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Innledning

Pasientskader pa grunn av feil i handteringen
av legemidler har fatt skende oppmerksom-
het gjennom de senere drene. Nyere under-
sokelserviser at problemetutgjor en vesentlig
helserisiko for befolkningen. Mange helse-
arbeidere er klar over dette, og gjor hva de
kan for & forhindre feil og skader i sitt arbeid
med pasientene. Ogsa myndighetene har
gjennom regelverk og krav om internkontroll
tilrettelagt viktige forutsetninger for en sikker
legemiddelhandtering. Likevel vet vi at pro-
blemet fortsatt er betydelig. Erfaringer fra
fylkeslegenes tilsyn viser at det er et stort
behov for metoder og verktey som kan benyt-
tes 1 arbeidet med & gjore legemiddelhind-
teringen sikrere.

Statens helsetilsyn iverksatte i 1999 en hand-
lingsplan for sikrere legemiddelbruk i pri-
marhelsetjenesten. Planen strekker seg fram
til 2003. Siktemalet var & f4 oversikt over
problemene pa omradet, og finne fram til til-
tak som kan redusere risikoen for skader og
feil.

Dette prosjektet var en del av Helsetilsynets
handlingsplan. Det har fokusert pa lege-
middelhandteringen i kommunale omsorgs-
tjenester, slik den gjennomferes av pleie-
personale 1 samarbeid med leger og apotek.
Omradet er kartlagt i omsorgstjenestene i
Porsgrunn og Hareid kommuner. Samtidiger
det undersekt hvordan prinsippet om konti-
nuerlig kvalitetsforbedring kan anvendes pa
dette feltet.

Pa grunnlag av disse erfaringene beskriver
denne rapporten en metode for systematisk
forbedring av legemiddelhandtering 1 syke-
hjem og hjemmebaserte tjenester. Eksem-
plene fra prosjektet viser at metoden kan gi
gode resultater med hensyn til & redusere
sannsynlighet for feil. Den kan ogsé fore til

redusert tidsbruk gjennom forenkling av
arbeidsoppgaver.

Prosjektet var basert 1 ”Gruppe for kvalitets-
utvikling i helsetjenesten” i Skien. Med i
prosjektgruppen var:

Farmaseyt Ingebjorg Baksaas, Skien

Sykepleier Trulte Konsmo, Stiftelsen
GRUK

Apoteker Ragnar Salmén, Porsgrunn

Tilsynsfarmaseyt Turid Veggeland,
Porsgrunn kommune og Sykehuset
Telemark

Vi takker ledere og medarbeidere i omsorgs-
tjenestene i Porsgrunn og Hareid for godt og
spennende samarbeid.

Otto Brun Pedersen
Prosjektleder

Kontaktperson:

Otto Brun Pedersen
Stiftelsen GRUK
Nedre Hjellegt. 1

3724 Skien

e-post: ottobp@gruk.no
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1 Feil legemiddelbruk - et folkehelseproblem

Feil bruk av legemidler er et utbredt fenomen
sa vel i helseinstitusjoner som i primarhelse-
tjenesten. Rapporteringer til Helsetilsynets
meldesentral viser at slike feil i sykehus pa
landsbasis ferer til minst 10-15 dedsfall og
50-100 alvorlige skader pr. ar. Problemet
visersegogsaiklagesakeroggjennom fylkes-
legenes tilsyn.

Bak disse registreringene foreligger det store

morketall. Det reelle omfanget er best kart-
lagt i sykehus. Undersokelser fra Norge og
Sverige indikerer at sa mye som 5-10 prosent
av alle innleggelser kan tilbakefores til feil-
aktig legemiddelbruk. For den eldre delen av
befolkningen er forekomsten av legemiddel-
relaterte sykehusinnleggelser enda heyere,
sannsynligvis 10-20 prosent (1). I en stor
norsk undersegkelse fant man at feil legemid-
delbruk var direkte eller indirekte arsak til 9,5
dadsfall pr. 1000 innleggelser. Disse dods-
fallene utgjorde 18 prosent av samtlige
dedsfall i det aktuelle sykehuset (2,3).

Resultatene bekreftes av tilsvarende under-
sokelseri USA (4):

» 6-10 prosent av pasienter i sykehus ut-
settes for skade pa grunn av feil i forskriv-
ning eller administrasjon av legemidler

» Halvparten av skadene kan forebygges

» Bare 5 prosent av skadene blir meldt

» Hver skade fordyrer sykehusoppholdet
med gjennomsnittlig $4,685

Legemiddelskader kan fore til betydelige
ulemper for pasientene (5):

» 1 prosent av skadene er dedelige

* 12 prosent er livstruende
* 30 prosent er alvorlige
» 57 prosent er betydelige

Selv om omfanget av legemiddelskader ikke
er kartlagt like grundig i1 primerhelse-
tjenesten, er det lite sannsynlig at problemene
er mindre utbredt her enn i sykehus. Bade
omfanget og konsekvensene av feil lege-
middelbruk er altsa sa betydelige at komplek-
set ma betraktes som et vesentlig folkehelse-
problem.

1.1 Hva gar galt?

Studier viser at feilmedisinering, det vil si feil
legemiddel, feil dose eller dose gitt til feil
pasient, kan forventes i om lag 20 prosent av
alle behandlingsforlep der medikamenter blir
forskrevet og brukt (6). Forekomsten av feil i
de ulike fasene av legemiddelhandteringen
ser ut til & vere av denne sterrelsesorden:
Forskrivningsfasen: 39 prosent, dispense-
ringsfasen: 12 prosent og administrasjons-
fasen: 38 prosent (7).

I den norske undersekelsen som er referert
ovenfor (2,3), fant man at feil i forskrivningen
var den umiddelbare arsaken til 49 prosent av
de registrerte dedsfallene, enten pa grunn av
feil tolkning av klinisk bilde, eller manglende
dosejustering som folge av ufullstendig regis-
trering av effekter og bivirkninger. 36 prosent
av dedsfallene var en direkte folge av over-
dosering. Forfatterne mener at halvparten av
disse tilfellene kunne vert unngatt med enkle
midler. For gvrig fant man i denne under-
sokelsenatdetitilleggtil feili forskrivningene
hadde forekommet feil 1 administreringen av
legemidlene i om lag halvparten av tilfellene.
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1.1.1 Arsaker til feilmedisinering

Studier av hendelsesforlapet forut for lege-
middelskader viser at de kan forklares med
systemproblemer som ufullstendig opp-
leering, manglende rutiner og uklar ansvars-
deling eller informasjonsoverforing. En
retrospektiv gjennomgang av 23 alvorlige
legemiddelskader pé et sykehus i USA viste
systemsvikt bade i informasjonsoverforing
og administrering for skadene skjedde. Ofte
var det flere systemproblemer bak hver skade

(Figur 1) (8).

Figur 1. Arsaker bak 23 alvorlige legemiddel-
skader i sykehus

Systemproblem Antall skade-
tilfeller hvor
systemproblemet
ble pavist
Arbeidsmilje:
Ferie, weekend, ekstra
travelhet, neglisjerte
prosedyrer 21
Personale:
Manglende trening,
kommunikasjonssvikt 20
Ledelse:
Uklar ansvarsdeling,
manglende eller
sviktende oppfolging
av retningslinjer 13
Utstyr:
Manglende fysiske
hindringer mot for-
vekslinger og feilbruk 9

Arsakene ligger altsa forst og fremst i sys-
temsvikt som manglende rutiner eller ufull-
stendig oppleering. Det er sjelden at enkelt-
personer kan lastes for at slike problemer
oppstar.

1.1.2 Problemer i legemiddelhandterin-
genipleie- og omsorgssektoren
Kartlegginger i sykehjem og hjemmesyke-
pleie i Norge har avdekket regelmessig fore-
komst av systemproblemer som kan fore til
feil i administreringen av legemidler (1):

» Bare to tredjedeler av muntlige forordnin-
ger av legemidler blir bekreftet skriftlig

* Administrering av legemidler er ofte
basert pa annenhands, ikke-original doku-
mentasjon (registrert i 12 - 80 prosent av
tilfellene)

» Kyvittering for gitt legemiddeldose skjer
bare i mellom 30 - 50 prosent av tilfellene

 Rutiner for oppfelging av feil finnes bare i
om lag 50 prosent av de institusjonene
som er undersokt

» Det er dokumentert store mangler i infor-
masjonsoverferingen nér pasienter flyttes
fra et omsorgsniva til et annet

1.1.3 Isfjellifenomenet

Det ser ut til & veere en lovmessig sammen-
heng mellom forekomsten av system-
problemer og antall skader i legemiddel-
handteringen. Grundige kartlegginger og
beregninger har vist at det for hver skade kan
forekomme fem nesten-skader. Bak disse
igjen kan det ha skjedd om lag hundre feil (9).
Alvorlige legemiddelskader utgjor altsd
toppen av et isfjell, der storsteparten av volu-
met bestar av systemproblemer. Disse forer
regelmessig til feil og nesten-skader, som av
og til ender som en skade (Figur 2).

Figur 2. Forholdet mellom pasientskader, feil
og systemproblemer i legemiddelhandtering

5
nesten-skader

100 feil

x

Systemproblemer:
uklar kommunikasjon,
sviktende rutiner, uhensiktsmessig utstyr

1.1.4 Underrapportering av feil og skader
Bare en mindre del av skader og avvik i lege-
middelhandteringen blir rapportert gjennom
meldesystemer og rutinemessig avviks-
registrering. Dette kan dels skyldes at med-
arbeiderne frykter at de skal bli lastet for at
feilene har oppstatt, dels at man ikke har
fungerende rutiner for avviksbehandling,
slikatmedarbeiderne opplever det som nytte-
lost & melde fra (10). Underrapporteringen
har betydelig omfang. For eksempel viste
den refererte norske undersegkelsen om lege-
middelrelaterte dodsfall i sykehus at bare 6
prosent (8 av 133 tilfeller) ble meldt til myn-
dighetene. De fleste dedsfallene var heller
ikke dokumentert som skadetilfeller i syke-
husets egne journaler (2,3).
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De store morketallene gjor at rutinemessig
rapportering av skader og feil gir et ufullsten-
dig og usikkert grunnlag for a vurdere og
forbedre legemiddelhéndteringen. Forbe-
dringsarbeidet ber derfor sikte mot det
nederste skiktetavisfjellet, og seke dredusere
risikoen for feil og skader gjennom a pavise
og rette opp systemproblemer.

1.2 Systemsvikt som hovedarsak til feil
legemiddelbruk

Feil forekommer i alle ledd i hdndteringen av
legemidler:

I forskrivningen: Leger kan gjore feil i
kliniske vurderinger og valg av medika-
menter. Doseringen kan veare for lav eller
for hay. Polyfarmasi og manglende ned-
trapping er andre velkjente problemer.

» I dispenseringen: Misforstaelser mellom
lege, pleiepersonell, apotek og pasient kan
fore til at feil preparat blir utlevert eller at
det ikke blir brukt pa riktig méte.

» I administreringen: Feil kan oppsta bade
nar pasienten tar medisinene selv eller far
dem utdelt av pleiepersonale.

Fordi den involverer flere yrkesgrupper og
etater, er legemiddelprosessen spesielt sarbar
for misforstéelser og feil i overforing av in-
formasjon. Retningslinjer og prosedyrer er
ment & demme opp for slike feil. Avviks-
héndtering er et verktoy for a leere av feil nar
de oppstar. Men sa lenge retningslinjer ikke
folges, og systemet ikke fanger opp feil og
leererav dem, vil detregelmessig bli produsert
nye feil og skader. (Figur 3).

Figur 3. System som produserer feil

Avverget
skade

Utlesende
faktor

Oppstatt

Avverket
skade
skade

Systemdel
med latend svikt

1.3 Forebygging som strategi for forbe-
dringsarbeidet

I begynnelsen av 70-arene sto man overfor en
tilsvarende situasjon i oljeindustrien og fly-
transporten som vi nd ser i helsevesenet. So-
kelysetble sattpa omfangetav feil ogulykker,
og behovet for 4 redusere dem. Arsakene
hadde som regel blitt klassifisert som men-
neskelig eller teknisk svikt. Medarbeidere
ble oppsagt eller sendt pa opplering, og
maskiner byttet ut. Likevel fortsatte skadene
med samme hyppighet. Forst da man rettet
oppmerksomheten mot alle nesten-ulykkene,
og gikk inn for & forebygge dem ved 4 rette
opp systemfeil, falt ulykkesfrekvensen.

En slik fokusering pé forebygging av feil
snarere enn a vente til de har skjedd, er en
meget relevant strategi ogsa for forbedring av
legemiddelhandtering.
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2 Kvalitetsforbedring av legemiddelhandtering

Gjennom tilslutning til mal og strategier i
WHOis ”Helse for alle ar 2000 har Norge
forpliktet seg til & utvikle effektive systemer
som overvaker og garanterer kvaliteten i hel-
sevesenet (11). Ut fra WHOIs definisjon av
kvalitet har en god helsetjeneste folgende
kjennetegn:

* Hoy faglig standard

* Hoy brukertilfredshet

» God tilgjengelighet og kontinuitet

* Lav risiko for skader og bivirkninger
* God ressursutnyttelse

For a oppfylle disse kriteriene, mé ledere og
medarbeidere ga sammen om en kontinuerlig
forbedringsprosess, der det settes mal for god
praksis og der erfaringer fra egen virksomhet
samles og analyseres slik at man stadig blir
bedre til & n& enskede mél og forebygge feil.
Basis for forbedringsarbeidet er engasjement
og medvirkning fra alle involverte. Lederne
har en viktig oppgave i & synliggjore mal og
verdier, og arbeide for at den enkeltes hold-
ninger og atferd faller ssmmen med organisa-
sjonens verdigrunnlag.

Innfallsvinkler til kvalitetsarbeidet
Iprinsippeterdettre innfallsvinklertil sikring
og forbedring av kvalitet i helsetjenester:

» Kbvalitetskontroll dreier seg om a vurdere
om ting er gjort pa riktig mate, for eksem-
pel gjennom 4 ta stikkprever for & under-
soke om medikamenter er riktig pakket
eller & registrere avvik fra rutiner i lege-
middelhandteringen.

» Kbvalitetssikring gér ut pa a legge forhol-
dene til rette for at ting kan gjeres riktig,
for eksempel gjennom & utarbeide prose-
dyrer og retningslinjer.

o Kbvalitetsforbedring dreier seg om &
kartlegge svake omrader i arbeidsproses-
sene, og sette inn tiltak for & styrke dem.
Forbedringsarbeid har vist seg & veere mest
effektivt nar det bygger pa data som kan
fortelle om tiltakene har effekt, for eksem-
pel gjennom gjentatte registreringer av
avvik.

Hver innfallsvinkel er en nedvendig forutset-
ning for at en helsetjeneste skal holde god
kvalitet. Man trenger rutiner og retningslinjer
for viktige arbeidsoppgaver i virksomheten,
og et system for registrering og behandling av
avvik. Man ma ogsa stadig vurdere om virk-
somheten samsvarer med lovkrav og aner-
kjente faglige standarder, og forbedre den
hvor det er nedvendig.

Fylkeslegenes tilsyn viser at institusjoner og
tjenesteytere vanligvis har utarbeidet en del
prosedyrer og retningslinjer, men at det ofte
erusikkertihvilken grad de blir fulgtipraksis.
Avviksbehandling preges i mange tilfeller av
underrapportering, og av at registrerte pro-
blemer ikke folges opp. Vanlige arsaker til
disse forholdene er tidsned og travelhet, som
forer til at kvalitetsarbeid kan oppleves som
en merbelastning i hverdagen. Samtidig kan
mangelen pa egnete forbedringsmetoder og
kompetanse i a bruke dem fore til at kvalitets-
arbeid blir nedprioritert.
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2.1 Tidligere erfaringer med forbedring av
legemiddelhandtering

Systematisk forbedringsarbeid kan fore til
betydelig reduksjon av skader og feil i lege-
middelhandteringen (9). Utgangspunktet er
en gjennomgang av arbeidsprosesser og ruti-
ner, for & finne omrader hvor det er stor
sannsynlighet for feil. Pa disse omradene
setter man inn spesifikke tiltak, som for
eksempel mer hensiktsmessige retningslinjer
for forskriving og administrering av legemid-
ler, eller a sikre bedre overforing av informa-
sjon mellom lege, sykepleier og farmasoyt.

