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Sammendrag
Legemiddelhåndteringskjeden er kompleks og 
særlig utsatt for avvik. Kommunene har lenge 
uttrykt utfordringer og behov for forbedringer 
knyttet til legemiddelhåndtering. KS har gjort 
en kartlegging av utfordringer og behov knyttet 
til legemiddelhåndtering i kommunal helse- og 
omsorgstjeneste og på bakgrunn av funnene 
utarbeidet noen anbefalinger som skal bidra 
til tryggere legemiddelhåndtering for både 
pasient og helsepersonell i kommunal sektor. 
Kartleggingen med tilhørende anbefalinger  
har vært primært rettet inn mot digitaliserings-
området.

Kartleggingen er basert på erfaringer fra en 
kompetansegruppe, litteraturgjennomgang 
og dialog med leverandører, fag- og bransje
organisasjoner og andre interessenter.

Hver femte innleggelse i norske akuttmottak 
kan knyttes til legemiddelbruk, hvorav 16 prosent 
skyldes feil legemiddelbruk. En gjennomgang 
av legemiddelbehandling ved norske syke-
hjem gjort av Helsetilsynet i 2008–2010 fant 
avvik ved 51 av 67 tilsyn. Størsteparten av 
avviksmeldinger i hjemmetjenesten omhandler 
legemiddelhåndtering, der ikke utdelt lege-
middel er hyppig forekommende. Begrenset 
med ressurser og tid, mangel på kompetanse, 
manglende funksjonaliteter i EPJ-systemene 
og ineffektiv samhandling skaper utfordringer 
i alle ledd av legemiddelhåndteringsskjeden.  
Spesielt er det utfordringer med ikke- 
samstemte medikamentlister, manglende 
kunnskap og forstyrrelser under istandgjøring 

og tilbereding av legemidler, praktiske hind-
ringer for å utføre dobbeltkontroll, ikke utdelte 
legemidler, mangelfull journalføring og svekket 
informasjonsflyt. Kommunene utrykker et stort 
behov for og sterkt ønske om forbedringer som 
kan bidra til tryggere legemiddelhåndtering 
i kommunal helse- og omsorgssektor, 
herunder digital transformasjon, forbedrede 
funksjonaliteter og kompetanseløft.

Kommuner og EPJ-leverandørene etterspør 
større grad av samordning og koordinering 
for digitale løsninger på legemiddelområdet. 
På bakgrunn av det brede spekteret av 
utfordringer og behov kartlagt i forprosjektet 
anbefaler vi at det 1) etableres et prosjekt 
som utarbeider felles føringer, behov og 
forutsetninger til funksjonalitet for digitale  
løsninger som svarer til de største kartlagte  
behovene, med fokus på tilbereding/istand
gjøring og utdeling av legemidler, samtidig  
som det 2) vurderes andre og ytterligere tiltak 
for å møte andre kartlagte behov, slik at hele 
legemiddelkjeden utbedres som en helhet, 
inklusive tiltaksplan for 2024.
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1.1 Bakgrunn
Legemiddelområdet er høyt prioritert gjennom 
Kommunal sektors ambisjoner på e-helse
området (1) og nasjonalt, der det blant annet 
løftes som ett av åtte tiltak i høringsutkas-
tet til Plan for digitalisering på legemiddel­
området (2). I Stortingsmelding 10 (2012–2013) 
God kvalitet –trygge tjenester –Kvalitet og 
pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten 
beskrives en rekke utfordringer knyttet til lege-
middelhåndteringen og mål om å øke pasient-
sikkerhet og redusere antall uønskede hendels
er (3). Program pasientens legemiddelliste (PLL) 
beskriver i sitt dokument at Kommunal pleie- og 
omsorgstjeneste har et stort behov for en god 
løsning for administrasjon av legemidler og at 
de vil spille inn til arbeidet som gjøres her, samt 
forholde seg til resultatet når det foreligger (4). 

Legemiddelhåndteringskjeden består av 
mange prosesser, involverer flere aktører og 
påvirkes av mange ulike faktorer og er derfor 
særlig utsatt for avvik. En gjennomgang av 
legemiddelbehandling ved norske sykehjem 
gjort av Helsetilsynet i 2008–2010 fant avvik 
ved 51 av 67 tilsyn (5). Eksempler på hyppig 
forekomne feil under legemiddelhåndtering er 
feil legemiddel eller feil dose utdelt, legemiddel 
utdelt til feil pasient eller ikke utdelt legemiddel. 
Feil under legemiddelhåndteringen kan føre til 
pasientskade og utrygghet for helsepersonell.

På bakgrunn av dette har KS gjennomført 
et forprosjekt der formålet var å 1) kartlegge 
behov knytte til legemiddelhåndtering i 
kommunene, for 2) å utarbeide en prosjekt-
beskrivelse for hovedprosjektet Digitale 
løsninger som bidrar til tryggere legemiddel­
håndtering for både pasient og helsepersonell  
i kommunal sektor.

1.2 Pasientsikkerhet 
Begrepet pasientsikkerhet defineres i et notat 
fra nasjonalt kunnskapssenter for helse
tjenesten fra 2010 som at «Pasienter skal ikke 
utsettes for unødig skade eller risiko for skade 
som følge av helsetjenestens innsats og ytelser 
eller mangel på det samme» (6).

1.3 Legemiddelhåndtering 
I legemiddelhåndteringsforskriften er lege
middelhåndtering definert som enhver 
legemiddelrelatert oppgave som utføres fra 
legemidlet er ordinert eller rekvirert til det er 
utdelt eller eventuelt kassert (7). Bestemmels
en omfatter både rekvisisjon til lager og ved 
resept, oppbevaring, ordinering, istandgjøring, 
bytte mellom byttbare legemidler og utdeling. 
Også håndtering av legemiddelrester/avfall er 
omfattet av definisjonen, siden dette er rester/
avfall som kan oppstå på et hvert ledd i lege-
middelhåndteringskjeden. For dette formålet 
har vi omfattet i legemiddelhåndteringskjeden 
de fem områdene ordinere/rekvirere, lege
middelforsyning, tilberede/istandgjøring, 
utdeling og observere og rapportere (se figur 1). 
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Figur 1. Legemiddelhåndteringskjeden 

 

Ordinere/rekvirere omfatter for dette formål 
også legemiddellister/-gjennomgang. Faktorer 
som ikke er direkte relatert til, men som er 
forutsetninger for eller indirekte relatert med 
legemiddelhåndtering, eksempelvis sam-
handling og brukervennlighet i EPJ, er også 
kommentert i rapporten dersom relevant. 

Det helhetlige ansvaret for legemiddel-
håndteringen ligger hos virksomhetsleder, 
som er administrativt og faglig ansvarlig 
for legemiddelhåndteringen og kan stilles 
til ansvar ved overtredelse av regelverket. 
Virksomhetsleder skal sørge for at helse
personell med tilstrekkelig kompetanse utfører 
oppgaver innen legemiddelhåndtering på en 
forsvarlig måte. Kompetansen må vurderes 
individuelt ut fra helsepersonellets formelle 
og reelle kvalifikasjoner, oppgavens art og 
den oppfølgning som gis. I denne vurderingen 
legges det altså ikke bare vekt på formell 
utdanning, men også reell kompetanse opp-
arbeidet gjennom blant annet erfaring og kurs 
sett opp mot hva slags type oppgaver ved-
kommende skal utføre (7). Legemiddelhånd-
teringsforskriften gir ikke detaljert, utfyllende 
instruks om hvordan håndteringen skal foregå  
i praksis, dette er opp til hver enkelt 
virksomhet å etablere, noe som kan føre til 

ulik forståelse rundt hva som er forsvarlig og 
effektiv legemiddelhåndtering. En studie fra 
2018 utforsket nettopp dette og etablerte 77 
konsensusbaserte standarder for legemiddel
håndtering, som et bidrag for å sikre kvaliteten 
på legemiddelhåndteringen i pleie- og 
omsorgstjenesten (8).

