuell Iakemedelsinformation, patienthistorik och dokumentationsmaéjligheter
lyftes ocksa patientsakerhetsrisker. Detta omfattade sarskilt risklakemedel, t.ex. parenterala
beredningar, lakemedel med risk for allvarlig 6verkanslighetsreaktion eller lakemedel som kraver
noggrann monitorering. Forslag pa atgarder for att minimera riskerna lyfte att delegerad personal ska
ha tillgang till de journalsystem eller eventuella pappersutskrifter som behdovs for att kunna utféra
uppgiften. Andra atgarder handlade om tydlighet i ordinationer, tillgang till information som behovs
for kunna gora en rimlighetsbedémning i samband med administrering samt majlighet att
dokumentera utford atgard pa motsvarande satt som behorig personal. Att delegering av
iordningstallande, éverlamnande eller administrering av lakemedel utifran muntlig ordination bor
undvikas helt samt att tydliga ordinationsunderlag vid generella direktiv eller ordination i en
procedur maste finnas tillgangligt var ytterligare forslag pa atgarder.

Bristande arbetssatt, sarskilt vid moment sasom kontroll av patient-ID eller administrationssatt,
kontroll av infusioner och plaster eller vid spadning av lakemedel var risker i arbetsprocessen vid
iordningstallande, 6verlamnande eller administrering. Férslag pa atgarder for att minimera riskerna
handlade om tydlighet i rutiner, t.ex. kring iordningstallande i ratt spruta, markning av infarter eller
kontroller av pagaende infusioner och applicerade plaster samt eventuella spadningsinstruktioner.
Att undvika delegering av iordningstadllande av Iakemedel, sarskilt for risklakemedel eller for
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lakemedel som kraver spadning eller fér Iakemedel med komplex administrering (exv. i sond) var
ytterligare forslag pa atgarder.

Att hamta lakemedel ifran olika typer av lakemedelsférrad lyftes ocksa som en risksituation. Att
hamta ldkemedel i lakemedelsférrad ar inte en delegerad uppgift, men ldkemedel ska forvaras
oatkomliga for obehoriga, dvs. tillgang till akemedelsforrad bor av sakerhetsskal begransas till
personal som iordningstaller, administrerar eller dverlamnar lakemedel.

Risker kopplade till kunskap och kompetens handlade om brist pa kunskap och kompetens kring att
tolka ldkemedelsinformation pa lakemedelslista, t.ex. doseringar och beredningsform, eller
lakemedelsforpackning, att gora rimlighetskontroll eller att hantera medicinteknisk utrustning och
digitala stod sasom ldkemedelslistan. Utbildningsinsatser adresserade darfér innehall kring
ldkemedelshantering generellt, om lakemedel i allmdnhet (t.ex. olika beredningsformer, olika
administrationssatt, tolka lakemedelsforpackningar), kring overkanslighet, vad en rimlighetkontroll
innebar, vad som ska kontrolleras vid de olika stegen samt om medicinteknisk utrustning som
anvands for lakemedel.

Slutsatserna i riskanalysen ska implementeras i befintliga [ansévergripande riktlinjer for Ordination
och hantering av lakemedel.

Uppdragsgivarens kommentarer

Lakemedelskommittén anser att riskanalysens slutsats med forslag pa atgarder ar rimliga. Riskerna
behover belysas i de lansovergripande riktlinjerna for Ordination och hantering av lakemedel.
Sammanhallande for riktlinjerna ar i dagslaget Sofia Scheler, apotekare inom Vardfarmaci, och darfor
ser Lakemedelskommittén det som rimligt att Sofia ansvarar for att ta fram forslag pa riktlinjer kring
delegering. Riktlinjerna faststalls darefter av Lakemedelskommitténs ordférande.

Innehallet i de uppdaterade foreskrifterna samt i riktlinjerna behéver kommuniceras ut till alla
berérda verksamheter, forslagsvis med stod med Kommunikationsavdelningen RJL. Malin Holmqvist,
lakemedelsstrateg samt Anna Claesson Songsong chefsjukskoterska bér medverka i det arbetet.

For att starka kunskap och kompetens hos delegerad personal behdvs utbildning.
Lakemedelskommitténs forslag ar att ett utbildningsmaterial som kan anvédndas inom hela RIL tas
fram med stod av Qulturum. Kristin Krigsman Vardfarmaci, Malin Holmgvist samt Anna Claesson
Songsong kan vara personer som ar involverade i det arbetet.

Riskanalysen och implementeringen av de uppdaterade riktlinjerna verksamheterna behéver féljas
upp. Forslagsvis bor riskanalysen ses 6ver inom tva ar. Uppfdljning i verksamheterna bor under 2026
och 2027 ske i samband med extern kvalitetsgranskning av ordination och lakemedelshantering, vid
patientsdakerhetsronder samt vid ldkemedelsdialoger.

Ordforklaringar

administrering tillforsel av lakemedel till kroppen
iordningstdllande  fardigstadllande av ett ordinerat lakemedel infér administrering
overlamnande att ett lakemedel som ska tillforas till en patient lamnas over till patienten sjalv

eller till en tredje person som administrerar lakemedl|et
Information ifraGn HSLF-FS 2017:37 Socialstyrelsens féreskrifter och allménna réd om ordination och
hantering av ldkemedel i hilso- och sjukvarden
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Analysomrade och analysscheman™

Figur 1. Analysomrddet - process lordningstéllande, éverlimnande och administrering av ldkemedel

Organisation

lordningstalla likemedel

Overlamna/ administrera likemedel

Underlag med signerad aktuell
ordination

Kontroll vid 6verlamnande/
administrering mot ordination

Hamta lakemedel i forrad

Kontroll vid iordningstéallande
mot ordination

Aterkommande kontroll vid
infusion (eller liknande?)

Rimlighetsbeddmning

Dokumentation av 6verldamnande/
administrering

Eventuell spadning av lakemedel

Eventuellt byte till likvardigt
lakemedel

Markning av lakemedel som inte
overldmnas/ administreras direkt

Dokumentation av
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Tabell 1. Analysschema

Datum och tid

Uppgifter

Berdknad tidsatgang

25/11 kl 10-12

Tillfalle 1: Genomgang av risker samt att paborja
riskskattning tillsammans. Alla

2 timmar per person

Sammanstdllning av identifierade risker. Analysgruppen

3 timmar per person

Skattande av risker pd hemmaplan samt att bérja
fundera pa bakomliggande orsaker. Alla

1 timme per person

10/12 kI 13-15

Tillfalle 2: Genomgang av skattningen samt att fa fram de
storsta riskerna. Borja titta pa bakomliggande orsaker.
Alla

Se over ytterligare bakomliggande orsaker och fundera
pa atgdrder fér att minimera risker pG hemmaplan. Alla

16/12 kl 14-16

Tillfalle 3: Genomgang av atgarder. Diskutera och forsoka
na konsensus kring nar det &r stora risker med delegering
samt vilka atgarder som behover goras. Alla

Rapportskrivning. Delar av analysgruppen

Utskick och aterkoppling till hela gruppen. Delar av
analysgruppen

Utformande av rutin. Delar av analysgruppen
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