Denne framgangsmaten ble brukt i 40 syke-
husiUSA overen tidsperiode pa 15 méaneder.
Forbedringsarbeidet fulgte denne arbeids-
gangen (12):

1. Identifisering av problemomrader: Hver
behandlingsenhet eller avdeling valgte et
innsatsomrade, enten ut fra ut fra registrerte
avvikshendelser, eller ut fra medarbeider-
nes erfaringer om feil eller misforstaelser i
legemiddelhandteringen. Innsatsomradene
kunne dreie seg om forskriving av prepa-
ratermed hey risiko for skader, foreksempel
heparin, eller svake ledd i administreringen
av legemidler, som overfering av informa-
sjon mellom behandlingsenhet og apotek.

2. Kartlegging av problemer: Problem-
omradene ble undersekt nermere ved
hjelp av avviksregistreringer og hva med-
arbeiderne kunne fortelle om hvordan
arbeidet ble gjennomforttil daglig. Ble det
utfort pd unedig komplisert mate? Var det
uklarheter i fordelingen av oppgaver som
kunne fore til misforstaelser?

3. Vurdering av arsaker: Skyldtes proble-
mene manglende rutiner eller at rutinene
ikke ble fulgt opp, for eksempel pa grunn
avtravelhet? Kunne manglende kjennskap
til rutinene eller ufullstendig kompetanse
hos medarbeiderne forklare problemet?

4. Innforing av forbedringstiltak: Til-
takene var rettet mot de &rsakene man
hadde analysert seg fram til. Noen tiltak
var fysiske endringer som forenkling og
automatiseringav arbeidsprosesser. Andre
var administrative, som a innfore retnings-
linjer eller & effektivisere rutiner for mel-
ding og handtering av avvik.

5. Vurdering av resultater: Effekten av
forbedringstiltakene ble vurdert gjennom
enkle registreringer av avvik, tidsbruk og
kostnader.

Erfaringene fra dette eksemplet viste at for-
bedringsarbeidet hadde storst effekt der hvor
det var stottet og etterspurt av lederne, hvor
detvartverrfagligdeltakelseoghvorproblem-
omrade og malsetting var klart avgrenset og
definert. Faktorer som virket hemmende pa
framdrift og resultater var overfokusering pa
data og malinger, a vurdere medarbeidernes
innsats i stedet for arbeidsprosesser og syste-
mer, og ensidig satsing pa generelle tiltak
som opplaring og informasjon.

Forbedringsarbeid Ignner seg
Forbedringsarbeid medforer alltid ekstra
kostnader i starten. Utgiftene dreier seg dels
om opplaring av medarbeidere, dels om pro-
duksjonstap for den tiden medarbeiderne ma
avsette til dette arbeidet.

Kostnadene ma vurderes mot etiske og oko-
nomiske konsekvenser av feilmedisinering.
En gjennomgang av effekten av systematisk
forbedringsarbeid i legemiddelhandteringen
ved 27 sykehusavdelinger i USA, viste at
innsatsen ga ekonomisk avkastning allerede
det forste aret, gjennom effektivisering av
rutiner og innspart dobbeltarbeid. Samtidig
ble det beregnet at forbedringsarbeidet i disse
avdelingene hadde avverget 1831 feilmedi-
sineringer og fra 366 (lavt estimat) til 1281
(hoyt estimat) legemiddelskader (9).

2.2 Legemiddelhandtering som prosess

Legemiddelhandteringen i omsorgstjenester
varierer etter om pasientene befinner seg i
heldegnsinstitusjon eller hjemmebaserte
tjenester. I sykehjem er det tilsynslegen som
forskriver medikamentene, som kjopes inn
av sykehjemmet og administreres av pleie-
personalet. Mange pasienter i apen omsorg
kan selv skaffe seg medisiner og ta dem pa
egen hand. I praksis viser det seg at ogsa
hjemmebaserte tjenester ofte ma sta for be-
stilling og administrering av medisiner pa
vegne av pasientene. Legemiddelhand-
teringen skjer da i prinsippet pd samme mate
som i sykehjem. De enkelte faggruppenes
formelle ansvar og oppgaver i legemiddel-
handteringen er naermere beskrevet i et rund-
skriv fra Statens helsetilsyn (13).

Legemiddelhandtering kan beskrives som en

prosess med en kronologisk rekke av hand-
linger og beslutninger. Prosessen gar dels ut
pa & kommunisere og dokumentere informa-
sjon, dels om & forflytte medikamenter (figur
4).
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Figur 4. Legemiddelhandtering i pleie- og om-
sorgstjenester

@sient med behov for medisineri@
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I
CPasienten er rett medisinert>

Administrering <

Prosessen kjennetegnes av at den gjennom-
fores av personell som ser lite til hverandre i
det daglige arbeidet, som for eksempel lege,
apotek og pleiepersonale. Dette gjor den ek-
stra sarbar for misforstaelser og feil, serlig
ndr informasjon overferes fra et prosessledd
til det neste. Siden sa mange personer deltar
i arbeidet, er det vanskelig for den enkelte &
holde oversikt over hvordan prosessen gjen-
nomfores i sin helhet, og hvor det kan vare
behov for forbedringer.

2.3 Forbedring av arbeidsprosesser

Fordi legemiddelhandteringen involverer
mange medarbeidere, har det serlig betyd-
ning at forbedringsarbeidet kan trekke alle
inn 1 en felles leringsprosess, slik at hele
tjenestesystemet far en forstaelse av proble-
mene og drar i samme retning for & lose
dem.

Kontinuerlig forbedringsarbeid er en form
for systematisk laering i tverrfaglige team
eller behandlingsenheter. Prinsippet er for-
mulert i den sakalte ”Demings sirkel”, som
egentlig er en

fire trinns beskrivelse av erfaringslering:

1. Planlegg: Underseok hvor det er behov for
forbedringer i virksomheten. Velg et inn-
satsomrade. Velg relevante tiltak og
planlegg hvordan de kan gjennomferes.

2. Utfer: Gjennomfer forbedringstiltaket.

3. Studér: Vurder om tiltaket har hatt effek
t.

4. Handle: Dersom tiltaket har hatt ensket
effekt, ma det sikres at det blir integrert i
virksomheten.

Dette prinsippet er viderefert i prosess-
forbedring, som ble utviklet for & forebygge
feil 1 produksjonen av varer og tjenester.
Metoden har etter hvert blitt tatti bruk i helse-
tjenesten, der den har vist seg effektiv bade i
forhold til kliniske arbeidsoppgaver og til
koordinering og samordning av tjenester.

Prosessforbedring er basert pa en forstaelse
av at all produksjon, enten det dreier seg om
varer eller tjenester, kan beskrives som pro-
sesser. Prosesskartet er tverrfaglig, og tegnes
med utgangspunkt i pasientenes stasted.
Kartet gir en helhetlig oversikt over virksom-
heten, og legger grunnlag for en systematisk
analyse av problemer. Kartet apner ogsa
muligheter for & registrere effekten av for-
bedringstiltak.

Forste skritt garut pa d kartlegge hvordan den
aktuelle arbeidsprosessen blir gjennomfort i
dagens situasjon. Deretter underseker man
hvor i prosessen det er behov for forbedrin-
ger, og tegner om prosesskartet der det er
nedvendig. Dettekalles & standardisere, eller
bygge om, prosessen. Neste skritt er 8 under-
soke naveerende praksis i forhold til den
standardiserte prosessen, og sette inn for-
bedringstiltak der det viser seg nedvendig.
For a vurdere kvaliteten pa arbeidet, benytter
man data som viser i hvilken grad det blir ut-
fort etter planen. Slike data kan dreie seg om
selve gjennomferingen av prosessen (avvik
fra prosedyrer, ventetider) eller om resul-
tatene (symptombedring, pasienttilfredshet)
(14) (Figur 5).
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Figur 5. Forbedring av arbeidsprosesser
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Det har avgjerende betydning for resultatet at
forbedringsarbeidet styres av ’prosessei-
erne”, det vil si av dem som har ansvaret for
den aktuelle arbeidsoppgaven. De ma seorge
for & involvere aktuelle medarbeidere i forbe-
dringsarbeidet, bade for a sikre en helheltlig
kartlegging og vurderingav problemomrader,
og for at alle som deltar 1 virksomheten kan
bli klar over problemstillingene og motiverte
for & forbedre dem. Fordi arbeidsprosessene
hele tiden stér i fokus, unngar man at enkelte
medarbeidere kan fole seg ansvarliggjort og
uthengt for paviste problemer.

2.4 En metode for prosessforbedring av
legemiddelhandtering

Den varianten av prosessforbedring som be-
skrives her, bygger pa erfaringer fra omsorgs-
tjenestene 1 Porsgrunn og Hareid (se kapittel
3).

Forbedringsarbeidet ber gjennomfores i
fellesskap av ledere og medarbeidere i den
aktuelle enheten, som kan vare en syke-
hjemsavdelingellerhjemmesykepleiedistrikt.
Det ber styres av den ansvarlige lederen for
virksomheten. En stor del av arbeidet kan
med fordel forega som idédugnader pa perso-
nal- eller undervisningsmeter. Den praktiske
gjennomferingen, som a lede idédugnader og
gjore skrivearbeid, kan utfores av for eksem-
pelenkvalitetsradgiverellertilsynsfarmasoyt
med kjennskap til forbedringsmetoden.

2.4.1 Malsetting for forbedringsarbeidet
Som regel er bade ledere og medarbeidere
allerede kjent med risikoen for feil og skader i
legemiddelhandteringen. Mange er bekymret
over forholdet, og gjor s& godt de kan for &
sikre at pasientene skal fa riktig behandling.
Forbedringsarbeidet ber innledes med & disku-
tere disse problemene, og formulere en tydelig
malsetting. Flere mal kan vaere aktuelle:

* Redusere risiko for skader og bivirk-
ninger: Denne malsettingen gar ut pa &
styrke eller fjerne ledd 1 legemiddelhand-
teringen med stor sannsynlighet for feil,
som for eksempel misforstaelser i infor-
masjonsoverforing eller forveksling av
medikamenter.

* Bedre faglig kvalitet: Dette kan dreie seg
om & sikre at pasientenes medisinering
samsvarer med god klinisk praksis, eller at

de far utdelt rett medisin til rett tid.

» Styrke informasjon og service: Mailet
kan her veere at pasientene skal fa tilstrek-
kelig informasjon om virkninger og bi-
virkninger av sine medikamenter.

* Oke ressursutnyttelse: Uhensiktsmes-
sigerutiner kan fore til betydeligmerarbeid
for pleiepersonalet. En malsetting kan
vere & redusere unedig tidsbruk, for & fa
mer tid til pasientene.

2.4.2 Arbeidsgangen i
arbeidet

Framgangsmaten er systematisk og trinnvis,
for & sikre en helhetlig vurdering av lege-
middelhandteringen, og at forbedringstiltak
rettes mot de omradene der behovet er storst.
Metoden omfatter noen enkle verktoy for
kartlegging og analyse, som er narmere be-
skrevet 1 generell litteratur om kvalitets-
forbedring (14,15,16).

forbedrings-

Arbeidsgangen bestar av disse trinnene:
1. Kartlegging av aktuelle arbeidsprosesser
2. Identifisering av problemomrader

3. Risikovurdering og prioritering av for-
bedringsomrader

4. Analyse av arsaker

5. Valg av forbedringstiltak

6. Innfering av forbedringstiltak
7. Vurdering av resultater

8. Sikring av videreforing

9. Valg av nytt forbedringsomrade

2.4.3 Om trinn 1. Kartlegging av aktuelle
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arbeidsprosesser

For &4 fa oversikt over mulige problem-
omrader, ma prosessen kartlegges slik den
har veert gjennomfert til nd. Kartleggingen
kan skje som en idédugnad pa et personal-
mete, hvor medarbeiderne bidrar med sin
kunnskap om hvordanarbeidet gjennomfores

ved enheten. Deltakerne kan skrive de
enkelte arbeidsoppgavene 1 legemiddel-
handteringen pa selvklebende gule lapper,
som deretter ordnes i innbyrdes rekkefolge
pa et stort papir, slik at de danner et kart over
elementene i prosessen (figur 6).

Figur 6. Eksempel pa prosesskart over legemiddelhandtering i sykehjem

C Pasienten trenger medisin )
v
| Sykepleier tilkaller tilsynslegen |

v

| Tilsynslegen undersoker |

v

| Tilsynslegen foreskriver medisin |

v
| Sykepleier fyller ut medisinkort |

Finnes
medisinen
pa lager?

Ja

Nei

| Sykepleier fra apotek |

v
| Apoteket pakker og sender |

| Sykepleier setter medisinene i medisinskapet |

v

—>| Sykepleier legger medisinene i ukedosett |

| Annen sykepleier kontrollerer dosetten

v

Sykepleier fordeler medisinene
til medisinbrett

v

| Hjelpepleier deler ut medisinene |

v

| Hjelpepleier dokumenterer at medisinen er tatt |

v

CPaSienten er rett medisinert)

2.4.40mtrinn 2.1dentifisering av problem-
omrader

Prosesskartet brukes til & finne fram til
problemomrader i legemiddelhandteringen.
Medarbeiderne har i sitt daglige arbeid obser-
vert hva som kan gi galt i prosessen, og hvor

ofte det hender. En trinnvis gjennomgang av
kartet pa et personalmete gir bade en palitelig
og noeyaktig avdekking av problemomrader.
Medarbeidernes observasjoner ber noteres
ned og suppleres med resultater fra avviks-
registreringer og skademeldinger (figur 7).
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Figur 7. Eksempel pa paviste problemer i legemiddelha
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2.4.50mtrinn 3. Risikovurdering og priori-  for ressursbruken i enheten. En enkel form

tering av forbedringsomrader

forrisikovurdering kan brukes pa et personal-

Innsatsomrddene ber prioriteres etter hvilken mete for & finne fram til omrader med storst
betydning de har for pasientenes sikkerhetog  betydning (figur 8).
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Figur 8. Skjema for risikovurdering

Prosesstrinn | Systemproblem | Hvilke feil kan | Hva kan feilen | Hva kan feilen
forekomme pa | foretil av fore til av
dette trinnet? ulemper for ulemper for

pasientene? 0ss?
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lege leger som ikke ungdvendige

kjenner medisiner
pasienten

Utfylligav | Bruker gule Feil forskrivning | Feil Merarbeid

medisinkort | lapper iover- medisinering

foring av for-
skrivninger

Bestilling av | Mangler Mangler i Feil Merarbeid,

medisiner bestillingsbok medisinlager, medisinering ergrelser
dobbelt bestil-
ling, feil ved
bruk av
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preparater

Legging av | Forstyrrelser og | Feil dose Feil Usikkerhet

tabletter i avbrudd medisinering

dosett

Utdeling av | Plastbegre som | Medisinen gis til | Feil Usikkerhet

medisiner lett forveksles. feil pasient. medisinering

Ingen doku- Under- eller
mentasjon av overdosering
utdeling

2.4.6 Omtrinn 4. Analyse av arsaker

Problemer i prosessen er symptomer pa
underliggende systemfeil, som for eksempel
uklare rutiner eller ufullstendig opplaring.
Arsakene til problemene kan kartlegges ved
hjelp av et arsaks-virkningsdiagram pé en

Figur 9. Eksempel pa arsaksanalyse

Rutiner

Ukedosettene er ikke
alltid kontrollert

Medisinkortet er
av og til ikke oppdatert

Nokkelrutinene for medisinskapet
blir av og til ikke fulgt

idédugnad med medarbeiderne i enheten.
Man starter med & definere det problemet
man vil underseke, og analyserer seg fram til
faktorer som kan forklare hvorfor det oppstar
(figur 9).