1.4 Avvik og legemiddelrelatert problem
Et legemiddelrelatert problem kan defineres på 
denne måten: En hendelse eller et forhold som 
skjer i forbindelse med legemiddelbehandling, 
og som reelt eller potensielt interfererer 
med ønsket helseeffekt (9). Eksempler på 
legemiddelrelaterte problemer identifisert ved 
gjennomgang av medisinlister kan være for lav 
eller for høy dose, interaksjoner, unødvendig 
medikament eller manglende indikasjon (10). 
Et avvik er mangel på oppfyllelse av spesifikke 
krav, og skal skrives dersom det skjer skader, 
uhell og klager, samt nesten uhell og uønskede 
hendelser som kunne ført til skade. Avviks-
håndtering er en viktig del av et kvalitetssystem 
ved at vi gjennom å dokumentere problemer 
som oppstår kan oppdage muligheter til å 
forbedre rutiner og prosedyrer (11).

Ordinere/
Rekvirere

Legemiddel-
forsyning

Observere & 
rapportere

Utdeling
Tilbereding/
Istandgjøring
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 «Generelt er det utfordrende 
i kommunal helse- og 

omsorgstjeneste med gamle og 
utdaterte systemer som ikke 
henger med i klinisk hverdag, 

manglende samhandling, 
løsninger som ikke er godt 
nok implementert, for mye 

manuelt arbeid og fraværende 
digitalisering.»

- kompetansegruppen forprosjekt 
legemiddelhåndtering
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2.1 Organisering og kartleggingsmetode
Behovskartleggingen i forprosjektet ble gjort 
på følgende måter:

I.	 Intervjuer, workshops og erfaringsutveksling 
i en kompetansegruppe.

II. Litteraturgjennomgang av fagfellevurdert  
og ikke-fagfellevurdert litteratur.

III. Dialog med EPJ-leverandører, fag-  
og interesseorganisasjoner og andre 
interessenter. 

Prosjektmandatet til forprosjektet ble godkjent 
i starten av september. Det ble det sendt ut 
forespørsel til de regionale digitaliserings
utvalgene om å foreslå aktuelle medlemmer 
til en kompetansegruppe. Alle foreslåtte 
personer til kompetansegruppen ble tatt med. 
Tidslinje med viktigste milepæler skissert under 
og rapporten med prosjektbeskrivelsen ble 
godkjent av KommIT-rådet i januar 2023.

August September DesemberNovemberOktober

• Mandat  
forprosjekt

•	Presentasjon av 
forprosjekt FUP

•	Arbeidsgruppe 
etablert

• 03.10:  
Oppstartsmøte 
arbeidsgruppe

• 10.10:  
Workshop  
arbeidsgruppe

•	18.20:  
Status FPU

• 03.11:  
Versjon 0.8  
sendes FPU

• 10.11:  
Status FPU

•	10.11:  
Møte arbeids
gruppen

•	29.11:  
Versjon 0.9  
til FPU

•	Siste revisjon  
og godkjenning 
mandat versjon 1.0

•	KommIT-rådet  
januar 2023

Figur 3
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2.2 Kompetansegruppe
Kompetansegruppen til forprosjektet har 
bestått av:
•	Hanne Lykkedrang, sykepleier hjemme

tjenesten, Balsfjord kommune
•	Kristina Schneider, avdelingsleder 

demensavdeling, Balsfjord kommune 
•	Nur Eivor Yenice, sykepleier i korttidsavdeling 

med ØHD-senger 
•	Liv Bygdnes, sykehjemsoverlege,  

Harstad kommune
•	Ellen Riksvold, kommunefarmasøyt,  

Tromsø kommune 
•	Ane Horvei Andersen, kommunefarmasøyt, 

Stavanger kommune 
•	Elin Baldersheim Nilsen, kommunefarmasøyt, 

Kristiansand kommune 
•	Unn Sollid Manskow, forsker ved Nasjonalt 

senter for e-helseforskning
•	Kjell Aasheim, spesialrådgiver Helse og  

Velferd, KS 

I tillegg bidrag fra:
Monika Johansen, avdelingsleder og  
seniorforsker ved Nasjonalt senter for  
e-helseforskning. I tillegg holdt orientert:  
Janne Kutschera Sund, farmasøyt og fagleder  
legemidler Helseplattformen.

Kompetansegruppen har hatt ett oppstarts-
møte, én workshop og et påfølgende møte. 
Hovedtema for diskusjon har vært behov, 
utfordringer og forventninger (best practice) 
knyttet til legemiddelhåndteringsprosesser i 

kommunal sektor, deretter prioritering mellom 
behovene og diskusjon rundt mulige løsninger. 
Gruppen har revidert og kommet med innspill 
til rapporten og prosjektbeskrivelsen underveis.

2.3 Litteraturgjennomgang 
Det er søkt systematisk i et begrenset antall 
databaser etter norske studier (beskrevet 
under). Søket er gjort av forskningsbiblioteker 
Karianne F. Lind ved Nasjonalt senter for 
e-helseforskning og søketermene er utarbeidet 
i samarbeid med forskere fra gruppen som 
jobber innen feltet legemiddelhåndtering og 
leder av forprosjektet. På grunn av tilgjengelig 
tid er det ikke gjort en fullstendig kvalitets
sikring av søkeord. Dette, sammen med søk i 
et begrenset antall databaser medfører at man 
kan ha gått glipp av noe litteratur.
Engelsk (peer-reviewed):

Det er søkt i databasene Embase/Medline  
(via Ovid) og Web of science. 
Søkene ble avgrenset til forfattertilhørighet i 
 Norge og artikler publisert i perioden 2012–
2022. Til sammen 117 unike publikasjoner ble 
funnet. Søkestrenger: 

Norsk (både peer-reviewed og andre type 
publikasjoner):
Det er søkt i Google Scholar via 'Publish or 
Perish' med norske søketermer. Søket ble 
avgrenset til perioden 2012–2022. Til sammen 
680 unike treff.
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Søkestrenger:
e-resept | e-multidose | lukket legemiddelsløyfe 
| automatisk medisindispenser" | medisinliste 
| medisineringsstøtte | "sentral forskrivnings-
modul" | kommune | kommmunal | sykehjem | 
hjemmetjeneste | fastlege | omsorgsbolig | om-
sorgstjeneste | legevakt legemiddelhåndtering 
| legemiddelliste | legemiddelsystem | legemid-
delsamstemming | legemiddelgjennomgang | 
legemiddelkontroll | legemiddelpraksis | lege-
middelfeil | kommune | kommmunal | sykehjem 
| hjemmetjeneste | fastlege | omsorgsbolig | 
omsorgstjeneste | legevakt EPJ | "elektronisk 
pasientjournal" | strekkodeassistert | kommune 
| kommmunal | sykehjem | hjemmetjeneste | 
fastlege | omsorgsbolig | omsorgstjeneste | 
legevakt

reseptintervensjoner | farmasøytkontroll | 
reseptformidleren | endose | kjernejournal | 
strekkodemerking | legemiddeladministrasjon 
| feilekspedering | kommune | kommmunal | 
sykehjem | hjemmetjeneste | fastlege | 
omsorgsbolig | omsorgstjeneste | legevakt
dosett | medisinrom | medisintralle | 
"apotekstyrt legemiddellager" | smartpumpe | 
smertekassett kommune | kommmunal | sy-
kehjem | hjemmetjeneste | fastlege | omsorgs
bolig | omsorgstjeneste | legevakt

Electronic prescribing/ or Medication sys-
tem/ or (electronic prescribing or (medica-
tion adj2 system*) or medication support or 
medic* dispensing technolog* or multidose 

drug dispens* or automat* drug dispens* or 
e-multidose or e-prescription* or electronic 
prescri* or electronic medication dispens* or 
electronic medication management or ele-
ctronic medication record* or electronic* pill 
dispens* or smart pill dispens* or e-medi?ation 
or e-RX technology or joint medic* card* or 
shared medication record* or shared medicati-
on list* or national medication list* or electronic 
medic* reconciliation or online medic* recon-
ciliation or barcod* medic* administration or 
bar-cod* medic* administration or closed-loop 
medic*).ti,ab,kw.