Utstyr

Noen medisinpakninger er like ut
Av og til mangler medisiner i medisinskapet

Tabletter som ser like ut kan forveksles
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P Feil i klargjoring

Stadige avbrytelser av telefoner
og spersmal under medisintillagingen

Noen ganger er det s travelt at den

Vikarer mangler kunnskap om medikamenter

av medisinskapet

Vikarer mangler kunnskap om rutiner

som klargjer medisinen mé skynde seg

Ikke alle vet at noen tabletter ser like ut

Ikke alle vet at depottabletter ikke skal knuses

Arbeismiljo

Kompetanse
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2.4.7 Om trinn 5. Valg av forbedringstiltak
Underveis i kartleggingen og analysen av
prosessen dukker det gjerne opp en rekke
forslag til tiltak, som & endre rutiner eller
forenkle arbeidsoppgaver. Slike forslag kan
bygges inn i prosesskartet, som da gar over
fra & beskrive arbeidet slik det har vert gjen-
nomfort tidligere til & vise hvordan man
onsker at det skal gjores i framtiden. Selvom
den forelopig bare har skjedd pa papiret, er
denne standardiseringen av prosessen i seg
selv en forbedring, fordi den bidrar til & skape

et felles bilde hos ledere og medarbeidere om
hvordan arbeidet helst bor gjennomfores.

Forbedringstiltakene ber prioriteres etter i
hvilken grad de kan pavirke de aktuelle
systemproblemene. Tiltakene ma ogsé vere
gjennomforbare i praksis. De kan veere admi-
nistrative, som a innfere bedre rutiner eller
sikre nedvendig opplaring, eller fysiske, som
a kjope nytt medisinskap eller bruke faks for
medisinbestilling fra apotek (figur 10).

Figur 10. Skjema for vurdering og valg av forbedringstiltak

Problem: Feil i klargjoringen av medisiner

Arsaker til problemet | Hvilke tiltak kan vi Hyvilke tiltak ma vi ha hjelp
gjennomfore selv? til fra andre?

Rot i medisinskapet Kaste utgatte medisiner. Fa tilsynsfarmaseyten til & gd
Merke hyllene bedre. gjennom lageret

Mangler i medisin- Lage nye rutiner for bestilling.

skapet Innskjerpe nokkelrutinene

Stadige avbrytelser, Lukke deren til medisin- Sperre tilsynslegen om

travelhet rommet medisinene kan deles ut tre

ganger i dognet i stedet for fire

Manglende kunn- Lare opp vikarer Fa tilsynsfarmaseyten til

skaper om medisiner undervise

Feil i dosetter Innskjerpe kontrollrutinene

Hvilke forbedringstiltak velger vi?
Stenge deren til medisinrommet
Rydde medisinskapet

Lage rutiner for bestillinger fra apotek

Fa tilsynsfarmaseyten til 4 undervise om medikamenter

2.4.8 0m trinn 6. Innfgring av forbedrings-
tiltak

Pa dette trinnet har man funnet fram til tiltak
som vil redusere sannsynligheten for feil i
prosessen. For tiltakene innfores, ber man ha
bestemt seg for hvordan man vil vurdere
effekten av dem. Dette kan gjores gjennom &
samle data om det aktuelle problemomradet
for og etter innferingen av tiltakene. Regis-
treringene ber ikke vaere mer omfattende enn
nedvendig. Hensikten er & fa tilstrekkelig
informasjon for & vurdere om tiltakene har
fort fram.

Flere typer data kan vaere aktuelle:

» Malbare storrelser:  Effekten av for-
bedringstiltak kan tallfestes gjennom av-
viksregistreringellerberegning avinnspart
arbeidstid og andre former for kostnads-
reduksjon.

» Utsagn fra medarbeidere: Medarbeiderne
kan fortelle om nye rutiner har virket etter
hensikten.

* Ombygde prosesser: Nar prosessen byg-
ges om, slik at det er umulig & gjore ting
som for, er det nye prosesskartet en doku-
mentasjon pa at en feilkilde er fjernet.

o Skriftlige rutiner: Forbedringsarbeidet
forer ofte til oppdatering av prosedyrer
eller retningslinjer. Selv om slike tiltak i
seg selv ikke garanterer for at praksis er
endret, er de en indikasjon pé at prosessen
blir gjennomfort pad bedre méte enn for.

Dersom man allerede har en pélitelig avviks-
registrering, kan den benyttes som indikator
pa at tiltakene har gitt resultater. Det er ogsa
mulig & opprette egne avviksregistreringer
for kortere perioder, for & folge utviklingen i
forbedringsarbeidet.  Registreringen kan
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gjores ved hjelp av et eget skjema, som fylles
ut for eksempel etter hver vaktilepetaven 14
dagers periode (figur 11).

Figur 11. Eksempel pa registrering av system-
problemer ved klargjgring av medisiner

Antall registrerte avvik i Igpet av 14 dager
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Avbrudd under
klargjgring

Manger i
medisinskapet

Svikt i
ngkkelrutiner

Feil i dosett

Feil i
medisinkort

De aktuelle tiltakene innferes nir man har
bestemt seg for hvordan man vil vurdere
effekten av dem.

2.4.9 Omtrinn 7. Vurdering av resultater
Nar tiltakene har veert prevd en tid, for
eksempel i fire uker, ber man sette seg ned og
vurdere den forelopige effekten. Hva for-
teller medarbeiderne om de nye rutinene?
Virker de i praksis, eller er det behov for
justeringer? Er tidsbruken endret? Viser
avviksregistreringer at det har skjedd for-
bedringer? (figur 12).

Figur 12. Eksempel pa registrering av system-
problemer fgr og etter forbedringstiltak

Antall registrerte avvik i Igpet av 14 dager
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Svikt i -

m For tiltakene
0 Etter tiltakene

ngkkelrutiner

Feil i dosett

Feil i
medisinkort

2.4.10 Om trinn 8. Sikring av viderefgring
Narmaner fornoyd med effektenavtiltakene,
ma det sikres at den blir varig. For tiltak som

dreier seg om automatisering av fysiske ruti-
ner, som for eksempel maskinell dosepak-
king, kan man regne med at effekten vil holde
seg. Ellers viser erfaringen at kvaliteten fort
forfaller mot utgangspunktet, dersom man
ikke videreforer forbedringsarbeidet pa en
aktiv mate (12).

Stadige paminnelser om hvordan prosessene
ber gjennomfores er en effektiv form for
videreforing. Det kan skje gjennom 4 serge
foratalle nyansatte far opplaeringide aktuelle
arbeidsoppgavene, folge opp rutiner for
registrering av avvik, eller diskutere proble-
met pa personalmeter med regelmessige
mellomrom.

2.4.110mtrinn 9. Valg av nytt forbedrings-
omrade

Etter den forste forbedringsrunden ber man
ga tilbake til den risikovurderingen som ble
gjennomfoert pa trinn 3, og etter tur ta for seg
de problemomradene som gjenstar.

2.5 Tilrettelegging av
arbeidet

forbedrings-

Medarbeidere i omsorgstjenestene er ofte
opptatt av problemene i legemiddelhand-
teringen. Noen ganger ser det ut til at av-
delings- og etatsledere ikke haren tilsvarende
forstaelse. Systematisk forbedringsarbeid er
lettest & fa i stand der hvor kvaliteten pa til-
budet til brukerne stir hoyt pa dagsordenen
hos etatsledelsen. En omsorgssjef har bety-
delig innflytelse pa kvalitetsarbeidet i sin etat
gjennom 4 ettersporre og stotte det pd en aktiv
maéte.

Systematisk forbedring krever at man kan se
sin egen virksomhet pa avstand, og endre den
i et perspektiv som strekker seg ut over hver-
dagens tidshorisont. Dette tar bade tid og
oppmerksomhet, som ofte er mangelvare i
omsorgstjenestene. Det er opp til ansvarlige
ledere & sikre at medarbeiderne likevel kan
bli i stand til & ta fatt i problemene, og holde
oppmerksomheten pa dem overtid. Detbetyr
at nar etats- eller avdelingsledere etterspor
forbedringsarbeid, mé de samtidig vere inn-
stilt pa a sikre forutsetningene for at det kan
gjennomferes. Erfaringen viserattre faktorer
har spesiell betydning i denne forbindelsen:

* Tid og rom for 4 underseke egen prak-
sis: Eierskap og interesse for endrings-
arbeid skapes nar medarbeiderne far an-
ledning til & analysere hvordan de gjen-
nomfoerer den aktuelle oppgaven, og selv
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finner fram til problemomradene.

» Tverrfaglighet: For a sikre et fullstendig
forbedringsarbeid, ber alle faggrupper
som deltar i den aktuelle arbeidsoppgaven
trekkes med i analyse og lesning av pro-
blemer.

» Tilrettelegging: Forbedringsarbeidet blir
mer sammenhengende og effektivt nar en
lokalmedarbeider faransvaret forpraktiske
oppgaver, som skrivearbeid og innhenting
av idéer til konkrete tiltak.

De fleste trenger en metode 4 stotte seg pé i
forbedringsarbeidet. Det gir et rammeverk
som sikrer framdriften og forebygger at man
bruker unedig energi pd 4 finne hensikts-
messige framgangsmater. Nodvendig veiled-
ning ber sikres fra ressurspersoner i det
kommunale systemet, som kvalitetsradgivere
ellertilsynsfarmaseyter som har erfaring med
kontinuerlig kvalitetsforbedring.
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3 Eksempler pa kartlegging og forbedring av
legemiddelhandtering i pleie- og omsorgstjenester

De forsekene som beskrives i dette kapitlet
gikk ut pa & undersoke hvordan legemiddel-
handteringen i omsorgstjenester kan for-
bedres gjennom felles innsats fra ledere og
medarbeidere. Malet var for det forste & finne
fram til en framgangsmate for systematisk
kvalitetsforbedring som egner seg for dette
omradet, for det andre & underseke beting-
elsene for at forbedringsarbeidet kan komme
i stand og gi resultater. Forsekene ble gjen-
nomfort pa noe forskjellig mate i Porsgrunn
og Hareid kommuner.

[ Porsgrunn foregikk utprevingen i forhold til
omsorgsetaten i sin helhet. Legemiddel-
handteringen ble kartlagt gjennom intervjuer
med representanter fra sykehjem, apen om-
sorg, primerlegetjeneste og apotek. De pa-
viste problemene ble vurdert av etatsledelsen,
som valgte forbedringstiltak og pekte ut de
enhetene som skulle prove dem ut. Innferin-
gen av tiltakene i1 det aktuelle sykehjemmet
og hjemmesykepleiedistriktet ble deretter
observert av prosjektgruppen. Medlemmer
av gruppen bidro ogsa til enkelte elementer i
forbedringsarbeidet, som for eksempel a ut-
arbeide forslag til legemiddelliste, medisin-
kort og styrende dokumentasjon.

I Hareid foregikk utprevingen pa enhetsniva,
ienavdeling ved kommunens sykehjem. Her
fikk medarbeiderne veiledning i forbedrings-
metoden, slik at de selv kunne sta for kart-
legging av problemomréder, gjennomforing
av tiltak og vurdering av resultater.

Erfaringene fra forsgkene viser at en tilpasset
form for prosessforbedring kan fore til en
sikrere legemiddelhandtering i pleie- og om-
sorgstjenester. Samtidig kom det fram at
forbedringsarbeid lett gar i std, dersom det
ikke er tilstrekkelig forankret hos ledere og
medarbeidere.

3.1 Forbedring av legemiddelhandterin-
gen i omsorgsetaten i Porsgrunn

Malsettingen for denne delen av prosjektet
var & underseke hvordan forbedring av lege-
middelhdndteringen kunne gjennomfores pa
etatsniva, 1 et samspill mellom ledelse og
omsorgsenheter. Dette ble gjennomfort i
Porsgrunn kommune, som har 33 000 innbyg-
gere. Pleie- og omsorgstjenestene er organisrt
som en egen avdeling under helse- og sosial-
sjefen. Kommunen har fem sykehjem og en
hjemmetjeneste som er organisert i tre dis-
trikter.

Helse- og sosialsjefen ogkommuneoverlegen
stilte seg positive til prosjektet. De ble holdt
lopende orientert om utviklingen, og bidro til
a sikre organisatorisk forankring av for-
bedringsarbeidet.

Utprevingen ble gjennomfort etter den fram-
gangsmaten som er beskrevet i kapittel 3.
Forst ble problemomradene i legemiddel-
handteringen kartlagt gjennom intervjuer
med nekkelpersoner i sykehjem og dpen om-
sorg. De identifiserte omradene ble vurdert
av ledelsen i etaten, som prioriterte inn-
satsomrader og forbedringstiltak. Deretter
ble tiltakene innfort pa enhetsniva.

3.1.1 Kartlegging av problemomrader

Kartleggingen omfattet den delen av lege-
middelhandteringen som dreier seg om pleie-
personalets dispensering og administrering
av legemidler. Legenes forskrivninger og
apotekenes interne rutiner ble ikke vurdert i
denne omgangen.

Opplysningene ble samlet gjennom struktu-
rerte intervjuer med personer som hadde
inngdende kjennskap til legemiddelhand-
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teringen i omsorgstjenestene. Informantene
var en avdelingsleder og en tilsynslege i sy-
kehjem, en avdelingsleder i hjemmesyke-
pleien og kommuneoverlegen. Alle deltok i
intervjuene med dpenhet og interesse.

Intervjuene tok utgangspunkt i et prosesskart
over legemiddelhandteringen, slik den fore-
gar nar omsorgsapparatet har overtatt ansva-

ret pa vegne av pasientene. Informasjonen
som ble gitt viste at flere trinn i prosessen var
preget av utydelig eller ufullstendig informa-
sjonsoverforing. Ogsa i den fysiske handte-
ringen av legemidler var det flere ledd med
stadig behov for avklaring, som kunne fore til
tidkrevende etterforskning eller situasjoner
der medarbeiderne matte improvisere og
finne fram til ad-hoc lesninger (figur 13).

Figur 13. Paviste problemomrader i legemiddelhandteringen i pleie- og omsorgstjenester

@sienten har fatt foreskrevet medisi@

Entydig
forskrivning?

Overfore forskrivningsdata
til medisinkort

Ja

Er legemidlene
tilgjengelige?

Sende bestilling
til apotek

I\/urdering av bestillingen

pa apoteket

Nei
Bestilling ok?

Fremplukking, kontroll,
forsendelse

Levering til bestiller
imottakskontroll, oppbevaring

cgemidlene klal
il administrering

Legemidlene klargjores
for administrering
og sendes til pasient

Riktig pasient?

~

Z
/Kg J\

J\

Ikke samlede forskrivningsdata

- Etterforskning ved mottak av ny pasient

- Vanskelig for legen a holde oversikt over pasientens samlede
legemiddelbruk

Oppdatering av medisinkort

- I sykehjem: relativt strukturert

- I hjemmesykepleie: betydelig vedlikeholdsproblem, mange
informasjonsveier

Rutiner for innforing i medisinkort

- Bruk av lese ark til notater

Bruk av medisinkortet

Sykepleierne forholder seg til at medisinkortet er riktig. Seerlig i

hjemmesykepleien innebzrer dette et vedlikeholdsproblem.

- Legen gjor av og til beslutninger til tross for manglende oversikt over
eksisterende terapi. Legens ord tas likevel for "god fisk"

- Ingen kryssjekking av at oppdateringene i medisinkortet er riktige

Manglende legemiddelliste i sykehjem

Generisk substitusjon

Ved mangel pé spesialpreparater gjores ofte generisk substitusjon av
sykepleier bade i sykehjem og hjemmesykepleie. Dette dokumenteres
ikke utover at det notere pa Dosett eller lignende

Dokumentasjon av at legemidlene
er tatt som foreskrevet

Forventet
virkning uten
bivirknin

@iemen er riktig medisin@

p<_ Avklare >

Apotekets bidrag er ikke vurdert i denne omgang

Utdeling av legemidler

- Pa sykehjem brukes det umerket medisinbeger pa navnebrett

- I hjemmesykepleie overfores legemidlene fra Dosett til lynlaspose
med navnefelt, som bringes hjem til pasienten.

- Identifisering av pasient kan vere et problem i sykehjem,
for eksempel for vikarer

Dokumentasjon av at legemidlene er tatt

- Denne dokumentasjonen er gjennomgdende lite systematisk
Oppfelging av respons pa medisineringen

- Synes gjennomgaende lite systemastisert
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Resultatene av kartleggingen samsvarte godt
med tidligere undersekelser om systempro-
blemer i legemiddelhandteringen i sykehus
og sykehjem (1). De paviste problemene er
altsé ikke spesielle for denne kommunen.
Her er en oversikt over den informasjonen
som kom fram i intervjuene:

Innsamling av opplysninger om legemid-
delbruk hos nye pasienter

Mottak av nye pasienter i hjemmesykepleien
preges av en omfattende etterforskning om
hvilke legemidler de bruker. Pleiepersonalet
ma samle og vurdere informasjon fra pasien-
ten, parerende og annet helsepersonell. Ofte
brukes flere kilder, som for eksempel hva
som finnes av legemidler i pasientens hjem,
hjemmejournal eller dosettkort, som ofte
ikke har vert oppdatert pa en stund. Disse
problemene var sveert vanlige i hjemmesyke-
pleien. I sykehjem hadde pasientene gjerne
med seg et medisinkort nar de ble overfort fra
sykehus eller hjemmesykepleie. Disse kor-
tene kunne inneholde ufullstendig eller feil-
aktig informasjon.

Det mangler rutiner for overforing av medi-
sinopplysninger ved overflytting mellom in-
stitusjoner. Deterikkeuvanlig at opplysnin-
gene om en og samme pasient er fordelt pa
6-8 steder, for eksempel primerlege, spesia-
list, sykehus, sykehjem, hjemmesykepleie,
hjemmejournal og dosettkort. Narpasientene
flytter fra et omsorgsniva til et annet, ma
opplysningene ofte ettersporres fra mottaks-
stedet.

Vurdering av forskrivninger
Medikamentopplysningene fores inn i et
medisinkort av sykepleier. Dette sendes pri-
mer- eller tilsynslege for vurdering og god-
kjenning. Nar medisinkortet pa denne maten
er godkjent, blir det oppfattet av pleieperso-
nalet som riktig”. Legemiddelliste brukes
ikke. Tilsynsfarmaseyt benyttes ikke til far-
makoterapeutisk vurdering av pasientenes
legemidler.

Endring av forskrivninger

Det ble meldt som et stadig problem at sepo-
neringer eller nedtrapping av medikamenter
ikke blir gjennomfert som forutsatt. Et enda
storre problem var & holde medisinkortet
oppdatert med hensyn til legemidler som pa-
sientene ikke taler, for eksempel pa grunn av
allergi.

Det mangler faste rutiner for revidering av
medisinkort. I hjemmebaserte tjenester blir
kortet oppdatert av sykepleiere, mens pri-
marlegen sjelden eller aldri ser det. I syke-

hjem blir medisinkortet gjennomgétt ved
spesielle hendelser, eller nar det er lenge
siden sist. Sykepleier og lege hadde noe ulik
oppfatning av disse rutinene.

Kommunikasjonsveiene ved endring av for-
skrivninger var noe forskjellige i sykehjem
og hjemmebaserte tjenester:

» Isykehjem: Lege eller sykepleier noterer
endringer 1 medisinkortet under visitten.
Telefoniske beskjeder fra lege om endrin-
ger blir mottatt av sykepleier. Som regel
blir opplysningene skrevet direkte i medi-
sinkortet, men det hender at de blir notert
pé naermeste papir for de blir fort inn i
kortet. Alle medisinkort blir gjennomgatt
og revidert en gang i aret.

* I hjemmesykepleie: Som oftest sender
legen beskjed om endringer i form av brev,
med resepten vedlagt. Opplysningene
fores inn 1 medisinkortet. Telefoniske
opplysninger fra legen noteres vanligvis
pé et stykke papir, for senere innfering i
medisinkortet. Noen ganger sender eller
ringer legen resepten direkte til apoteket,
som beholder reitererte resepter (resepter
som kan brukes flere ganger). Hjemmesy-
kepleien kan da bli kjent med endringene
ved at de far tilsendt legemidler de ikke
har bestilt. 1 slike tilfeller oppdateres
medisinkortet med opplysninger pa bruks-
anvisningsetikett om preparatnavn og do-
sering. Nar reitererte resepter er utbrukt,
gir apoteket melding til hjemmesyke-
pleien, som sender den videre til legen.
Av og til glemmer legen a gi beskjed til
apoteket om at pasientens medisiner skal
sendes hjemmesykepleien. De blir da sta-
ende uavhentet, med mindre apoteket
gjenkjenner pasientnavnet og folger opp
overfor hjemmesykepleien.

Tilgjengelighet til legemidlene

I sykehjem: Ved akutt mangel pa et lege-
middel i en sengepost, undersekes det om
det finnes 1 medisinlageret i andre poster.
Generisk substitusjon (erstatning av et le-
gemiddel med et tilsvarende fra en annen
produsent) er vanlig i slike tilfeller. Dette
noteres sjelden eller aldri i medisinkortet.
Sykepleier ga uttrykk for at slik substitu-
sjon kunne skje uten legens medvirkning,
mens legen mente at han ble forespurt i de
fleste tilfellene.

* I hjemmebaserte tjenester: Hver pasient
har sin medisinkurv. Vanligvis rekvireres
flere pakninger om gangen. I tillegg til
pasientbundne medisiner har hjemmesy-
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kepleien et lite lager, som i hovedsak
stammer fra avdede klienter. Ved akutt
mangel pa et legemiddel undersokes det
om det finnes i lageret, eventuelt som sy-
nonympreparat. Eventuell generisk sub-
stitusjon noteres ikke i medisinkortet, men
vanligvis pa dosettkortet. Alternativtlaner
man det manglende preparatet fra medi-
sinkurvene til andre pasienter.

Utdeling av medisiner

Tabletter som brukes regelmessig legges all-
tid i dosett, bade i sykehjem og hjemmesyke-
pleie. Dosettlegging utferes av én og kontrol-
leres av en annen sykepleier. Dette er den
eneste situasjonen i legemiddelhandteringen
hvor det drives systematisk kontroll, og hvor
eventuelle feil registreres. Registreringene
blir ikke brukt til noen form for systematisk
avvikshandtering.

Tablettene deles ut til pasientene pa ulik méate
i sykehjem og hjemmesykepleie:

* 1 sykehjem overfores enkeltdosene fra
dosett til unavnet beger plassert pa navne-
brett. Pasientene mottar tablettene fra be-
geret. For personale som ikke er kjent pa
avdelingen kan det veere et problem 4 sikre
at medisinene blir gitt til riktig pasient.

* I hjemmesykepleien overfores dosen til
en lynlaspose med navnefelt, nar pasientes
dosett oppbevares pé distriktskontoret.
Lynlasposene pakkes av sykepleier. Der-
som en annen medarbeider skal besoke
pasienten, ma vedkommende ofte vente pa
at posene blir pakket. Det forekommer at
pasienter melder at de har fatt feil medika-
ment.

Dokumentasjon pa at medisinene er tatt

I sykehjem dokumenteres medisinutlevering
til faste tider under ett for alle pasienter.
Annen medisinering dokumenteres for hver
pasient. Utlevering dokumenteres ikke 1
hjemmesykepleien.

Oppfolging av pasientenes respons pa
medisineringen

Legen regner dette som en selvfolgelig og
innebygd del av god klinisk praksis. Det
foreliggeringen retningslinjer eller grunnleg-
gende opplering 1 hvordan effekten av
medisinering skal registreres, vurderes og
folges opp. I hjemmesykepleien er det vanlig
at avdelingssykepleiere instruerer personalet
om hva man eventuelt skal overvake hos hver
enkelt pasient.

Uvanlige reaksjoner som kan skyldes medi-
kamenter rapporteres daglig av pleiepersona-
let. I sykehjem og hjemmesykepleie noteres
detteidenelektroniske journalen. Denbrukes
mest av vakthavende sykepleier, og blir ikke
rutinemessig lest av sykehjemslegene. Pri-
merlegene har ikke tilgang til hjemmesyke-
pleiens datajournal.

Sykepleier og lege har ulik oppfatning av
hvem som har ansvaret for & folge opp labora-
toriesvar, for eksempel ved antikoagulasjons-
behandling. Hjemmesykepleien opplever
ofte at legene ikke folger opp svarene for de
blir minnet om det.

Generelle problemer

Styrende dokumentasjon for legemiddel-
handteringen mangler i stor utstrekning. Det
ser ikke ut til at den dokumentasjonen som
finnes, er i regelmessig bruk.

Registrering av avvik forekommer bare nar
det oppdages feil i dosetter. Alle andre av-
vikshendelser 1 legemiddelhandteringen
korrigeres pa stedet av pleiepersonalet, uten
systematisk rapportering som kunne gitt lae-
ringseffekt.

Det mangler faste ordninger for oppleering av
nyansatte og vedlikehold av medarbeidernes
kompetanse i legemiddelhandtering.

3.1.2 Vurdering av resultatene fra kartleg-
gingen

De systemproblemene som kom fram under
intervjuene samsvarer godt med tidligere
undersekelser om legemiddelhdndteringen i
sykehjem og hjemmesykepleie (17). Av de
problemene som ble avdekket, er folgende
serlig aktuelle i et forebyggende perspektiv:

» Upalitelig informasjonsoverforing mel-
lom ulike omsorgsnivaer

 Uklare rutiner rundt oppdatering av pasi-
entenes medisinkort

» Arbeidskrevende og uoversiktlige rutiner
for administreringen av legemidler, som
for eksempel fordeling av tabletter i medi-
sinbegre

 Lite systematisk vurdering av effekten av
legemidler

Disse systemproblemene kan fore til feil og
ulemper pa flere omrader i medisinflyten
(figur 14).
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Figur 14. Omrader i legemiddelhandteringen med stor sannsynlighet for feil

Omrdde Feil som kan Ulemper for Ulemper for
forekomme pasientene systemet
Kartlegging av lege- | Feil informasjon om | Polyfarmasi, under- | Unedig tidsbruk ved
middelbruken hos forskrivning eller over-
nye pasienter medisinering
ettersok. Utrygghet
Vurdering av Medisinkort ikke Uheldige legemid- | Merarbeid ved bi-
forskrivninger oppdatert del- interaksjoner, virkninger
feil medisiner
Oppdatering av Endringer, sepo- Overdosering, Ekstra arbeid ved
forskrivninger neringer og opp- allergiske reak- ettersok og ved
lysninger om sjoner, bivirkninger, | bivirkninger hos
allergiske reaksjoner | undermedisinering | pasientene
glemmes. Medisiner
blir glemt pé apotek.
Tilgjengelighet til Forveksling av pre- | Feilmedisinering Merarbeid ved
legemidler parater, feil dose ved mangler i medisin-
generisk substitusjon lager
Utdeling av Forveksling av Feilmedisinering Merarbeid pga
medisiner pasienter, feil arbeidskrevende
preparat eller dose rutiner. Utrygghet
Oppfolging av Virkninger/bivitk- | Bivirkninger, folger | Merarbeid ved
respons pa ninger blir ikke av over- eller under- | bivirkninger hos
medisineringen meldteller vurdert. | dosering pasientene
Laboratoriesvar
folges ikke opp.

Det er vanskelig a tallfeste forekomsten av
feil uten mer neyaktige registreringer. Inter-
vjuene viste imidlertid at systemproblemene
var kroniske. Det er derfor grunn til 4 anta at
omfanget av feil og ulemper i dette tilfellet
ligger pa samme niva som er pavist i tidligere
undersokelser.

3.1.3 Valg av forbedringstiltak

Funnene fra kartleggingen ble presentert pa et
mete 1 oktober 2000 for et representativt ut-
valg av ledere og medarbeidere i de berorte
deleneavpleie-ogomsorgsetateniPorsgrunn,
og fra geriatrisk avdeling ved Telemark sen-
tralsjukehus. Metet hadde form som en idé-
dugnad, hvor deltakerne supplerte med egne
erfaringer, og kom med forslag til forbe-
dringstiltak.

Lederne var opptatt av at tiltakene ikke matte
fore til merutgifter for kommunen. De var
klar over at forbedringstiltak kunne spare
arbeidstid. For eksempel kan et standardisert
medisinkort forebygge at sykepleiere ma
bruke unedig tid pd & fi oversikt over
pasientenes legemiddelbruk.

Maskinell dosepakking kan frigjere tid som
for var bundet opp i manuelle rutiner for
administrering av medisiner. Pa dette grunn-
laget antok lederne at forbedringstiltakene
kunne sikres innenfor budsjettrammene, for
eksempel ved at innspart tidsbruk i admini-
streringen av legemidler ville oke kapasiteten
for direkte pasientarbeid blant syke- og
hjelpepleiere. Dette ville i sin tur redusere
behovet for a leie inn ufaglarte vikarer.

Helse- og sosialsjefen bestemte pa meotet at
folgende forbedringstiltak skulle prioriteres:

» Utarbeide og innfore et felles medisinkort
for alle deler av omsorgstjenesten

» Utarbeidelegemiddelliste, iforste omgang
for bruk i sykehjem

* Preve ut maskinell dosepakking

» Ga gjennom og supplere retningslinjer og
prosedyrer for legemiddelhandtering i
sykehjem og hjemmesykepleie. Opp-
datere retningslinjer for registrering og
handtering av avvik.
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Felles medisinkort

Kartleggingen viste at mange pasienter man-
gler en ajourfort oversikt over sin medisine-
ring. Nar de trenger hjelp fra omsorgstjenes-
tene, ma sykepleiere etterforske hva pasien-
tene egentlig skal bruke av medisiner. Opp-
lysningene overfores s til enhetens eget
medisinkort. Til sammen utgjer etterfors-
kningen og den manuelle registreringen en
betydelig risikofaktor for feilmedisinering.
Samtidig brukes det unedig mye tid.

Medisinkort er et skjema med oversikt over
aktuell medisinering for en enkelt pasient.
Innfering av et felles medisinkort for primaer-
legetjenesten, hjemmesykepleie og sykehus
vil effektivisere og sikre informasjonsover-
foringen og dessuten sikre at pasientene selv
alltid vil ha en ajourfort liste over egne medi-
siner. Samtidig oppfylles kravene til forsvar-
lig dokumentasjon av medikamentell be-
handling.

Et felles medisinkort skal ajourferes av pasi-
entens lege. Kortet ma vare oversiktlig og
lett forstaelig, ogsa for pasientene. Det ma
holdes oppdatert ved endringer, og felge pa-
sienten ved henvisning eller overfering til

annen institusjon Det kan ogsa tenkes brukt
somresept ved forskrivninger, slik atapoteket
kan vurdere pasientens totale legemiddel-
bruk.

Utforming av et felles medisinkort

Et felles medisinkort ma kunne brukes av
hjemmesykepleie, sykehjem, sykehus og av
pasientene selv og deres parerende. Tilsyns-
farmaseyten utarbeidet et forslag i samarbeid
med geriatrisk avdeling ved Telemark sen-
tralsjukehus. Forslaget ble sendt til horing
blant ledere og medarbeidere i pleie- og om-
sorgstjenesten i Porsgrunn.

Medisinkortet ble sommeren 2001 vedtatt
brukt som “Pasientorientering ved utskriv-
ning fra Telemark sentralsjukehus” (figurl5).
Sykehuset bruker kortet slik at pasientene har
det med seg ved overforing til sykehjem eller
hjemmesykepleie. Kopi blir samtidig sendt
pasientens faste lege, eventuelt ogsa til syke-
hjem eller hjemmesykepleie. Feltet til hoyre
i kortet gjor at det kan brukes videre av om-
sorgstjenesten etter overforingen fra sykehu-
set. Kortet er tilgjengelig som skjemamodul
isykehusets elektroniske journalsystem, men
er forelopig ikke elektronisk overforbart.