I tillegg til litteratursøket er den nylig publisert 
boken Medication safety in municipal health 
and care services (12), Vedlegg C - Kunnskaps-
grunnlag for digitalisering av legemiddelområ-
det fra høringsutkastet til Plan for digitalisering 
på legemiddelområdet (2) og diverse rapporter 
fra Helsetilsynet og annen relevant dokumenta-
sjon benyttet som kilder. 

Av de totalt 797 publikasjonene funnet i søket, 
ble 186 inkludert for gjennomgangen basert 
på titler og sammendrag. 150 av disse er 
inkludert i den endelige rapporten, i tillegg til 
publikasjoner som er inkludert utover søket. 
Eksklusjon av publikasjoner ble gjort på bak-
grunn av feil publikasjonsform, feil metodikk, 
feil land, ikke relevant for kommunene eller 
ikke relevant for legemiddelhåndtering. 
Publikasjonene er ikke lest i sin fulle helhet, 
men referert til i denne rapporten basert på 
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sammendrag (alltid lest) og resultat,  
diskusjon og konklusjon (lest for majoriteten 
av publikasjonene). Publikasjonene omfatter 
fagfellevurderte artikler, ikke-fagfellevurderte 
artikler, rapporter, og master-, prosjekt- og 
bacheloroppgaver. 

2.4 Dialog med leverandører og  
interessenter
Forprosjektet har hatt dialog med sentrale 
EPJ-leverandører til kommunal sektor, samt 
fag- og interesseorganisasjonene Norsk 
Sykepleierforbund (NSF), den Norske Lege-
foreningen (DNLF), Norges Farmaceutiske 
Forening (NFF) og Apotekforeningen. Felles 
Kommunal Journal (FKJ), Helseplattformen, 
Fag- og prioriteringsutvalget e-helse (FPU),  
KS e-Komp, Direktoratet for e-helse og 
Nasjonalt Senter for e-helseforskning har  
også vært involvert og orientert underveis.  
FPU var programråd for forprosjektet.
´
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3.1 Oppsummering hovedfunn
Kompetansegruppen erfarer at det er 
mange og store utfordringer knyttet til 
legemiddelhåndtering i kommunal helse- og 
omsorgssektor. Begrensede ressurser, lite 
tid, manglende kompetanse, manglende 
funksjonaliteter i EPJ-systemene og ineffektiv 
samhandling vanskeliggjør alle ledd i lege
middelhåndteringsskjeden. Utfordringene 
strekker seg fra fragmentert oversikt over 
legemidler i bruk, via manglende klinisk 
beslutnings-/systemstøtte, til lite bruker
vennlige eller ikke-eksisterende funksjonaliteter 
for dokumentasjon, via ikke gjennomførbar 
dobbeltkontroll til dårlige oversikter over egne 
medisinlagre og ikke-eksisterende varslings-
systemer ved fravær av utført oppgave. 

De prioriterte utfordringer og behov som er 
kartlagt gjennom møter, workshop og skriftlige 
innspill i kompetansegruppen er listet opp 
under, kategorisert etter hvilket ledd i lege
middelhåndteringskjeden de hører under. 
En detaljert og utfyllende oversikt og 
beskrivelse av de prioriterte behovene i tillegg 
til en rekke andre behov som fremheves av 
kompetansegruppen finnes i Vedlegg. 

3.2 Ordinering og rekvirering
Det er en stor utfordring i kommunal helse- 
og omsorgstjeneste med fragmentert og 
ikke-oppdatert legemiddelinformasjon. Det 
brukes lang tid i tjenesten på å samstemme 
legemiddellister og samhandlingen med andre 

aktører både innad i kommunen og utad 
med spesialisthelsetjenesten oppleves som 
ineffektiv, tidkrevende og usikker. Det er for 
dårlig eller manglende klinisk beslutningsstøtte 
ved ordinering av medisiner. 

Behov:
•	Tilgjengelig og korrekt legemiddelinformasjon 

på rett sted til rett tid for rett helsepersonell, 
inkludert sømløse informasjonsoverganger 
mellom systemer og aktører

•	Brukervennlig og integrert klinisk beslutnings-
støtte

14Til innhold



3.3 Legemiddelforsyning
Ved mangel på legemidler blir kommunen 
sjeldent varslet. Ved legemiddelmangel fore-
ligger det ikke relevant / ikke praktisk nyttig 
informasjon på legemiddelverkets nettsider, 
hvilket kompliserer bytte til synonympreparater. 
Det er ingen god funksjonalitet for sikker mel-
dingsutveksling mellom aktører som kunne hatt 
behov for kommunikasjon ved mangel på lege-
midler. Det brukes mye tid på å holde oversikt 
på eget medisinrom og lagerhold, og ofte er 
ikke oversikten god nok. 

Behov:
•	Varslingssystemer for primær- og kommune-

helsetjenesten ved mangel på legemiddel 
•	Sikkert system for meldingsutveksling 

mellom ulike helsetjenester, fastlege og 
apotek, også mellom kommuner

•	Relevant og praktisk informasjon ved 
legemiddelmangel

•	Lagerstyringssystem som gir oversikt over 
lagerstatus i sanntid for det enkelte medisin
rom, inkludert automatisk holdbarhets
kontroll, narkotikaregnskap og bestilling
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3.4 Tilbereding og istandgjøring
Helsepersonell har begrenset kunnskap og 
kompetanse om hvordan legemidler skal 
tilberedes, eksempelvis om de kan knuses 
eller ikke. Det er ofte vanskelig å gjennomføre 
dobbeltkontroll etter prosedyre på grunn av 
tids- og ressursmangel, samt andre faktorer. 
Det er begrensede muligheter for registrering 
og dokumentasjon i forbindelse med istand
gjøring av legemidler. 

Behov:	
•	Brukervennlig og relevant systemstøtte med 

informasjon om hvordan legemidlene skal 
eller ikke skal tilberedes etc.

•	Brukervennlige og integrerte funksjonaliteter 
for registrering i forbindelse med tilberedning 
og istandgjøring av legemidler

•	Mulighet for registrering av utblandings
væske, utblandingsvolum, batch-nummer, 
medikamentholdbarhet og liknende 
informasjon

•	Mulighet for elektronisk, automatisert 
dobbeltkontroll av istandgjøring

3.5 Utdeling
Det forekommer ofte at legemidler ikke deles 
ut eller helsepersonell glemmer å signere for 
utdelt legemiddel, men dette fanges ofte ikke 
opp. Det er vanskelig å holde oversikten over 
hva som er utført eller ikke utført i løpet av 
en vakt. Det er problematisk å gjennomføre 
dobbeltkontroll ved utdeling (for eksempel ved 
injeksjoner), spesielt i hjemmebaserte tjenester. 

For multidose: vanskelig håndterbare poser,  
lite informasjon om legemidler og synonym
preparater og lett å glemme medikamenter 
utenom multidose.

Behov:
•	Brukervennlige og integrerte løsninger for 

informasjon, dokumentasjon og varslinger  
i forbindelse med utdeling av legemidler  
(for eksempel varsling ved ikke utdelt eller 
signert utdelt legemiddel)

•	Mulighet for elektronisk, automatisert 
dobbeltkontroll 

•	Brukervennlige funksjonaliteter for signering 
av utført oppgave

•	Brukervennlig og relevant systemstøtte for 
korrekt utdeling av enkelte legemidler

3.6 Observere og rapportere
Det er utfordrende for helsepersonell å følge 
opp, dokumentere og rapportere effekter og 
bivirkninger av gitte medikamenter på grunn 
av manglende kompetanse om nødvendige 
observasjoner og mangel på gode funksjon
aliteter for dokumentasjon og informasjons
overføring. Utfordringen er spesielt stor når det 
gjelder behovsmedisiner. 