Figur 15. Forslag til felles medisinkort for pleie- og omsorgstjenesten

PASIENTORIENTERING |[pagient FORSIKTIG Medisiner du kke taler: | Din faste lege:

ved utskrivning fra Itedt (adr. tif.) AG
Telemark sentralsjukehus adresse Hjemmesykepleie/helsestasjon: Jamei

[Opphold fra: il (adrtf)

Kort oppsummering:

Veiledning/rad:

Videre kontrofl:

Sykemeldt til:
Antall (tabletter, stikkpiller osv.) Utfylles av primarhelsetjenesten
Faste medisln’er {navn, styrke} Morgen Mi;i;i \veid | Sengetia Anmerkning Tas for D‘I;y s';m-m - m\:‘tﬂm
/ /
/
/ /
/ {
/ I
/ /
/ /
i /
/ /
Medisiner som kan brukes ved behov (avn, styrie, dosering (antall)) Tas for / /
/ !
i / /
/ /
: _ / /
. [Medisiner som du IKKE lenger skal bruke:
Utskrevet av lege: ved: Dato:
Kopi: Faste legen (bl), jon {gul). joumal {rosa) Ha listen med deg ved legebesak Kast gammel liste
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Felles medisinkort i elektronisk format

I Porsgrunn var malet i forste omgang & fa
innfort et felles medisinkort i papirformat.
Omsorgsetatens datajournal kunne vert et
naturlig utgangspunkt for et felles medisin-
kort. Det viste seg imidlertid at medisindelen
i denne journalen trengte videreutvikling for
den kunne brukes til dette formalet. For
eksempel var legens signeringsplikt ikke
godt nok ivaretatt. Skjemaets tallkoder var
ikke egnet for eksternt bruk. Kortet hadde
ellers en utforming som lett kunne fore til
feilskriving og misforstaelser. Det var ogsé
vanskelig & forstd for pasienter og pa-
rerende.

Isykehjemmene hartilsynslege og sykepleier
tilgang til datajournalen, og dermed mulig-
heter for & la endringer i medisindelen bli
styrt bare av legen. [ 4pen omsorg var tanken
var at det elektroniske medisinkortet skulle
fylles ut av sykepleier. Utskriften skulle s&
sendes pasientens egen lege for underskrift
og retur. Denne bruken ville imidlertid ikke
gi vesentlige forbedringer. Ved siden av at
den var tungvint, var det fortsatt andre enn
pasientens lege som oppdaterte innholdet i
kortet.

I dette prosjektet forte innferingen av
maskinpakkede legemidler til at pakke-
maskinens “ordinasjonskort” ble gjeldende
for omsorgsetaten, i stedet for det forslaget
som var utarbeidet (se vedlegg 1). Dette
ordinasjonskortet er forelopig ikke tilgjenge-
lig pa data for andre enn pakkeprodusenten.
Medikamentopplysningene ma derfor fort-
satt overfores manuelt. P4 lengre sikt ber
béade skriftlig og muntlig overforing av lege-
middelopplysninger reduseres til et mini-
mum. Dette kan forst bli oppnadd nar elek-
troniske medisinkort blir tilgjengelig for alle
aktuelle deltakere i legemiddelhandteringen,
som primarlege, hjemmesykepleie, syke-
hjem, sykehus og apotek. Et elektronisk
overforbart medisinkort samsvarer med
malsettingen i Statlig tiltaksplan om elektro-
nisk samhandling i helse- og sosialsektoren
(18). Det forutsetter at pleie- og omsorgs-
etatens, primarlegenes, spesialisthelse-
tjenestene og apotekenes datajournaler
knyttes sammen. Nedvendig infrastruktur
for slike nettverk er i hovedsak allerede pa
plass. Praktiske lesninger pé dette omradet
er under utredning (19).

Legemiddelliste

En legemiddelliste er en oversikt over an-
befalte legemidler til rutinemessig bruk
innenfor en institusjon eller et geografisk
omrade. Slike lister har kvalitetsforbedrende
effekt fordi de begrenser utvalget av tilgjen-
gelige medikamenter og reduserer risikoen
for feil ved bruk av synonyme preparater.
Samtidig kan legemiddellisten brukes som
basis for en ferdig trykt bestillingsliste, som
vil forenkle rekvirering av medikamenter fra
apotek.

Ledelsen 1 omsorgsetaten hadde utpekt inn-
foring av legemiddelliste som et prioritert
forbedringstiltak, pa betingelsen av at det
ikke ville fore til merutgifter for kommunen.
En gjennomgang av legemiddelinnkjepet
ved et sykehjem i september og oktober 2000
viste at en legemiddelliste ikke ville gi okte
kostnader, med de innkjepsavtalene som
kommunenhadde. Narde faktiskeinnkjepene
ble satt til 100, ville innkjepsprisen, gitt at
man benyttet legemiddellisten, ha veert 98,2,
mens billigste mulige alternativ ville ha veert
95,8. En vesentlig andel av besparelsen var
knyttet til noen fa produkter, for eksempel
substituering av Zantac med Ranitidin ”Rati-
opharm”, og Zovirax med Geavir.

Kommuneoverlegen foreslo & bruke lege-
middellisten ved Telemark sentralsjukehus
som utgangspunkt. Den ble gjennomgatt av
tilsynsfarmaseyten, som hadde oversikt over
legemiddelbruken ved sykehjemmene. I for-
bindelse med innferingen av maskinell dose-
pakking ble listen tilpasset pakkemaskinens
sortiment. Det endelige forslaget til lege-
middel- og synonympreparatliste ble god-
kjent av kommuneoverlegen og trykket i
lommeformat, til bruk for leger og pleie-
personell i kommunen.

Maskinell dosepakking

Kartleggingen av legemiddelflyten avdekket
en betydelig risiko for misforstaelser og feil i
klargjeringen og utdelingen av medisiner.
Samtidig tok dette arbeidet en stor del av
pleiepersonalets arbeidstid.

Maskinell dosepakking er et aktuelt for-
bedringstiltak pa dette omradet, som sikrer
mot feil og forenkler arbeidsoppgavene for
pleiepersonalet (figur 16)
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Figur 16. Prosessombygging: Fra manuell til maskinell dosepakking

Manuell dosepakking

@sienten har behov for medis@

Finnes

Maskinell dosepakking

@sienten har behov for medis@

medisinen
pa lager?

| Rekvirere fra apotek |

\ 4

v

| Ansvarlig spl. legger i dosett/sign |

v

| Annen spl. kontrollerer/signerer |

| Spl. legger med. fra dosett til brett |

| Spl. gir medisin til pasienten |

v

Spl. signerer for
rett medisin til rett tid

C Pasienten er medisinert >

Dosepakkinger omfatter tabletter som inngar
1 pasientenes faste medisinering. Andre
medikamenter, som for eksempel antibioti-
kakurer og salver eller eyedraper, ma handte-
res manuelt ved siden av multidosesystemet.
Pakkingen foregar ved hjelp av en maskin
som legger enkeltdoser i separate plastposer
merket med pasientens navn, fodselsdato,
legemiddelnavn, doseringsmengde og —tids-
punkt ("multidose”). Hver pasient far en
strimmel med poser som dekker to ukers for-
bruk. Pakkemaskinen styres av et datapro-
gram der nedvendige pasient-opplysninger
legges inn i et medisinkort sammen med ak-
tuelle forskrivninger. Maskinen har plass til
330 forskjellige tabletter. Bestillingstiden er
gjerne to dager. Medikamentene fraktes til et
lokalt apotek, som ekspederer dem videre til
sykehjem eller hjemmesykepleie.

I apen omsorg kan strimlene med multidoser
plasseres hjemme hos de pasientene som tar
tablettene selv, pa samme mate som dosetter.
Nar pleiepersonalet administrerer medisi-
nene, tar de med seg enkeltdosene ved hvert
hjembesok. Isykehjem deles enkeltdosene ut
fra en tralle der strimlene til de enkelte pasi-
entene oppbevares i hver sin skuff.

Denne automatiseringen forer til vesentlig
reduksjon av risiko for feil pa dette trinnet i
legemiddelhandteringen. Undersekelser har
vist at det forekommer feil i om lag hver ti-
ende dosett ved manuell fylling av ukedoset-
ter (20). Til sammenligning har studier av
dosepakkemaskiner vist en feilforekomst pa

| Rekvirere fra apotek |

A 4
| Maskinell dosepakning |

\ 4

| Spl. gir medisin til pasienten |

v

Spl. signerer for
rett medisin til rett tid

C Pasienten er medisinert >

0,02 prosent(21). Deter gjort gode erfaringer
med innfering av maskinell dosepakking
bade i sykehjem og hjemmesykepleie (17).

Frigjort arbeidstid ved maskinell dose-
pakking

Manuell dosering av medisiner er tidkre-
vende. Figur 17 viser tidsforbruket slik det
ble registrert i et hjemmesykepleiedistrikt i
Porsgrunn hesten 2000. Registreringen gikk
over 6 uker og omfattet 62 pasienter.

Figur 17. Beregnet tidsbruk i hjemmesyke-
pleien ved manuell dosepakking

Handling Minutter pr.
pasient pr. uke

Klargjering og legging

av tabletter i dosett 15

Kontroll av dosett 5,6

Ompakking fra dosett

til lynlésposer 4,9

Utpakking, rydding av

varer mottatt fra apoteket 1,0

Etterlysning av resepter

og INR-svar 2,0

Retting av oppdagede

feil 0,3

Sum 29
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Tidligereundersokelserharvistettidsforbruk
i hjemmesykepleien pa 8-12 minutter pr. do-
sett, inkludert etterkontroll (17,20). Den
hoyere tidsbruken i Porsgrunn kan enten
skyldes forskjellige rutiner, eller at man i ulik
grad har beregnet den tiden som gar med til
forberedelse av dosepakkingen. Sykepleier-
tidsomkan frigjeres avmaskinpakking utgjer
idette distriktet til ssammen om lag 27,5 timer
pr. uke.

I sykehjem, der enhetene har faerre pasienter
og legemiddelhéndteringen foregar i et mer
oversiktlig system, har tidsbesparelsen ved
maskinell dosepakking veert malt til om lag
halvparten av det som er registrert i hjem-
mesykepleie (17).

Mindre kassasjon

Det er vist at maskinell dosepakking kan fore
til redusert kassasjon av legemidler. Pr. pasi-
ent og ar kan det dreie seg om kr 500 1 syke-
hjem og kr 780 i hjemmesykepleie (20,22).

Utgifter ved maskinell dosepakking

En rundsperring blant pakkeleveranderer og
apotek med leveranser av dosepakkede lege-
midler varen 2001 viste at kostnadene forde-
ler seg slik (prisene er med moms):

* Innmelding av nye pasienter koster om
lag kr 100 pr. pasient.

* Direkte kostnader for pakkingen utgjor
kr 50-55 pr. pasient pr. uke.

* Oppdatering ved endringer i forskriv-
ning koster ca 50 kroner pr. gang. Det
finnes ogsa eksempler pa abonnements-
ordninger der prisen for nedvendige opp-
dateringer ligger pa om lag en krone pr.
pasient pr. dag.

I sykehjem kommer i tillegg kostnader til
egne trallevogner for oppbevaring og ut-
deling av legemidlene. Ut fra tidsregistrerin-
genihjemmesykepleien i Porsgrunn kan man
sette opp felgende regnestykke, der den fri-
gjorte arbeidstiden for sykepleiere forutsettes
a redusere behovet for innleie av ufaglerte
vikarer (figur 18):

Figur 18. Kostnader og innsparinger pr. pasi-
ent pr. ar ved maskinell dosepakking i hjem-
mesykepleien

Honorar for dosepakking 52 uker | 2 600
akr50

Honorar for oppdatering pr. ar 500
Sum utgifter 3100
Innspart sykepleiertid pr. pasient | 2760
pr.arer23,4t

Kostnadene for & leie inn

ufagleerte vikarer: 23,4 x kr 118
Besparelser ved bortfall av 750
kassasjon av legemidler

Besparelser utgifter til dosetter 100
og lynlasposer pr. pasient pr. ar

Sum besparelser 3610
Netto besparelse pr. pasient pr. ar 510

Oppdatering av prosedyrer for legemid-
delhandtering

Kartleggingen viste en utbredt mangel pa
styrende dokumentasjon i legemiddelhand-
teringen. Det som fantes, var i liten grad i
bruk. Det var folgelig heller ingen form for
intern kvalitetsrevisjon. Avviksregistrering
skjedde bare ved oppdagelse av feil i dosetter
under den rutinemessige dobbeltkontrollen.
Andreavvik ble som oftestrettet opp pa stedet
uten systematisk rapportering eller mulighet
for leering. Prinsippet om avvikshandtering
var lite kjent blant ledere og medarbeiderne.

Etatslederne bestemte at prosedyrene for
legemiddelhandteringen skulle oppdateres.
Det var fra for utarbeidet forslag til prose-
dyrerforlegemiddeloppbevaring, ordinering,
klargjering og utlevering av legemidler.
Kommunen hadde ogsé utarbeidet en gene-
rell prosedyre for avvikshandtering. Ingen
av prosedyrene var godkjent eller implemen-
tert. Pleie- og omsorgsetaten hadde en kvali-
tetskoordinator som kunne samarbeide med
tilsynsfarmaseyten om ferdigstilling og inn-
foring av nedvendig styrende dokumenta-
sjon. Vedkommende sluttet imidlertid for
dette arbeidet kom i gang.

Innfering av tiltakene

Det viste seg at maskinell dosepakking skulle
fé en sentral betydning i innferingen av for-
bedringstiltakene 1 omsorgsetaten. Den
representerte et handfast tegn pa endring, og
satte forbedring av legemiddelhandteringen
pa dagsordenen. Siden pakkemaskinen har
et begrenset preparatutvalg, ma bestillinger
gjoresutfraenlegemiddelliste. Bestillingene
ma vere entydige og utformet pa en mate
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som samsvarer med formatet i pakke-
maskinens datasystem. Dette forutsetter et
felles medisinkort. Maskinell dosepakking
ble dermed “hovedmotoren” i forbedrings-
arbeidet.

Etter forslag fra helse- og sosialsjefen vedtok
Porsgrunn bystyre i desember 2000 at maski-
nell dosepakking skulle preves ut i omsorgs-
etaten, under forutsetning av at finansieringen
ble ordnet innen budsjettrammene. Admi-
nistrasjonens forslag til inndekning ble
politisk vedtatt i mars 2001.

Etatenville i forste omgang innfore maskinell
dosepakking for om lag 100 pasienter i et
sykehjem og et hjemmesykepleiedistrikt.
Erfaringene skulle evalueres etter ett ar, og
danne grunnlag for beslutning om hvordan
ordningen burde viderefores.

Omsorgsetatens valg av pakkeleverander ble
en flaskehals i innferingsprosessen. Det tok
vel fem maneder fra bystyret hadde gitt klar-
signal til omsorgsetaten hadde bestemt seg
for leverander. Valget falt pad sykehusapo-
teket ved Telemark sentralsjukehus, som
nettopp hadde anskaffet pakkemaskin, og
somvarklartil&levereioktober2001. Pakke-
maskinens “ordinasjonskort” (vedlegg 1)
hadde en utforming som samsvarte godt med
det medisinkortet som allerede var utarbeidet
(figur 15). Kommunens eget forslag til lege-
middelliste lot seg greit tilpasse pakke-
maskinens utvalg av tabletter.

Det fjerde forbedringstiltaket, som dreide seg
om opprusting av styrende dokumentasjon
for legemiddelhandteringen, fikk ny aktuali-
tet og ble tatt opp igjen i forbindelse med
innferingen av maskinell dosepakking.

Forholdet mellom pakkeleverander, lokale
apotek og bruker

Sykehjem og hjemmesykepleie trenger pa-
litelig levering ogsa av preparater som ikke er
maskinpakket. Rundt leveringene er det
stadig behov for tilgang til farmaseytisk
ekspertise. Dette kan best ivaretas gjennom et
fast, lokalt apotek.

Omsorgsetaten valgte en leveringsmodell der
det lokale apoteket star sentralt 1 bestillingen
og formidlingen av dosepakkete medikamen-
ter. Ugangspunktet var den kontakten som
allerede var etablert mellom byens apotek og
enhetene i etaten (figur 19).

Figur 19. Leveringskjeden for dosepakkede
medikamenter

Lokalt . .
I Hjemmesykepleie-
apotek distrikt
Pakke-
leverander
Lokalt
ap(])gtek — Sykehjem

I lopet av hesten 2001 holdt pakkeleveran-
doren flere informasjonsmeter for de aktuelle
apotekene og omsorgsenhetene. Leveran-
doren ga ogsé tilbud om brukerstotte ved
behov.

Et hjemmesykepleiedistrikt og et sykehjem
hadde pa forhénd sagt seg villige til & delta i
proveordningen. Det aktuelle sykehjemmet
trakk seg imidlertid, slik at tilbudet gikk til et
annet, som dermed kom bade sent og ufor-
beredt inn 1 prosjektet.

Etter en forberedelsesfase, der tilsynsfarma-
seyten sto sentralt i giennomgangen og opp-
dateringen av aktuelle rutiner, ble for-
bedringstiltakene innfort i et distrikt i hjem-
mesykepleien i januar og i et sykehjem i mars
2002.

3.1.4 Innfgring av tiltak i apen omsorg
Hjemmetjenestene i Porsgrunn er organisert
itre distrikter. Distrikt 2 ble utpekttil & prove
ut forbedringstiltakene. Det omfatter 11 200
innbyggere, og har i alt 32 hele stillinger,
derav 11,25 sykepleiere. Enheten har ansvar
for & folge opp ca. 210 brukere. Om lag 100
av dem far sine medisiner lagt i dosetter av
hjemmesykepleien. Om lag halvparten av
disse igjen far enkeltdoser utdelt av pleie-
personale, ilynlasposer som blir fylt fra dosett
for personalet reiser ut. De ovrige far fylte
dosetter brakt hjem til seg, og tar medisinene
selv.

Ledelsen for distriktet hadde veert med pa
kartleggingen av legemiddelhandteringen i
kommunen. De innsa behovet for forbedring,
og ensket a komme i gang sa snart som mulig.
Da pakkeleveranderen var klar i oktober
2001, gikk de straks i gang med & forberede
innferingen, i samarbeid med tilsynsfarma-
soyten og det lokale apoteket. Den praktiske
tilretteleggingen og koordineringen av for-
bedringsarbeidet ble ivaretatt av en erfaren
sykepleier med interesse for oppgaven.
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Forberedelser

Med utgangspunkt i maler og eksempler fra
andre kommuner (23,24) utarbeidet hjem-
mesykepleien prosedyrer og skjemaer for
innskriving av nye pasienter, pakking, mot-

tak og utlevering av multidoser og endring i
brukernes forskrivninger (vedlegg 2). Prose-
dyrene ble innarbeidet i et prosesskart, som
ogsd omfattet medisiner som ikke var
maskinelt dosepakket (figur 20).

Figur 20. Standardisert prosess for legemiddelhandtering i hjemmebaserte tjenester
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Prosedyrene og prosesskartet ble gjennom-
gatt ssmmen med personalet. Deres forslag
til forbedringer ble innarbeidet. Den standar-
diserte prosessen inneholder flere endringer
som kan redusere de problemene som ble pé-
vist i kartleggingen:

» Apoteket blir ansvarlig for oppdatering av
ordinasjonskortet, etter skriftlig beskjed
fra lege. Dette sikrer entydig informasjon
til pakkeleverander og hjemmesykepleie.

» Pasienten far gjenpart av ordinasjons-
kortet, og dermed oversikt over egen
medisinering. Kortet kan brukes ved lege-
besok eller overforing til annet omsorgs-
niva.

» Maskinell dosepakking reduserer feil ved
klargjering av medisiner

e Utdeling av medisiner dokumenteres i
pasientenes hjemmejournal.

» Automatisk oppdatering av forskriv-
ninger.

Prosedyrene ble supplert med sjekklister for
inn- og avregistrering av brukere i multidose-
systemet, kvitteringsskjema for gitte medi-
siner og et skjema for melding til apotek om
endringer i bestilling (vedlegg 3). Hjemme-
sykepleien sendte ogsa brev til primzarlegene
i kommunen med orientering om den nye
ordningen. Etorienteringsbrev til brukere og
pérerende ble ogsa utarbeidet (vedlegg 4).

Distriktet begynte med den nye ordningen i
slutten av januar 2002. I starten omfattet den
11 brukere. I lopet av to maneder var dette
tallet gradvis steget til 40. Innferingen med-
forte ingen vesentlige problemer. Bade pleie-
personalet og det lokale apoteket var tilfreds
med ordningen.

Erfaringer fra oppstarten

Erfaringene fra de to forste ménedene ble
oppsummert pé et mote med ledelsen i dis-
triktet, tilsynsfarmaseyten og det lokale apo-
teket. Detkomikke fram behov for vesentlige
endringer i prosedyrer eller prosesskart. Or-
dinasjonskortet og de ovrige skjemaene fun-
gerte godt i praksis. Pasienter som tok medi-
sinene selv, vendte seg fort til de nye paknin-
gene.

Problemer som ble registrert i oppstarten
var:

» Noen leger fulgte ikke opp sin del av arbei-
det, slik at hjemmesykepleien og apoteket

maétte minne dem pa hva som skulle gjores,
for eksempel nar legen skulle godkjenne
medisinkortet. Hjemmesykepleien mente
at kommunelegen burde ta dette opp med
primerlegene.

» Kuvitteringssystemet for utleverte medika-
menter fungerte ikke alltid, fordi hjem-
mejournalen der kvitteringsskjemaet blir
oppbevart kunne bli rotet vekk av glem-
somme pasienter. Hjemmesykepleien
valgte likevel a beholde denne prosedyren.
Fordelen med hjemmejournaler er mye
storre enn ulempen ved at utleverings-
dokumentasjonen mangler en sjelden

gang.

» Plastposene som medisinene var pakket
inn 1, gikk lett i stykker. Dette ble tatt opp
med pakkeleveranderen.

Altialtvar erfaringene fra de forste to mane-
dene sd gode at hjemmesykepleien straks
ville utvide ordningen til & gjelde alle aktuelle
pasienter.

Resultater

Tiltakene somble innfortihjemmesykepleien
berorer de fleste problemomradene som var
pavist 1 kartleggingen av legemiddelhand-
teringen. Utfraerfaringenefrainnferingsfasen
kan man ansla 1 hvilken grad tiltakene har bi-
dratt til & redusere sannsynligheten for feil.

Effekten av forbedringstiltak varierer ut fra i

hvilken grad de har fort til endret praksis.
Vurdering av effekt kan baseres pé folgende
kriterier:

o Stor effekt: Praksis er endret gjennom
radikal ombygging av arbeidsprosesser,
slik at det ikke er mulig & gjore ting pa
samme mate som for.

* Middels effekt: Tiltaket innebzrer nye
rutiner som folges i praksis, men det er
fortsatt mulig & gjore ting som for.

 Liten effekt: Tiltaket dreier seg om skrift-
lige prosedyrer som ikke folges aktivt

opp.

Ut fra disse kriteriene kan det anslas at for-
bedringstiltakene har fort til folgende reduk-
sjon av sannsynligheten for feil i lege-
middelhandteringen (figur 21).
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Figur 21. Reduksjon i sannsynligheten for feil etter innfgring av forbedringstiltak

Omrdde Feil som kan forekomme | Forbedringstiltak Reduksjon i
sannsynlighet
for feil
Kartlegging av Feil informasjon om Ordinasjonskort som Stor
legemiddelbruken | forskrivning vurderes av lege og
hos nye pasienter apotek
Vurdering av Medisinkort ikke Apotek vurderer kortet | Middels
forskrivninger oppdatert ved endringer Periodisk
oppdatering av
ordinasjonskort

Endring av Endringer, seponeringer | Oppdatering av Middels
forskrivninger og opplysninger om ordinasjonskort vurderes

allergiske reaksjoner av lege og apotek

glemmes
Endring av Medisiner blir glemt pd | Felles ordinasjonskort Stor
forskrivninger apotek
Tilgjengelighet til | Forveksling av prepa- Legemiddelliste. Alltid | Middels
legemidler rater, feil dose ved tilgang pa medisiner som

generisk substitusjon er maskinelt dosepakket
Klargjering av Feil preparat eller dose Maskinell dosepakking | Stor
medisiner
Utdeling av Forveksling av pasienter. | Dokumentasjon i Middels
medisiner Utdeling uteglemt hjemmejournal
Oppfelging av Virkninger og Tydeligere melderutiner | Middels
respons pa bivirkninger blir ikke
medisineringen meldt eller vurdert.

Laboratoriesvar folges

ikke opp
Avvikshandtering | Feil og skader blir ikke Prosedyrer for avviks- Liten

meldt héndtering

Tidsbruk etter forbedringstiltakene

Det viste seg snart at forbedringstiltakene
sparte arbeidstid. Etter at 38 brukere var in-
kludert i den nye ordningen, anslo syke-
pleierne at de hadde fatt halvert den tiden de
brukte til & fylle dosetter og kontrollere dem,
med fra 2 til 1 dag pr. uke. I tillegg slapp
pleiepersonale som skulle i hjembesok &
vente pé at en sykepleier skulle klargjore de
medisinene de skulle ha med seg. Denne
operasjonen hadde tidligere krevd om lag 45
minutter pr. dag. Disse resultatene samsvarer
godt med den tidsinnsparingen som var be-
regnet pa forhand.

Kostnadene

Kostnadene ved den nye ordningen dreier seg
forst og fremst om honorarer til pakke-
leverander og apotek. Prisen for dose-
pakkingen ble satt til kr 56 pr. uke. For sine
tjenester beregnet apoteket en innmeldings-
avgift pakr 100, og et gebyr pa kr 50 ved hver

endring av forskrivning og levering. Dette
samsvarer ogsa godt med hva som var bereg-
net pa forhand. Den eneste utgiften som ikke
var forutsett, dreier seg om trykking av den
nye legemiddellisten.

Ut fra undersekelsen som ble gjort i forkant
av prosjektet, vil ikke overgangen til lege-
middellisten fore til ekning utgifter til lege-
midler, hverken for pasientene, kommunen
eller Rikstrygdeverket. Det kan forventes en
viss kostnadsreduksjon som felge av at
lageret av legemidler kan reduseres, og av at
feerre medikamenter blir kassert.

Konklusjon

Forbedringstiltakene har fort til en vesentlig
reduksjon i sannsynligheten for feil i lege-
middelhandteringen i hjemmebaserte tjenes-
ter. Samtidig er det spart inn arbeidstid for
sykepleiere og annet personale i sa stor grad
at det kan forventes at merkostnadene med
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den maskinelle dosepakkingen langt pa vei
oppveies av et redusert behov for innleie av
vikarhjelp.

Innferingen av forbedringstiltakene foregikk
uten rapporterte problemer. Den var godt
planlagtbadeavledelsenihjemmesykepleien,
det lokale apoteket og pakkeleveranderen.
De nye rutinene var gjennomgétt pa forhand
og endret der det var nedvendig. Aktuelle
prosedyrer og skjemaer var utarbeidet. Bade
medarbeidere og samarbeidspartnere var
orientert om hva som skulle skje, og fornayde
da ordningen kom i gang. Det kom ikke fram
negative reaksjoner fra pasientene.

linnferingsfasen trengte enkelte primaerleger
paminnelse fra pleiepersonalet for de gjorde
sin del av arbeidet. Informasjonen om de nye
rutinene til denne yrkesgruppen ber derfor
gjentas.

3.1.5 Innfgring av tiltakene i sykehjem

Det sykehjemmet som opprinnelig var utpekt
av etatsledelsen til & delta i prosjektet falt fra
i lopet av hesten 2001. I stedet ble Frednes
sykehjem forespurt om & vare med pa ut-
provingen av tiltakene. Dette er et somatisk
sykehjemmed47 plasser, fordelt patre etasjer
(sengeposter). Det har 47,3 hele stillinger,
derav 9,5 sykepleierstillinger.

Béde sykehjemmet og det aktuelle lokale
apoteket kom dermed uforberedt inn i pro-
sjektet. De hadde ikke vaert med pa kartleg-
gingen av problemomréadene i legemiddel-
flyten. Samtidig befant sykehjemmet segien
fase med ombygging og underbemanning.
Dette gjorde det vanskelig & konsentrere seg
om nye oppgaver. Personalet folte derfor at
forbedringsarbeidet naermest ble tredd ned
over hodene pa dem.

I samarbeid med tilsynsfarmaseyten ble det i
lopet av desember utarbeidet prosedyrer for
forskrivning og utdeling av medikamenter
(vedlegg 5). Prosedyrene ble supplert med et
prosesskart over arbeidsgangen 1 lege-
middelhandteringen. Bade prosedyrer og
prosesskartet ble gjennomgétt p4 meter med
pleiepersonalet. Deres forslag til endringer
og forbedringer ble innarbeidet i den endelige
versjonen (figur 22).

Figur 22. Standardisert prosess for legemid-
delhandtering i Frednes sykehjem

CPasien som trenger medisin)

Tilsynslegen

skriver

Sykepleier eller lege forer
forskrivningene pa ordinasjonskort

v
Tilsynslegen kontrollerer og signerer
ordinasjonskortet

Finnes
medikamentene
pa lager?

Nei
Bestilling sendes
lokale apotek

Lokale apotek

leverer medisinene

y bruker?
Endringer i
forskrivning?

Ordinasjonskortet fakses
til lokale apotek

Sykefpleier kvitterer

Lokale apotek or mottak

vurederer ordinasjonskortet

v

Lokale apotek fakser
kortet til pakkeprodusent

v

Pakkeprodusent pakker multidosene

Sykepleier gjor

medisinene i stand

L

Ja
Annen sykepleier
kontrollerer

Medisinene legges
i medisintralle

Sykepleier eller lege forer
forskrivningene pa ordinasjonskort

Sykepleier eller lege forer
forskrivningene pa ordinasjonskort

Nei
Ukedosett?

v

Sykepleier eller lege forer

forskriv pa ordinasjonskort

Sykepleier eller lege forer
forskrivningene pa ordinasjonskort

Ny datautskrift
ay ordinasjonskort

Sykepleier setter det nye ordinasjonskortet
i medisinperm, arkiverer det gamle

Sykepleier eller andre med bemyndigelse
administrerer medisinen
fra medisintrallen til pasi

administreringen

v

Virkninger og bivirkninger
dokumenteres i sykepleierrapport

v

| Virkningen vurderes av lege

| Vedkommende dokumenterer |

Endringer i Ja

Ja

medisinering

C Pasienten er rett medisinert >

Den standardiserte prosessen omfatter flere
forbedringer i forhold til de problemene som
ble pavist i kartleggingen av legemiddel-
handteringen i kommunen:
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* Ordinasjoner gar skriftlig fra lege til
apotek

» Legemiddelliste brukes av sykehjem og
apotek

» Det lokale apoteket kontrollerer ordina-
sjonskortet og justerer det i forhold til le-
gemiddellisten

» Maskinpakking erstatter manuell dosering
av fast medisinering i tablettform

» Medisinene deles ut til pasientene direkte
fra medisintralle i stedet for fra navne-
brett

* Hver utdeling dokumenteres for seg pa
skjema i medisintrallen

Innfering av forbedringstiltakene

I tillegg til forberedende meoter mellom til-
synsfarmaseyt og personale, hadde pakke-
leveranderen egne informasjonsmeter med
representanter fra sykehjemmet og det lokale
apoteket.

Tiltakene ble innfort pa de tre sengepostene i
sykehjemmet i begynnelsen av mars 2002. I
forste omgang ble omtrent halvparten av
pasientene inkludert i ordningen med maski-
nell dosepakking.