Behov:	
•	Brukervennlige og integrerte funksjonaliteter 

for dokumentasjon og informasjonsoverføring 
om effekt/bivirkninger av legemidler, inklu-
dert mulighet for å dokumentere effekt og 
bivirkninger per enkelte legemiddel knyttet til 
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enkeltbruker, både for faste legemidler  
og behovslegemidler

•	Enkelt tilgjengelige rapporter og legemiddel-
historikk for enkeltbruker

•	Systemstøtte med informasjon om nød
vendige observasjoner som er knyttet til 
aktuell legemiddelbehandling

3.7 Generelle utfordringer og behov
Manglende samhandling mellom 
tjenestesteder og aktører innad i kommunen 
og utad mot spesialisthelsetjenesten 
stjeler tid fra helsepersonell og kompliserer 
legemiddelhåndteringen. Treghet i digitale 
journalsystemer, hyppige feilmeldinger og 
ufrivillig utlogging av EPJ er tidkrevende og 
skaper mye frustrasjon i tjenestetiden. 

Behov:	
•	Fungerende og effektiv samhandling mellom 

tjenester innad i, mellom kommuner og 
mellom regionale helseforetak og kommuner

•	EPJ-systemer med enkel og rask innlogging, 
uten forsinkelser i overganger innad i 
systemet og uten hyppig forekomne feil

3.8 Andre behov
•	Mulighet for uttak av legemiddelstatistikk på 

pasient- og avdelingsnivå: foreløpig finnes 
bare statistikk på pasientnivå i Resept
registeret, og her er ikke data fra sykehjem/
helsehus/sykehus inkludert.

•	Digitalisering av narkotikaloggføringen og 
narkotikaregnskapet: viktig jobb som i stor 

grad gjøres manuelt, og det er arbeids
krevende å gå gjennom loggene og regne ut 
hvor mye som er brukt, og oppklare hvis det 
er svinn.

3.9 Anbefalinger fra kompetansegruppen
Ut fra de utfordringene og behovene som 
er skissert av kompetansegruppen, foreslår 
gruppen områder som kan gi nytte i form av 
digitale transformasjoner.  
 
Listen er ikke prioritert:
•	Klinisk beslutningsstøtte ved 

- forordning/rekvirering 
- tilbereding/istandgjøring 
- utdeling
- observasjon av effekter og bivirkninger

•	Automatisering av dobbeltkontroll 
•	Automatisering av legemiddelutdeling
•	Mulighet for registrering av utblandingsvæske, 

utblandingsvolum, batch-nummer, medika-
mentholdbarhet og liknende informasjon 

•	Elektronisk signering for medikamenter  
i dosett

•	Utbedret funksjonalitet for journalføring der 
det er relevant i kjeden (inkludert mulighet for 
å registrere og dokumentere effekt og bivirk-
ninger opp mot det enkelte legemiddel hos 
hver enkelt bruker, både for faste legemidler 
og behovslegemidler)

•	Varslingssystem for ikke-gitt eller ikke-signert 
for gitt legemiddel

•	System for meldingsutveksling mellom  
relevante aktører ved legemiddelmangel 
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•	System for oversikt over egne medisinlagre 
•	Varslingssystemer ved mangel på legemidler

Kompetansegruppen anbefaler at deres 
forslag gjennomgås grundigere i forhold til 
andre behov som kommer frem i rapporten og 
prioriteringer i det videre arbeidet. 

«Ikke noe godt system, 
og delvis manglende kunnskap 

gjør det utfordrende med 
observasjon av virkning, uteblitt 

virkning og bivirkning.»

- kompetansegruppen forprosjekt 
legemiddelhåndtering
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Litteraturgjennomgang 

4



4.1 Oppsummering hovedfunn
Litteraturgjennomgangen viser at det ofte fore-
kommer avvik knyttet til legemiddelhåndtering 
i kommunal helse- og omsorgssektor og at en 
stor andel er knyttet til istandgjøring/tilbered-
ing og utdeling av legemidler. Et stort antall 
studier og rapporter finner at legemiddel
relaterte problemer forekommer svært ofte på 
legemiddellistene, i form av uhensiktsmessige 
forskrivninger og interaksjoner. Legemiddel-
gjennomganger og samstemminger krever 
tverrfaglig kompetanse, men utsettes eller 
nedprioriteres ofte. Det er et stort behov for 
kompetanseløft blant helsepersonell, relatert 
til alle ledd i legemiddelhåndteringskjeden. 
Dobbeltkontroll blir ofte ikke gjennomført 
på grunn av mangel på ressurser, tid og rett 
kompetanse. Det forekommer ofte avvik i 
tilbereding og utdeling av legemidler og det 
er kartlagt ulike faktorer som påvirker disse 
prosessene. Det er mangelfulle prosedyrer og 
funksjonaliteter for god dokumentasjon for alle 
ledd i håndteringen. 

Allerede innførte løsninger som e-resept og 
kjernejournal oppleves som nyttige, men det 
er problemer med doble resepter og bruker
vennlighet. Multidose og e-multidose er 
forsket mye på, og ser ut til å øke pasient
sikkerheten og frigjøre tid for sykepleiere, 
men det er problemer med samstemming 
av legemiddellister ved innføring, økt grad 
av uhensiktsmessige forskrivninger og ikke-
optimal brukervennlighet. PLL virker å redusere 

feil i legemiddellistene ytterligere, men det er 
fortsatt behov for manuelle samstemminger. 
Lukket legemiddelsløyfe med strekkode
basert legemiddeladministrasjon ser ut til å 
øke pasientsikkerheten noe, men det er dyre 
og tidkrevende implementeringer med fortsatt 
praktiske utfordringer som legemidler uten 
strekkoder. Elektronisk medisineringsstøtte 
er utprøvd med gode både økonomiske og 
ikke-økonomiske gevinster i flere kommuner. 
Klinisk beslutningsstøtte er svært ønsket og 
gir gode resultater der det er utprøvd. Det 
er også en rekke av utfordringene knyttet til 
legemiddelhåndteringen som bør vurderes 
løst på andre måter enn innføring av digitale 
løsninger, der organisatoriske forhold, 
opplæring, gjennomgang og oppdatering 
av prosedyrer og økt brukt av tverrfaglig 
kompetanse virker å ha positive effekter på 
legemiddelhåndteringen.

Til tross for at primær- og sekundærhelse
tjenesten har like store kostnader er det kun 
ti prosent av forskningsmidlene i helse- og 
omsorgssektoren som tildeles primærhelse-
tjenesten (13; 14). Litteratursøket gjenspeiler 
dette faktum og de funn og konklusjoner som 
er tatt med i denne rapporten bes derfor  
tolkes med forsiktighet. 
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4.2 Hovedfunn utfordringer og behov
4.2.1 Avvik relatert til legemiddelhåndtering  
i kommunal helse- og omsorgstjeneste
Studier viser at hver femte innleggelse i norske 
akuttmottak kan knyttes til legemiddelbruk  
(15; 16), hvorav 16 prosent skyldtes feil 
legemiddelbruk. Sykehjemsbeboere er i all 
hovedsak eldre som bruker mange medisiner 
og legemiddelrelaterte problemer og potensielt 
uheldige forskrivninger er utbredt (17). En 
gjennomgang av legemiddelbehandling 
ved norske sykehjem gjort av Helsetilsynet 
i 2008–2010 fant avvik ved 51 av 67 tilsyn, 
der majoriteten av avvikene gikk på tilrette-
legging av legetjenesten, gjennomføring av 
legemiddelbehandling og journalsystemer (5). 
Det ble avdekket at det var for lite tid for legen 
til å gå gjennom legemiddelbehandlingen på 
en god måte, for lite tid og kompetanse hos 
pleiepersonellet til å følge opp legemiddel
behandlingen når legen var fraværende, 
uklart hvordan pleiepersonell skulle obser-
vere og rapportere virkninger og bivirkninger 
av legemidler, mangelfull journalføring av 
nødvendige og relevante opplysninger om 
legemiddelbehandlingen og manglende til-
gang til elektroniske journalsystem for noen 
helsepersonell (5). Andre studier finner at 
faktorer som påvirker grad av/risiko for 
legemiddelavvik inkluderer kompetanse blant 
helsepersonell, uspesifikke prosedyrer, ikke 
adekvat sammensetning av personell på 
jobb, høy arbeidsbelastning, tidspress, for-
styrrelser og ineffektivt samarbeid (18; 19). 

Majoriteten av avviksmeldinger i hjemme
sykepleien omhandler legemiddelhåndtering, 
der det vanligste avviket er at legemidler ikke 
utleveres til bruker (20). Når det gjelder selve 
avviksmeldingen, har sykepleiestudenter og 
sykepleiere erfaringer med at det er variasjoner 
i åpenhet, risikobevissthet, læring og forebyg-
ging av uønskede hendelser ved legemiddel-
håndtering og legemiddelbehandling, og at det 
er lite tilgjengelig tid til sikkerhetsprosedyrer og 
dokumentasjon (21; 22). To kvalitative studier 
har funnet at avvikshåndtering blant ledere i 
kommunal helse- og omsorgssektor gjøres 
subjektivt basert på egne erfaringer og at flere 
av avviksmeldingene vurderes som vanskelige 
å gjøre noe med (23; 24).

4.2.2 Ordinering og rekvirering
Majoriteten av brukere av kommunale helse- 
og omsorgstjenester er eldre som bruker 
mange medisiner og forskrivning av potensielt 
uhensiktsmessige medisiner til eldre fore
kommer ofte (25; 26; 27). Det er viktig å 
understreke at forskrivning av medisiner 
til eldre og brukere av mange medisiner er 
komplisert. Mangel på tid og ressurser, uklare 
ansvarsområder og manglende kompetanse 
påvirker kvaliteten på og hyppigheten av 
legemiddelgjennomganger, selv om legene 
finner systematiske legemiddelgjennomganger 
nyttig (28; 29; 30). Resepter forskrevet uten 
indikasjon forekommer hyppig, også etter inn-
føring av e-resept (31; 32; 33), og suboptimal 
informasjon på resepter fører til at farmasøyter 
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ved apotek må gjennomføre et betydelig antall 
intervensjoner, inkludert kontakt med forskriver 
(34; 35; 36; 37; 38). En studie ved pediatrisk 
avdeling på sykehus fant at ulike typer klinisk 
beslutningsstøtte opplevdes som viktig for 
barnas pasientsikkerhet ved forordning av 
medisiner (37). 

4.2.3 Legemiddellister og  
legemiddelgjennomgang 
Tilgjengelige, oppdaterte legemiddellister 
er grunnleggende for å gi god helsehjelp, 
inkludert å kunne vurdere bruk av behovs
medisiner, og samstemte lister er et sterkt 
uttrykt behov blant helsepersonell både i 
primær- og sekundærhelsetjenesten (38; 39).  
I en kvalitativ, fagfellevurdert studie fra norsk 
primærhelsetjeneste der helsepersonell fra 
seks kommuner ble intervjuet fant forskerne at 
det er store utfordringer knyttet til fragmentert 
legemiddelinformasjon, som skyldes 
manglende digitale løsninger for å tilegne 
seg og dele oppdatert legemiddelinforma-
sjon (40). Helsepersonell i studien opplevde 
risiko for legemiddelrelatert feil, unødvendig 
tidsbruk og usikkerhet knyttet til dette. Over-
flytting av informasjon om legemiddelbruk 
mellom kommunehelsetjeneste og sykehus 
oppleves som spesielt utfordrende på grunn 
av fragmenterte IT-systemer, og kvaliteten på 
legemiddellisten sendt med pasienter som 
overføres fra sykehus til primærhelsetjenesten 
er ikke optimal (41). En studie fra hjemme
tjenesten viser at ca. halvparten av medisin

listene til brukerne ikke samstemte med 
medisinlisten fra fastlegen og gjennomsnittlig 
5.5 legemiddelrelaterte feil ble oppdaget per 
medisinliste (42). En gjennomgang av medisin
lister i fire norske sykehjem fant at 97 prosent 
av listene inneholdt legemiddelrelaterte 
problem (10) og en gjennomgang av medisin-
listene til 2465 pasienter på langtidsavdeling i 
norske sykehjem fant 2,6 legemiddelrelaterte 
problem i snitt per pasient (43). Tilsvarende 
uoverensstemmelser mellom lister og legemid-
delrelaterte problemer gjenfinnes i flere studier, 
rapporter og masteroppgaver (44; 45; 46; 47; 
48; 49; 50; 51; 52; 53). En studie fant at for 
over halvparten av beboerne på et sykehjem 
tok det over én måned etter innkomst før det 
ble gjennomført legemiddelgjennomgang (54).

Enkelte brukergrupper bruker mer medisiner 
enn andre og er ekstra utsatt for legemiddelfeil. 
Helsetilsynet gjorde i 2016 et landsdekkende 
tilsyn av tjenester til utviklingshemmede som 
avdekket alvorlige svakheter i administrasjon 
og bruk av legemiddellister, inkludert 
manglende kvalitetssikring, signering fra 
lege og samsvar mellom legemiddellister 
(55). Gjennomgang av medisinlistene til 
brukere med utviklingshemming samme år 
viste legemiddelfeil i 39 av 40 gjennomgåtte 
medisinlister (56). 

4.2.4 Tilbereding og istandgjøring 
Studier fra både primær- og sekundær
helsetjenesten viser at en stor andel av feilene 
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som skjer under legemiddelhåndteringskjeden 
skjer i forbindelse med tilbereding og istand-
gjøring av legemidler. Eksempler på dette er 
avbrytelser under medisinopplegginger, feil 
i utregninger, forveksling av medisiner med 
liknende navn eller emballasje og utydelige 
eller ufullstendige ordinasjoner (57; 58; 59; 60; 
61). En kartlegging av arbeidsforhold under 
istandgjøring av legemidler på en sykehjems
avdeling fant at det i snitt forekom over tre 
forstyrrelser per 1 t og 25 minutter brukt 
på dosettlegging (60). En bacheloroppgave 
fra 2016 fant at det forekommer knusing av 
tabletter som ikke skal knuses, noe som kan 
ha konsekvenser for effekt og bivirkninger (62). 

4.6 Dobbeltkontroll 
Begrepet dobbeltkontroll er definert i lege
middelhåndteringsforskriftens § 3 bokstav k)  
til å være når to personer, som hver for seg,  
og ved å signere manuelt eller elektronisk,
bekrefter at en oppgave er utført korrekt, 
og i henhold til eventuelt fastsatt prosedyre 
(63). Utfordringer knyttet til gjennomføring 
av dobbeltkontroll under håndtering av 
medikamenter virker i større grad å være 
forsket på i spesialisthelsetjenesten enn i 
kommunehelsetjenesten. En gjennomgang 
av avvik innmeldt til Meldeordningen i 2017 
viste over 100 meldinger som gikk på svikt i 
dobbeltkontroll under legemiddelhåndtering.  
I et læringsnotat fra Helsedirektoratet publisert 
i november 2018 beskrives det at hendelsene 
som ble meldt omhandlet feil legemiddel gitt, 

legemiddel gitt i feil dose/styrke, legemiddel 
gitt til feil pasient og feil administrasjonsform 
(64). Potensielle årsaker til at feilene kunne 
oppstå inkluderte manglende forståelse for 
utføringen, manglende etterlevelse av krav, 
tidsnød og ressursmangel, forstyrrelser og 
avbrytelser under kontroll og ulike kognitive 
faktorer. En doktorgradsavhandling som 
undersøkte fasilitatorer og barrierer for god 
legemiddelhåndtering i kommunal sektor fant 
at dobbeltkontroll ofte ble påvirket av praktiske 
årsaker, for eksempel mangel på kvalifisert 
helsepersonell eller travel vakt (65). Andre 
barrierer for gjennomføring av dobbeltkontroll 
inkluderer sårbare vaktskift, varierende grad 
av kompetanse, uklare retningslinjer, sammen
setning av personell, ikke-gunstige teknolo-
giske løsninger og oppgavekompleksitet. Selv 
om dobbeltkontroll er med på å avdekke feil, 
kan den også i noen tilfeller medvirke til feil, 
og bør ikke være eneste tiltak for sikker lege
middelhåndtering (66; 67). En studie fra 2018 
som undersøkte risikoområder for legemiddel
håndteringen i primærhelsetjenesten fant 
at det var noen uenigheter rundt påstander 
om dobbeltkontroll, men at det ble oppnådd 
konsensus om at legemidler i ferdigstilt dosett 
skal dobbelkontrolleres og at denne dobbelt-
kontrollen er en definert oppgave for syke
pleiere eller vernepleiere (8).