Altetter fa dager viste det seg problemer som
gjorde innforingen av de nye rutinene tung-
vint og frustrerende for pleiepersonalet:

* Det var tidkrevende & bruke multidose-
systemet parallelt med den gamle ordnin-
gen, spesielt pa kvelds- og helgevakter
med lav bemanning av syke- og hjelpe-
pleiere.

» Tidligere var det sykepleierne som i
hovedsak hadde stétt for utdeling av medi-
siner til pasientene. Bortsett fra & dele ut
nattmedisiner, hadde hjelpepleierne sé
liten befatning med denne oppgaven at de
folte segusikreiforholdtil denyerutinene.
Sykepleierne fortsatte derfor a dele ut
medisinene selv.

» Enstordelavpasientene har svelgvansker,
slik at tablettene ma knuses og rores ut i
syltetoy for de kan tas. Tablettknusingen
var mindre tidkrevende nér den ble gjen-
nomfort pd medisinrommet, der alt kunne
gjores ferdig pa en gang. Nar utdelingen
skulle skje fra medisintrallen, krevde det
ekstra tid nar tablettene maétte gjores i
stand for hver enkelt pasient.

» Enkelte tabletter er i depotform, som ma
svelges hele for & gi ensket effekt. Nar
tablettene blir levert i en plastpose uten
individuell merking, er det vanskelig &
skjelne vanlige tabletter fra dem som ikke
ma knuses.

Ledelsen ved sykehjemmet tok kontakt med
kommunelegen for a fa satt i gang kurs i
medikamentlare for hjelpepleiere. Samtidig
startettilsynsfarmaseyten praktisk oppleering
for denne faggruppen om utdeling av medi-
kamenter fra medisintrallen.

Erfaringer etter den forste utprevingen
En méned etter innforingen mettes ledelsen
for sykehjemmet, de enkelte sengepostene
og tilsynsfarmaseyten for & oppsummere
erfaringene. Sykepleierne var frustrerte over
innkjeringsproblemene, som hadde fort til at
legemiddelhandteringen ble mer tidkrevende
og komplisert enn for. Det hele ble ekstra
tungvint nar pasientene var delt i to grupper:
en som skulle fa utdelt medisiner etter den
gamle ordningen, og en etter den nye. De
innsé likevel at det nye ordinasjonskortet,
maskinpakkingen og utdelingen direkte fra
medisintrallen ville gi en bedring av sikker-
heten for pasientene.

De nye prosedyrene for legemiddelhand-
tering var ikke tatt i bruk. Pa grunn av
bemanningssituasjonen ville ledelsen ved
sykehjemmet vente til hesten med & god-
kjenne dem.

Apoteket opplevde at det nye ordinasjons-
kortet var et betydelig framskritt mot en sik-
rere overforing av informasjon. Hver gang
kortet ble oppdatert, ble forskrivningen
vurdert som en resept i forhold til inter-
aksjoner og dosering. Forskrivninger ble
byttet til synonymer pa legemiddellisten nar
det var nedvendig.

Til tross for frustrasjonen og de negative
erfaringene, bestemte ledelsenatutprovingen
skulle fortsette og at alle pasientene ved syke-
hjemmet skulle inkluderes i den nye ordnin-
gen.

Resultater

Etter den forste utprevingen var forbedrings-
tiltakene langt fra innarbeidet i driften ved
sykehjemmet. Resultatene ma derfor vur-
deres ilys av dette.

Reduksjon av risiko for feil og ulemper

Ut fra kriteriene som ble referert pa side 38,
kan man anslé i hvilken grad tiltakene har
bidratt til & redusere sannsynligheten for feil
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i legemiddelhandteringen i sykehjemmet

(figur 23).

Figur 23. Reduksjon i sannsynlighet for feil etter innfgring av forbedringstiltak

Omrdde Feil som kan forekomme | Systemtiltak Reduksjon i
sannsynlighet
for feil
Kartlegging av Feil informasjon om Nytt ordinasjonskort Liten
legemiddelbruken | forskrivning
hos nye pasienter
Vurdering av Medisinkort ikke Automatisk oppdatering | Middels
forskrivninger oppdatert av ordinasjonskort.
Apotek vurderer kortet
ved endringer
Endring av Endringer, seponeringer | Endringer i ordinasjons- | Middels
forskrivninger og opplysninger om kort vurderes av apotek
allergiske reaksjoner
glemmes.
Tilgjengelighettil | Forveksling av Legemiddelliste. Alltid | Middels
legemidler preparater, feil dose ved | tilgang p&d medisiner
generisk substitusjon som er maskinelt
dosepakket
Klargjering av Feil preparat eller dose | Middels (rutinene rundt
medisiner Maskinell dosepakking | tablettknusing eker sann-
synligheten for feil)
Utdeling av Feil preparat eller dose | Utdeling fra Middels
medisiner medisintralle (ordningen er
ikke etablert
pa kvelds- og
helgevakter)
Dokumentering av | Under- eller feil- Dokumentasjon for hver | Liten
at medisinen er tatt | medisinering. enkelt utdeling
Forveksling av pasienter
Oppfelging av Virkninger og Tydelige melderutiner Liten
respons pa bivirkninger blir ikke
medisineringen meldt eller vurdert.
Manglende Feil gjentas ved Skjema for avviks- Liten
avvikshandtering | systemproblemer registrering i
medisintralle

Sykehjemmet hadde altsa ikke oppnadd full

o Utdeling av medisiner skjedde fortsatt fra

gevinstmed hensyn til bedring av sikkerheten
1 legemiddelhéndteringen:

» Knusing av tabletter innebar et problem
bade i forhold til tidsbruk for personalet og
sikkerheten for pasientene. Nér tabletter
knuses og blandes i et syltetoybeger, kan
det pavirke egenskapene til virkestoffene.
Det er saerlig uheldig at depottabletter be-
handles pa denne maten. Samtidig krever
denne  administreringsmaten  korte
doseringsintervaller, slik at man trenger
flere medisinutdelinger i lopet av et dogn.

plastbegre pa navnebrett pa kvelds- og
helgevakter.

Det ble dokumentert at medisinene ble
fordelt pa navnebrett, men ikke at de var
gitt til pasientene.

Prosedyrene for legemiddelhandteringen
var ikke godkjent og innfort.

Tidsbruk
Klargjering og utdeling av medisiner hadde
tidligere foregatt slik at sykepleierne forst la
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tabletter i dosetter en gang i uken. Deretter
ble de lagt i plastbeger pa navnebrett for hver
utdeling og knust for de pasientene som
hadde svelgvansker. Tidsbruken for disse
operasjonene ble beregnet slik:

Figur 24. Beregnet tidsbruk for legemiddel-
handtering pr. sengepost med 15 pasienter

Oppgave Minutter
pr. uke

Legging av tabletter i dosetter 120

Bestilling av medisiner, rydding

imedisinlager 30

Fordeling av medisiner pa

navnebrett (10 minutter to

ganger daglig) 140

Utdeling av medisiner

(20 minutter 3 ganger daglig) 420

Totalt 710

Med innfering av maskinell dosepakking
faller legging av tabletter i dosetter og for-
delingavmedisiner panavnebrettbort. Syke-
pleierne vil fortsatt ha en del arbeid med
klargjering av medisiner utenom multidose-
systemet, for eksempel antibiotika eller gye-
draper. Likevel innebaerer den nye ordningen
enmuliginnsparing pa om lag fire timer syke-
pleiertid pr. sengepost. Fordi medisinene
vanligvis ble klargjort mens pasientene sov,
mente sykepleierne at det var vanskelig a ut-
nytte frigjort tid til mer pasientrettede oppga-
ver.

Det viste seg at det tok lengre tid & dele ut
medisinene fra trallen enn fra navnebrettet.
Den gamle ordningen ble derfor opprettholdt
pakveldstid ogihelger, pa grunn av lav syke-
pleierbemanning. Atte uker etter innforingen
av multidosesystemet var tidsbruken ikke
redusert, snarere tvert i mot (figur 25)

Figur 25. Beregnet tidsbruk for legemiddel-
handtering pr. sengepost etter innfgring av
multidosesystemet

Minutter
Oppgave pr. uke
Legging av medikamenter
utenom multidosesystemet i den
enkelte pasientens skuff'i
medisintrallen 30
Bestilling av medisiner, rydding
imedisinlager 30

Fordeling av medisiner pa
navnebrett pa kveldsvakter og i
helger

(10 minutter 9 ganger pr. uke) 90

Utdeling av medisiner franavne-
brett

(20 minutter 11 ganger pr. uke) 220

Utdeling av medisiner fra

medisintralle

(37 minutter 10 ganger pr. uke) 370

Totalt 740
Kostnader

Utgiftene til dosepakkingen dreier seg om kr
56 pr. uke pr. pasient, inklusive moms. Apo-
tekets honorar foroppdateringavmedisinkort
og formidling av bestillinger er ikke fastsatt
ennd, men vil antagelig belape seg til en inn-
meldingsavgift pa kr 100 og et gebyr ved
endringer pa kr 50 pr. pasient. Dersom man
regner med et gjennomsnittlig behov for 10
endringer pr. ar, blir kostnadene:

Innmeldingsavgift 100
Endringsgebyr kr 50 x 10 500
Pakkepris kr 56 x 52 2912
Kostnader pr. pasient pr. ar 3512

Kostnadene pr. r for dosepakking pr. senge-
post med 15 pasienter blir altsa kr 52 680. 1
tillegg kommer en engangsutgift pa kr21 000
til to medisintraller pr. sengepost. Til fradag
kommer reduserte utgifter i forbindelse med
nedbygging av medisinlager og mindre
kassasjon.

Konklusjon

De forelopige erfaringene viser at sykehjem-
met bare har oppnadd en moderat forbedring
av sikkerheten i sin legemiddelhandtering,
uten innsparing i tidsbruk. Dette star i kon-
trast til hva som er rapportert fra forbedrings-
prosjekteriandre sykehjem, derbedrerutiner,
medisinkort og maskinpakkede medikamen-
ter ble innfort med gode resultater uten storre
problemer (25).

Hovedgrunnen er antagelig at personalet fikk
beskjed om & delta i utprovingen péd kort
varsel. Selv om de rakk & g& gjennom sine
arbeidsrutiner og utarbeide nye prosedyrer,
ser det ikke ut til at de fikk et tilstrekkelig
eierforhold til den nye ordningen. Mange
syntes nok ogsa at legemiddelhandteringen
fungert tilfredsstillende slik den var, og sa
ikke at de trengte noe nytt. De praktiske pro-
blemene som dukket opp i innferingsfasen
viste at det kunne veert brukt mer tid pa plan-
legging. Innferingen ville sannsynligvis gétt
lettere dersom personalet hadde fatt mulighet
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for en grundigere vurdering av behovet for
forbedringer, og finne fram til aktuelle tiltak
pa egen hand. Problemene som viste seg i
startfasen ble fanget opp av ledelsen og til-
synsfarmaseyten, som blant annet satte i gang
oppleringstiltak for 8 mete dem. Til tross for
innkjeringsproblemene har sykehjemmet
bestemt seg for & fortsette med ordningen.
Det er derfor grunn til a tro at resultatene vil
bli bedre etter hvert.

3.2Forbedringavlegemiddelhandteringen
i Hareid sjukeheim

I Porsgrunn skjedde forbedringsarbeidet pa
systemniva, i et samspill mellom etatsledere,
omsorgsenheter og apotek. Dette eksemplet
gjelder forbedringsarbeid pa enhetsniva. Det
er hentet fra Hareid sjukeheim, der ledere og
medarbeidere i en avdeling kartla sin egen
legemiddelhandtering, og forbedret den der
de fant problemer. Arbeidet kom i stand
véaren 2000, som folge av et initiativ fra pleie-
og omsorgssjefen om & innfere systematisk
kvalitetsforbedring i enhetene i etaten (26).

Boavdelingen i Hareid sjukeheim er en
somatisk langtidsavdeling med 24 senge-
plasser og en bemanning pa 18,3 stillinger.
Avdelingens malsetting er a dekke beboernes
behov for daglig hygiene, ernering, sosiale
relasjoner, og medisinsk behandling.

Behovet for forbedring

Avdelingen hadde fra for utarbeidet en rekke
prosedyrer for sentrale rutiner i medisinhand-
teringen. De la vekt pa opplaring og vei-
ledning i prosedyrene for gamle og nye an-
satte. Avdelingslederen mente likevel at det
var behov for forbedringer. Hun hadde
observert enkelte glipp i legemiddelhand-
teringen, som for eksempel at ufaglart pleie-
personale delte ut medisiner. Etter at hun
hadde diskutert dette med tilsynslegen, tok
hun fatt pa en gjennomgang av avdelingens
rutiner. Da etatsledelsen kom med tilbud om
veiledning i systematisk kvalitetsutvikling,
sa hun mulighet for en grunnleggende for-
bedring av legemiddelhandteringen i av-
delingen.

Organisering av forbedringsarbeidet

Forbedringsarbeidet ble gjennomfort i lopet
av to semestre av en arbeidsgruppe som besto
av avdelingssykepleieren og en syke- og
hjelpepleier ved posten. Gruppen mettes om
lag hver 14. dag. Metene hadde preg av idé-
dugnader, der det ble tegnet prosesskart, laget
méleverktoy og utarbeidet forslag til for-
bedringstiltak. Underveis ble medarbeiderne

informert pa personalmeter, der de ble opp-
fordret til 8 komme med innspill og idéer.

3.2.1 Kartlegging og standardisering av
legemiddelhandteringen

Arbeidsgruppen formulerte en mélsetting for
forbedringsarbeidet, som gikk ut pa a sikre at
pasientene skulle fa rett medisin til rett tid.
De begynte med a beskrive de enkelte hand-
lingstrinnene i legemiddelhandteringen i vil-
karlig rekkefolge, som for eksempel:

* Lege undersoker og setter i gang behand-
ling

» Sykepleiere lager i stand medisiner
» Sykepleier kontrollerer klargjort medisin

» Sykepleiere eller hjelpepleiere med medi-
sinkurs deler ut medisin

» Det signeres for at medisinene er gitt
» Sykepleier bestiller medisin fra apotek

» Sykepleier tilkaller lege ved behov for
akutt medisinering

Etter hvert ordnet de handlingstrinnene 1 et
prosesskart, som viste hvordan de mente at
legemiddelhandteringen burde vere ved av-
delingen. Selv om dette var bade uvant og
tidkrevende, opplevde de at de laerte mye
gjennom & tegne kartet. De fikk sd betyd-
ningen av de enkelte elementene i arbeids-
prosessen, samtidig som de fikk god over-
sikt.

Den forste versjonen av prosesskartet ble lagt
fram pa et personalmete, og justert etter de
forslagene som kom fram der (figur 26).
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Figur 26. Standardisert legemiddelhandtering, Hareid sjukeheim

Gasenten har behov for medisin>
A4

Pasienten seier fra til
personale, medpas, parerende

Spl. avklarer
akutt behov

Spl. drofter
behovet med lege

Spl. avklarer
chov for
cgekontak

Informere pasienten

Par. trenger
medisiner

Informere pasienten

y

Spl. skriver/sign Lege foreskriver
pa rodt ark medisin pd redt |«
i Kardex ark i Kardex

Notere bestilling i boka

Finnes

medisinen

i Skapet? Lane av andre avdelinger

Ja

Ringe apoteket ved akutt behov

| Medisinen hentes

4

| Ansvarlig spl. leggeri dosett/sign |
v

| Anen spl. kontrollerer/signerer |

| Spl. legger med. fra dosett til brett |
v

| Pas. far med. av spl eller hjpl med kurs |
v

Den som gir medisinen
signerer for rett med. til rett tid

v

| Pleiepers. observerer pas. |

Spl. informerer
lege

Pasienten har fatt rett medisin

3.2.2 Kartlegging av problemomrader
Arbeidsgruppen hadde inngaende kjennskap

til hvordan legemiddelhandteringen foregikk

ved avdelingen. Ved & gé gjennom prosess-
kartet trinn for trinn, fikk de sortert denne
kunnskapen og analysert erfaringene. Pa
denne maten fant de fram til en rekke omréder

der det var tydelige systemproblemer: .