4.2.5 Utdeling
I en undersøkelse gjort av Mulac et al. 2016 
fant de at 68 prosent av feil som gjøres ved 
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håndtering av legemidler på sykehus skjer 
under utdelingen, og at dette også er de mest 
alvorlige feilene (68). De hyppigste meldte 
feilene var doseringsfeil, ikke gitt legemiddel 
og feil legemiddel. Over halvparten av feilene 
førte til skadelig utfall, og 0.8 prosent til fatalt 
utfall. I en nylig gjennomført undersøkelse der 
sykepleiere fra fire ulike kommuner i Norge ble 
spurt om erfaringer med legemiddelhåndtering, 
vurderte flesteparten av de spurte seg til å ha 
god eller veldig god kompetanse på legemid-
delhåndtering og at de hadde gjort få alvorlige 
feil. Samtidig svarte 55 prosent at de hadde 
delt ut medisiner på feil måte og 35 prosent 
at de hadde delt ut medikament til feil pasient 
(69). Det vanligste rapportere avviket i hjemme-
sykepleien er at legemiddelet ikke er utlevert/
gitt (20). En masteroppgave fra 2018 som så 
på feil og avvik ved legemiddelhåndtering av 
antitrombotiske legemidler i spesialisthelse
tjenesten fant at avbrytelser og stress er 
vanlige utfordringer ved utdeling av legemiddel 
og at dette øker risikoen for feil (70). 

4.2.6 Observere og rapportere 
Noen av de viktigste oppgavene for å sikre 
riktig legemiddelbehandling er observasjon, 
vurdering og dokumentasjon av effekter og 
bivirkninger, men på grunn av tidspress og 
arbeidsfordeling blir dette ofte ikke gjort 
(71; 72; 73). Sykepleiernes observasjon av 
pasienters helsetilstand er viktig for god 
kvalitet på legemiddelbehandlingen (74). En li-
ten, kvalitativ studie fra hjemmesykepleien fant 

at sykepleierne erfarte å ha et stort ansvar og 
en sentral rolle i legemiddeloppfølgingen, men 
samtidig opplevde de at denne funksjonen ikke 
var definert og at oppfølgingen ikke dekket 
det reelle behovet hos brukerne for å oppnå 
en forsvarlig og sikker legemiddelbehandling 
(75). Sykepleiere og pasienter i hjemme
tjenesten mangler kunnskap om risikofaktorer 
for bivirkninger og symptomer som indikerer 
bivirkninger (72). Sykepleiere har en lovpålagt 
plikt til å dokumentere planlagt og utført 
helsehjelp, men likevel virker generell syke-
pleiedokumentasjon å være mangelfull (76). 
Beslutningstaking om behovsmedisin er 
komplisert praksis, og baserer seg i stor grad 
på erfaringsmessig og relasjonelt grunnlag, 
noe som gjør at praksisen varierer mellom 
ulike steder og kan være en fare for pasient
sikkerheten (77). Observasjoner av behov for 
og effekter/bivirkninger av behovsmedisin 
dokumenteres ofte ikke i EPJ, selv om dette 
oppleves å være viktig for å gjøre gode 
vurderinger (78). Under halvparten av spurte 
sykepleiere i en studie gjort i forbindelse med 
en bacheloroppgave i sykepleie svarte at de 
dokumenterte observasjoner om bivirkninger 
og virkninger av et legemiddel på samme sted 
i pasientjournalen (79). I et prosjekt der 46 
sykepleierstudenter fikk i oppgave å observere 
eldre multisyke pasienter over åtte uker, fant 
studentene at elektronisk dokumentasjon 
var mangelfull og at oppbygningen av den 
aktuelle EPJ ikke la til rette for nødvendige 
opplysninger for hvert legemiddel som ville 
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sikret god observasjon (80). Brukerinvolvering 
kan også være nyttig for å oppdage effekter og 
bivirkninger av legemidler, spesielt i hjemme‑ 
sykepleien. En studie som utviklet en prototype 
av et interaktivt system med en visuell frem
stilling av personlig legemiddelinformasjon, 
fant at denne ga pasientene raskere svar 
på spørsmål og mer korrekt kunnskap om 
bivirkninger og interaksjoner enn tekst fra 
pakningsvedlegg (81).

4.2.7 Generelle utfordringer og behov
Legemiddelhåndtering består av komplekse 
prosesser som krever en solid og sammensatt 
kunnskap hos de involverte (82; 83; 84; 85). 
Manglende kompetanse blant utøvende helse
personell er en viktig bidragsyter til feil som 
oppstår under legemiddelhåndteringen og det 
virker å være et udekket kompetansebehov 
blant helsepersonell (86; 22; 87; 88; 89). Lavere 
evner i matematikk virker å ha en sammenheng 
med antall feil på medikamenthåndteringstest 
som gjennomføres under sykepleiestudiet, og 
feil som gjentas på disse testene er begreps-
forståelse, regnefeil og omregningsfeil (90). 
Selv om personell som er involvert i legemid-
delhåndteringen er avhengig av god tilrette-
legging fra virksomheten, har helsepersonell 
også et personlig ansvar for god og oppdatert 
faglig kunnskap (87). Det er et uttrykt ønske og 
behov for økt kompetanse blant helsepersonell 
i kommunal helsetjeneste (91). En rapport fra 
2017 gjort for helsefagarbeidere i Delta fant 
at helsefagarbeidere rapporterer at de har 

kompetanse, kunnskaper og ferdigheter som 
de ikke får brukt i jobben, noe som kan tyde på  
at det er stort uutnyttet potensiale blant utdan-
nede helsefagarbeidere både når det gjelder 
kompetanse og arbeidskraft (92).

Etter samhandlingsreformen opplever mange 
sykepleiere at arbeidsbelastningen har blitt 
større, inkludert både flere, men også mer 
kompliserte sykepleiefaglige oppgaver, samt 
økt tidspress og samhandlingsutfordringer 
(91). Det er samhandlingsutfordringer knyttet 
til informasjonsflyten under innleggelse og 
utskrivelse (93; 94). En masteroppgave fant 
signifikant økt samstemthet mellom fast
legens og hjemmetjenesten medisinlister etter 
implementering av en samhandlingsmodell 
(95). Anbefalte legemiddelintervensjoner 
etter gjennomgang på sykehus følges ikke 
tilstrekkelig opp i kommunehelsetjenesten  
(96; 97). Årsaker til dette inkluderer manglende 
informasjonsflyt fra sykehus til kommune og 
mellom kommunale aktører (98). 
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 «Det er behov for en eller annen 
funksjon som gjør det enkelt å 

ha oversikt over hva som er gjort 
og ikke gjort i forbindelse med 
legemiddelhåndtering, f.eks. 

Lyssystem; rødt, grønt, oransje.»

- kompetansegruppen forprosjekt 
legemiddelhåndtering
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4.3 Digitale løsninger 
Det er begrenset med forskning på digitale 
løsninger knyttet til legemiddelhåndtering i 
kommunal sektor i Norge, spesielt gjelder dette 
fagfellevurderte artikler. Det er også svært 
varierende i hvilken grad forskningen på slike 
digitale løsninger ser på effekter på pasient
sikkerheten. En internasjonal systematisk 
gjennomgang av studier på digitale løsninger 
for legemiddelhåndtering fra 2013 fant at 
pasientsikkerhet og uønskede hendelser 
sjeldent var blitt målt og kunne derfor ikke 
konkludere noe rundt effekter på disse 
områdene etter implementering av løsningene 
(99). Digitale løsninger oppleves som nyttige, 
men det er stor forskjell på implementering og 
faktisk bruk i klinisk praksis. Gevinstrealisering 
forutsetter endringer i arbeidsprosesser og 
kunnskapsdeling mellom involverte helse
personell og det er vesentlig å forstå samspillet 
mellom arbeidspraksis og ny teknologi for 
å lykkes med å utnytte potensiale i digitale 
verktøy og løse dagens utfordringer med 
legemiddelhåndtering (100). 

4.3.1 E-resept
Det er begrenset med forskning fra Norge  
som ser på effekter av innført e-resept. 
En masteroppgave som har fulgt 
implementeringen av e-resept trekker frem 
samspillet mellom teknologi og organisasjon 
som viktige faktorer for utformingen av slike 
tjenester (101). Tre svenske studier finner 
at det er en økende grad av doble resepter 

i reseptformidleren og at e-reseptene inne-
holder en del feil (102; 103; 104). En kvalitativ 
norsk masteroppgave fra 2019 bekreftet at 
fastlegene ikke oppdaterte reseptformidleren 
rutinemessig, og lister opp en rekke årsaker til 
dette (105). Studier fra Norden viser at uklar-
heter og feil ved e-reseptene er vanlig, men 
at farmasøyter og pasienter/apotekkunder 
stort sett er fornøyd og at den tekniske delen 
av reseptutleveringer er effektivisert (106; 
107; 108; 109; 110). Fastleger er stort sett 
fornøyde og opplever medisinhåndteringen 
som forbedret etter innføring av e-resept, 
med enkelte forbedringspotensialer, som at 
brukervennligheten kan forbedres (111; 112; 
113; 114; 115). Innføring av e-resept ser ikke 
ut til å ha øket andel resepter med indikasjon, 
studier viser derimot at andelen resepter uten 
indikasjon har økt (32; 31). 

4.3.2 Kjernejournal
Legevaktsleger og fastleger har behov 
for oppdaterte legemiddellister og 
legemiddeloversikten i kjernejournal er den 
funksjonaliteten leger er mest opptatt av 
(38). Utover legemiddellisten gjør manglende 
integrasjon mellom EPJ og kjernejournal at 
andre oppdateringer gjøres manuelt, og legene 
har mindre tillitt til manuelt oppdatert informa-
sjon i kjernejournal enn den automatisk opp-
daterte (38). En svensk studie som undersøkte 
innbyggeres holdninger til webbasert oversikt 
over legemidler viste en positiv innstilling og 
økt følelse av kontroll over eget medisinbruk. 
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Generelt for e-resept og kjernejournal synlig-
gjør prosjektet «Nasjonale e-helseløsninger,  
KJ og e-resept (2019-2022)» hvordan de 
digitale løsningene oppleves som nyttige, men 
at det er utfordringer knyttet til økt behov for 
kunnskapsdeling og endring av arbeidspraksis 
(100). Direktoratet for e-helse beskriver på sine 
hjemmesider at fra 2017 hadde alle helsefore-
tak og legevakter tatt kjernejournal i bruk, og 
fra 2021 har tilnærmet alle fastlegekontor tatt 
kjernejournal i bruk, pågående fase handler om 
å innføre kjernejournal i sykehjem og hjem-
metjenesten (116). Tre masteroppgaver har sett 
på henholdsvis suksesskriterier for vellykket 
innføring (117), styringsutfordringer (118) og 
faktorer som kan øke innbyggernes bruk av 
kjernejournal (119). Oppgavene trekker frem 
viktighetene av felles mål og god styring, og 
beskriver at innbyggere som bruker kjerne
journal opplever den som sikker, brukervennlig 
og nyttig.

4.3.3 Multidose og e-multidose 
Hensikten med multidose er å gjøre det enklere 
for pasienter å ta riktig medisin, i riktig dose 
til riktig tid. Brukere av multidose er en utsatt 
pasientgruppe med høyt legemiddelbruk. 
Multidose ser ut til å redusere feil sammen-
liknet med manuelt fylte dosetter og bedrer 
pasientens etterlevelse (120; 121; 122; 123; 
124; 125; 126; 127). Samtidig viser studier fra 
flere land at brukere av multidose hyppigere 
forskrives uhensiktsmessige medikamenter og 
oftere opplever legemiddelrelaterte problemer 

(128; 129; 130; 131; 132), men det er usikkert 
hvorvidt det er multidose i seg selv som er 
årsaken til dette (133; 134; 135; 136; 137; 
138; 139; 140). Flere studier viser uoverens-
stemmelser mellom legemiddellister hos ulike 
helsepersonell for pasienter som har multi-
dose, spesielt er dette er problem ved skifte 
av omsorgsnivå (141; 142; 143). Pasientene 
opplever bruk av multidose som mer sikkert, 
men samtidig er det utfordringer blant annet 
med å åpne posene, med oversikt over eget 
medisinbruk og med tilgjengelig informasjon 
(144; 145; 146; 147; 148; 146). Helsepersonell 
opplever at multidose gir bedre oversikt over 
total legemiddelbehandling, er trygt og sikkert, 
bedrer legemiddelhåndtering og reduserer tids-
bruk sammenlignet med dosett (149; 150; 151; 
152; 153; 154; 141; 155; 156; 157), samt at det 
ser ut til at legemiddelkostnadene reduseres 
(122). Multidose har ført til at ansvar for lege-
middelhåndtering i større grad er flyttet over 
til apotekene og systemet har blitt kritisert for 
uavklarte ansvarsforhold og retningslinjer (158; 
149; 141). Overflyttingen av ansvar har ført 
til at sykepleiere opplever redusert kunnskap 
om legemidler og redusert ansvar for feil i 
prosessen (156; 155). Kritikk mot multidose 
inkluderer også at systemet oppleves som 
mindre fleksibelt enn vanlig forskrivning og 
dosetter dersom det er endringer i legemid-
delbehandlingen (159; 154; 155). Det stilles 
spørsmål ved om multidoseordningen har sin 
største svakhet når den brukes til pasienter 
med kompliserte legemiddelregimer, håndtert 
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av flere leger, og der medisinendringer skjer 
hyppig (160). Det er viktig å hensynta at det er 
stor grad av polyfarmasi hos multidose-brukere 
og forekomsten av interaksjoner og potensielt 
problematiske legemidler er høyere (161).

E-multidose er multidose i e-resept. Løsningen 
ble pilotert første gang i Norge i 2014 og har 
blitt forsket på siden. E-multidose ser ut til å 
øke pasientsikkerheten gjennom blant annet 
å redusere graden av uoverensstemmelser 
som forekommer ved papirbaserte resepter 
og sørge for raskere oppdatering av legemid-
dellistene (143; 149; 162; 163; 164; 165; 166). 
Overgangen fra faks til e-multidose oppleves 
som tidkrevende og utfordrende for alle parter, 
spesielt gjelder dette uoverensstemmelser i 
de papirbaserte listene som må avklares før 
overgangen og opplevelse av at systemene i 
seg selv er mer tidkrevende i drift (143; 164; 
167; 150; 168). I piloteringsfasen og tidlige 
faser av e-multidose erfarte leger en del 
tekniske utfordringer med systemene, men 
i de senere årene etter en tid i drift opplever 
de fleste systemet som mer effektivt for leger 
og mer pasientsikkert (164; 165; 167; 150; 
169). Apotekene beskriver en mer automati-
sert arbeidsflyt, men også et mer tidkrevende 
system med e-multidose (147; 165). Hjemme-
sykepleiere har flere positive erfaringer med 
e-multidose, men beskriver utfordringer når det 
gjøres endringer på innholdet i multidosen og 
systemet oppleves som mer tidkrevende (165; 
149; 170).