* Klargjering av medisiner til utdeling
Sykepleiernes ble stadig forstyrret nar de
skulle klargjore medisiner, enten ved leg-
ging i dosett eller fordeling av enkeltdoser
pa medisinbrett. Medisinrommet hadde
ikke egen dor til vaktrommet. Dette forte
til at den sykepleieren som klargjorde

Seponere?
Annen medisin?
Ny lege u.s.?

Informere
pasienten

medisinene ofte ble avbrutt av spersmal
eller av andre som hadde &rend i medisin-
skapet. Avdelingen fungerte ogsd som
legevaktsentral for kommunen. Stadige
telefonhenvendelser utenfra var enda et
forstyrrende moment for sykepleierne.

Utdeling av medisiner

Medikamentene ble delt ut til pasientene
fra medisinbrett med plastbegre som lett
kunne forveksles. Hjelpepleiere som
hadde tatt medisinkurs mente de fikk for
lite trening i1 & hjelpe pasientene til & bruke
medisiner som matte administreres spesi-
elt, som for eksempel gyedraper eller in-
halasjoner.
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Dokumentasjon av at medisinen var gitt
Det ble ikke alltid dokumentert at medi-
sinene var delt ut.

Bestilling fra apotek
Medisinbestillinger kunne bli fort pa lose
ark. Det var ikke system for oppbevaring
av fakturaer.

Oppbevaring av medisiner
Nokkelrutinene for sykepleiernes og
hjelpepleiernes medisinskap ble ikke
alltid fulgt

Legetilsyn utenom visitter

Rutinene fortilkallingav lege ved spesielle
behov hos pasientene ble fulgt pa forskjel-
lig méte.

» Tilgang pa kvalifisert personale
Det hendte at det ikke var sykepleier til-
gjengelig pa vaktene, heller ikke som
bakvakt.

For a fa tak i omfanget av problemene, be-
stemte arbeidsgruppen seg for & gjore en av-
viksregistreringpademestaktuelleomradene.
Registreringen omfattet ogsa feil i utdelingen
avmedisiner til pasientene, som for eksempel
at medikamenter var forvekslet eller at de
ikke var gitt rett tid.

Registreringene skjedde ved hjelp av et spor-
reskjema som ble fylt ut av ansvarshavende
etter hver vakt. I lopet av to uker fikk arbeids-
gruppen inn skjemaer fra 39 vakter. Til
sammen ble det i denne perioden registrert 81
avvik, som fordelte seg slik (figur 27):

Figur 27. Registrerte avvik i legemiddelhandteringen i Igpet av 39 vakter

Prosentdel vakter med registrerte avvik
5 10 15 20 25 30 35

Telefonavbrudd m.v. under medisintillaging

Flere i medisinskapet samtidig under medisintillaging

Godkj. hjelpepleier brukes ikke i medisinutdeling

Avvik i ngkkelrutiner for sykepleier

Avvik i ngkkelrutiner for hjelpepleier

Avvik i dokumentasjon

Mangler kvalifisert personell pa vakt

Registrerte feil i medisinutdeling

3.2.3 Valg av forbedringstiltak

Avviksregistreringen viste at legemiddel-
handteringen ble forstyrret av systempro-
blemene sa ofte at det var god grunntil & prove
a rette dem opp. Arbeidsgruppen hadde et
stort utvalg av idéer til lesninger, som de
kunne velge mellom da de skulle bestemme
seg for forbedringstiltak. I tur ogorden gjen-
nomforte de en rekke storre og mindre tiltak

pa hvert problemomréde:

* Klargjering av medisiner:

klargjorde medisiner. Det ble opprettet
egen perm med signeringsark for doku-
mentasjon og kontroll av tillaget medisin.

Utdeling av medisiner

Plastbegrene pa medisinbrettet ble merket
med pasientenes navn. Det ble sorget for
at flere hjelpepleiere fikk medisinkurs, og
praktisk opplaering og trening i & admi-
nistrere medisiner.

Dokumentasjon av utdelte medisiner

Det ble satt inn ny der i medisinrommet,
slik at sykepleiene fikk arbeidsro under
tillagingen av medisiner. Nye rutiner for
oppgavene med kommunens legevaktsen-
tralen skjermet sykepleierne mens de

Signeringsark for utdelte medisiner ble
sattienegenpermpavaktrommet. Arbeids-
gruppen utarbeidet ogsa et eget signerings-
ark for gitte inhalasjoner, eyedraper, insu-
lin og lignende. Det ble lagt i nattbords-
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skuffen til pasientene. Her la de ogsa et
eget ark for skriftlig kommunikasjon med
pasienter og parerende

* Bestilling fra apotek
Avdelingen tok i bruk en egen notatbok
for medisinbestillinger. Det ble opprettet
en egen ringperm for fakturaer fra apo-
teket.

* Oppbevaring av medikamenter
Nokkelrutinene for medisinskapene ble
oppdatert og innskjerpet.

» Tilgang pa kvalifisert personale
Ved utarbeiding av vaktlister ble det tatt
hensyn til at en sykepleier alltid skulle
veere tilgjengelig, i det minste som bak-
vakt.

* Arbeidsdelingen i
teringen
For & tydeliggjorefordelingen av ansvar
og oppgaver, lagde arbeidsgruppen et sett

legemiddelhand-

med oversiktlige retningslinjer for hver
faggruppe 1 avdelingen. Retningslinjene
beskrev den enkeltes rolle i den daglige
legemiddelhandteringen, og ved spesielle
hendelser, som nér en pasient trengte
ekstra legetilsyn.

3.2.4 Resultater

Medarbeiderne i avdelingen opplevde at ruti-
nene 1 legemiddelhandteringen fungerte
bedre etter hvert som forbedringstiltakene
ble innfort. For & underseke effekten neer-
mere, gjorde arbeidsgruppen en ny avviks-
registrering, fem maneder etter den forste.
Registreringen omfattet denne gangen 32
vakterien 14 dagers periode. Til sammen ble
det meldt 3 avvik pa disse vaktene. For for-
bedringstiltakene var det gjennomsnittlig 2,1
meldte avvik pr. vakt, etterpa var gjennom-
snittet 0,1 meldte avvik pr. vakt. Avviks-
forekomsten var altsa redusert med 95 pro-
sent. Det var heller ikke konstatert feil i
medisinutdelingen (figur 28).

Figur 28. Registrerte avvik i legemiddelhandteringen fgr og etter forbedringstiltakene

Telefonavbrudd m.v. under medisintillaging

Flere i medisinskapet samtidig under medisintillaging
Godkj. hjelpepleier brukes ikke i medisinutdeling
Avvik i ngkkelrutiner for sykepleier

Avvik i ngkkelrutiner for hjelpepleier

Avvik i dokumentasjon

Mangler kvalifisert personell pa vakt

Registrerte feil i medisinutdeling

Til sammen har tiltakene som ble gjennom-
fort i sykehjemmet bidratt til en vesentlig be-
dring av sikkerheten i legemiddelhandterin-
gen. Med de vurderingskriteriene som ble

Prosentdel vakter med registrerte avvik
5 10 15 20 25 30 35

vist pa side 38, kan reduksjonen i sannsynlig-
heten for feil anslas pa denne maten (figur
29):
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Figur 29. Reduksjon i sannsynlighet for feil etter innfgring av forbedringstiltak

Omrdde Systemproblem | Feil som kan Forbedringstiltak | Reduksjon i
forekomme sannsynlighet
for feil
Vurdering av | Kvalifisert perso- | Pasienters behov | Oppdatere rutiner | Middels
pasientenes nale ikke alltid til | blir oversett eller | for varsling av
behov akutt stede feiltolket lege. Sikre at
medisinering kvalifisert perso-
nale (sykepleier)
alltid er
tilgjengelig
Fylling av Stadige Feilmedisinering | Dor i medisin- Stor
dosetter, klar- | forstyrrelsr rommet. Nye
gjoring av telefonrutiner for
medisiner legevakt
Utdeling av Umerkete medi- | Forveksling og Navn pa Middels
medisiner sinbegre. Hjelpe- | feilmedisinering | medisinbegre.
pleiere mangler Hjelpepleiere far
trening i utdeling medisinkurs og
av gyedréper etc. trening.
Dokumenta- | Rutiner folges Feilmedisinering. | Innforer skjema | Middels
sjon av utdelte | ikke. Mangler Feil vurdering av | for dokumenta-
medisiner hensiktsmessige | virkninger og sjon. Falger opp
skjemaer. bivirkninger . rutiner.
Oppbevaring | Svikt i nekkelru- | Manglerimedi- | Nye nekkel- Middels
avmedisiner | tiner sinlager rutiner
Bestillingav | Uklare rutiner for | Manglerimedi- | Egen bok for Stor
medisiner bestilling sinlager, dobbelt | bestillinger og
bestilling fakturaer fra
apotek

Arbeidsgruppens erfaringer fra forbe-
dringsarbeidet

Arbeidsgruppen  opplevde  forbedrings-
arbeidet som spennende og meningsfullt.
Den tverrfaglige sammensetningen av
gruppen ble opplevd som en styrke i forhold
til & fa full oversikt over medikamenthénd-
teringen, og & finne fram til relevante for-
bedringstiltak. Det storste problemet var &
finnetid tili en travel hverdag. Det var mange
ganger ikke sa enkelt a forlate pasientene for
a sette seg ned med forbedringsarbeidet.

I starten var flere av medarbeiderne i avde-
lingen skeptiske til forbedringsarbeidet.
Noen var redde for at det ville bli mange
ekstra meter, andre tvilte pad om det i det hele
tatt ville gi resultater. Etter hvert ble reak-
sjonene positive. De fleste viste god forsté-
else for prosesskartet, og kom med gode inn-
spill pa personalmetene.

3.2.5 Konklusjon

Eksemplet fra Hareid sjukeheim viser at det
med enkle midler og sma kostnader er mulig
aforbedre legemiddelhandteringenien travel
sykehjemsavdeling. Forekomsten av avvik
og sannsynligheten for feil kan reduseres i
vesentlig grad.

Det viste seg at ledere og medarbeidere satt
med mange forslag til forbedringstiltak.
Problemet var at de tidligere ikke hadde hatt
tid til & gjere noe med dem. Den systematiske
kartleggingen ga oversikt over problemene.
Den trinnvise framgangsmaten i forbedrings-
arbeidet bidro til at avdelingen klarte & holde
fokus pé legemiddelhandteringen over tid, og
forbedre den bit for bit.
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4 Oppsummering

Kartleggingen av legemiddelhandteringen i
omsorgstjenestene i Porsgrunn og Hareid
bekrefter tidligere undersekelser som viser
utbredte systemproblemer med betydelig
risiko for feil og skader. I dette prosjektet ble
kartleggingen etterfulgt av en systematisk
innfering av forbedringstiltak i tre omsorgs-
enheter. [ to av eksemplene oppnadde en-
hetene gode resultater. 1 det tredje skapte
forbedringsarbeidet frustrasjon blant med-

arbeiderne, samtidig som det pa kort sikt ikke
ga vesentlige resultater.

Nér man sammenligner de tre eksemplene,
kommer det fram forskjeller som dreier seg
om sentrale forutsetninger for at forbedrings-
arbeid skal fore fram. Tabellen nedenfor
viser hvordan noen av disse forutsetningene
var til stede eller manglet i de tre eksemplene
(figur 30).

Figur 30. Fordeling av noen forutsetninger for kvalitetsforbedring i de tre eksemplene

Hjemmetjenesteni | Frednes sykehjem Hareid sjukeheim
Porsgrunn
Utgangspunkt Stabil drift. Flytting, under- Stabil drift. Inn-
Fa prosedyrer og bemanning. Faprose- | arbeidete prosedyrer
rutiner. dyrer og rutiner og rutiner
Forankring i Ja Ja Ja
etatsledelse
Forankring i Valgte oppgaven Folte oppgaven som | Valgte oppgaven
enhetsledelse selv palagt selv
Lokal tilrettelegger | Ja Nei Ja
for forbedrings-
arbeidet
Kartlegger problem- | Ja Nei Ja
omrader iegen
virksomhet
Utarbeider tiltak Ja Delvis. Tiltakene for | Ja
en stor del foreslatt
av andre
Vurderer effekten Ja (kostnader og tids- | Nei Ja (avviks-
av tiltak bruk) registrering)
Innfering av tiltak | Géar som forventet. Uventede problemer | Gar som forventet.
Fa problemer dukker opp. Noen Fa problemer.
tiltak utsettes
Resultater Gode Ufullstendige Gode
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Disse erfaringene viser at en omsorgsenhet
har gode muligheter til & oppna vesentlige
forbedringer, dersom den far anledning til &
gjennomfore en grundig gjennomgang og
vurdering av sin legemiddelhandtering. Nar
eierforholdet til oppgaven ikke er tilstrekke-
lig utviklet og forankret hos ledere og med-
arbeidere, kan forbedringsarbeidet bli ufull-
stendig og skape ergrelse.

Eksemplene fra prosjektet viser at en enkel
og tilpasset variant av prosessforbedring er
godt egnet pa dette omradet. Metoden har
flere dpenbare fordeler:

» Fokuseringen pa reduksjon av risiko setter
forbedringsarbeidet i en betydningsfull
sammenheng

» Prosesskartleggingen skaper eierfolelse,
engasjement og oppfinnsomhet hos dem
som deltar i legemiddelhéndteringen

» Ledere og medarbeidere far en felles over-
sikt over aktuelle problemomrader,
med muligheter for en helhetlig priori-
tering av tiltak

» Personell som ikke samarbeider til daglig,
for eksempel sykepleiere og farmaseyter,
far gjensidig innsyn i hverandres arbeids-
omrader

» Effekten av forbedringstiltak kan synlig-
gjores gjennom registrering av avvik pa
problematiske omrader i medisinflyten

Erfaringene fra prosjektet ber gjores til-
gjengelig for andre kommuner. Det kan skje
gjennom & utarbeide et kompendium om
systematisk forbedring av legemiddel-
handtering. A veiledeibruk avmetoden eren
naturlig oppgave for tilsynsfarmaseyter og
kvalitetsradgivere, som ber fa opplering i &
tilrettelegge denne typen forbedringsarbeid i
pleie- og omsorgstjenestene i sine kom-
muner.
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5/2003 Styrket smittevern i kommunene - sluttrapport fra
prosjektet (februar 2003)

6/2003 Der det er hjerterom... Kartlegging av belegg i
psykiatriske akuttavdelinger 2002 (mai 2003)

7/2003 Kartlegging av kommunenes beredskap pé smitte-
vernomradet pr. juni 2003 (august 2003)

8/2003 Helsetilsynets bidrag til statusrapport om fastlege-
ordningen (september 2003)

9/2003 Kommunale helsetjenester i pleie- og omsorgs-
sektoren —tilsynserfaringer 1998-2003 (oktober 2003)

10/2003 Pleie- og omsorgstjenesten i kommunene:
Tjenestemottakere, hjelpebehov og tilbud (oktober 2003)

11/2003 Rapport til Helsedepartementet om Helsetilsynets
oppfoelging i Dent-O-Sept saken (oktober 2003)

Utgivelsene 12002 og tom. 8/2003 finnes bare i elektronisk
utgave pa www.helsetilsynet.no.

Utgivelsene fom. 9/2003 finnes i elektronisk utgave pa
www.helsetilsynet.no. og i trykt utgave som kan bestilles fra
Helsetilsynet, Postboks 8128 Dep, 0032 Oslo,

tlf. 21 5299 00, faks 21 52 99 99,

e-post postmottak@helsetilsynet.no

Tilsynsmeldinger fra og med 1997 finnes i fulltekst pad www.
helsetilsynet.no. De nyeste kan ogsa bestilles 1 trykt utgave
fra Helsetilsynet.
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I serien Rapport fra Helsetilsynet formidles resultater fra tilsyn i sosial- og helse-
tjenesten.

Serien ble etablert 12002 og utgis av Statens helsetilsyn. Alle utgivelser i serien
finnes 1 fulltekst pA www .helsetilsynet.no.