Multidose og e-multidose har stor innvirkning 
på samhandling mellom aktører og helse
personell, noe som har ført med seg positive 
sider i form av bedret samarbeid og kom-
munikasjon, samtidig som det er økt risiko 
for feil ved nettopp mangel på dette (142; 
171; 172; 173; 152; 151; 155; 174; 175; 176). 
Forbedringer av multidosesystemet i primær-
helsetjenesten forutsetter tydeligere rolle
avklaringer og ansvarsområder definert for alle 
involverte, bedrede systemer for identifisering 
av multidosebruk hos pasienter under over-
flytting mellom tjenestesteder og økt bruker
involvering (177). 

4.3.4 Pasientens legemiddelliste (PLL)
PLL skal gi en felles nasjonal fullstendig 
oversikt over hva pasienten faktisk skal 
bruke av legemidler. Det pågår en prospektiv, 
longitudinell studie om innføring av PLL i 
et utvalg norske kommuner og to sykehus 
(178). Studien undersøker helsepersonell og 
pasienters erfaringer og effekter av systemet 
før, under og etter innføring av PLL. Det er be-
grenset med studier som har undersøkt effek-
ter av innført felles legemiddellister. Det er tegn 
til at antall uoverensstemmelser mellom lege-
middellister går noe ned, men studier viser at 
det fortsatt foreligger en stor andel avvik mel-
lom legemiddellistene og hva pasienten faktisk 
bruker, og at det fortsatt er nødvendig med 
regelmessig samstemming etter innføring (163; 
162; 179; 180; 181; 182; 183). En svensk studie 
som så på erfaringer hos leger etter overgang 
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fra lokal til regional legemiddelliste viste at 
legene opplevde en mer komplett legemiddel
liste og enklere tilgang til informasjon etter 
overgangen, men at det var usikkerhet rundt 
pasientens personvern, at det forelå ikke-
aktuelle resepter i legemiddellisten og at det 
var usikkerhet rundt hvem som har hoved
ansvaret for en felles legemiddelliste (184). To 
masteroppgaver som kartla apotekkunders 
oversikt over egne medisiner fant at kundene 
benyttet ulike metoder, ofte en kombinasjon 

av papirlister og digitale oversikter, at det er 
et behov for enklere og mer sikre løsninger for 
oversikt og oppdatering av medisinlisten, slik 
som PLL (185; 186). 

4.3.5 Lukket legemiddelsløyfe 
En legemiddelsløyfe kan defineres som en 
prosess som løper fra en rekvirent ordinerer 
et legemiddel, via leveranse, istandgjøring og 
utdeling av legemiddelet, frem til evaluering  
av effekt (187). 

Figur 3. Legemiddelsløyfe skissert, hentet fra presentasjon av Camilla Bjørnstad, Nasjonalt senter for  

e-helseforskning, 2018.

Ordinering

Legemiddel- 
forsyning

Istandgjøring
Administrering/
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Vurdere effekt 
og bivirkninger
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Lukking av legemiddelsløyfen skal øke 
pasientsikkerheten gjennom å skape sømløs 
overgang av legemiddelinformasjon mellom IT-
systemer, implementere beslutningsstøtte i alle 
prosessene, tilrettelegge for elektronisk kontroll 
og dokumentasjon av legemidlene som deles 
ut og ved hjelp av elektronisk lesbare systemer 
sikre pasienten som mottar legemiddelet sin 
identitet (187).

Ifølge Nasjonalt senter for e-helseforskning  
er det følgende forutsetninger som må ligge  
til grunn for å kunne oppnå lukket lege
middelsløyfe: 
•	elektronisk forskrivning av legemidler
•	identifiserbare legemidler på enhetsnivå
•	mulighet for elektronisk identifikasjon av  

pasient og helsepersonell 
•	mulighet for å overføre data sømløst mellom 

ulike IT-systemer som inngår i legemiddel-
håndteringen

•	et felles legemiddelregister for å kunne 
identifisere legemidler på tvers av ulike  
IT-systemer

I et kunnskapsnotat produsert av Nasjonalt 
senter for e-helseforskning som et vedlegg 
til høringsutkastet til Plan for digitalisering 
av legemiddelområdet, som består av en 
hurtigoppsummering av litteratur på området, 
beskrives det at forskning på hvilken effekt 
lukket legemiddelsløyfe har på feil og avvik og 
arbeidsflyt ved legemiddelhåndtering i Norge 
er begrenset. Ut ifra de studiene som er gjort 

i nordiske land og for flere ulike automatiserte 
løsninger tyder konklusjonene på at pasient
sikkerheten økes ved at antall feil under hånd-
tering går ned. Samtidig er det utfordringer 
ved at løsningene er dyre og tidkrevende å 
implementere, det er begrenset hvor mange 
legemidler som har strekkodemerking og 
det skjer fortsatt avvik ved at legemidler og 
pasienter ikke blir scannet som tenkt (188). 

Strekkodeassistert legemiddeladministrering 
(SALA) er en del av lukket legemiddelsløyfe 
som benyttes under istandgjøring og utdeling 
av legemidlene. Ved å skanne pasientarm-
bånd og legemiddel gjøres en identifisering 
opp mot elektronisk legemiddelkurve. En 
masteroppgave fra 2020 som observerte 
SALA‑prosessen på sykehus fant at SALA  
i stor grad ble benyttet etter beskrevet prose
dyre og at en høy andel av orale legemidler 
hadde strekkode (189). Årsaker til at SALA 
ikke ble fulgt etter prosedyre var mangel 
på strekkode (91 prosent av de intravenøse 
legemidlene hadde ikke strekkode), tidsmangel 
og teknologiske faktorer som ikke-oppladet 
laptop. En annen masteroppgave fra samme år 
fant at det gjøres mange avvik fra prosedyrene 
for istandgjøring og utdeling av legemidler 
ved bruk av SALA, ved at sykepleierne hoppet 
over en eller flere deler av prosessen og utførte 
deler av prosessen på en annen måte enn 
prosedyrene tilsier, og det var ulike holdninger 
og kompetanse knyttet til SALA (190). 
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4.3.6 Elektronisk medisineringsstøtte
Elektronisk medisineringsstøtte er automatiske 
dispensere som har til formål å gjøre brukere 
mer selvdrevne og redusere ressursbruken 
rundt legemiddelutdelingen, samtidig som 
legemiddelfeil reduseres ved at brukeren 
får riktig legemiddel til korrekt tid. Det er to 
hovedkategorier; de som benytter multi
dosepakninger og de som doseres manuelt 
(av hjemmetjenesten eller apotek). Slik 
elektroniske medisineringsstøtte er prøvd ut 
og tatt i bruk i flere norske kommuner siden 
2009, og det er noen fagfellevurderte studier 
på feltet. En studie fant at de fleste brukerne 
opplevde større grad av mestring og uavhen-
gighet ved å kunne håndtere medikamenter 
selv (191), mens andre studier har funnet at 
det er liten grad av brukerinvolvering når slik 
støtte tas i bruk (192) og at det er store varia-
sjoner av opplevd nytte blant brukerne (193). 
En studie som så på helsepersonell sin opp-
levelse av medisineringsstøtte konkluderte 
med viktigheten av å involvere helsepersonell 
i utviklingen av slik velferdsteknologi, slik at 
den utvikles i konteksten den skal brukes 
og svarer til reelle behov (194). I tillegg til de 
fagvellevurderte artiklene foreligger en rekke 
rapporter fra kartlegginger, utprøvinger og 
gevinstanalyser knyttet til velferdsteknologi og 
medisingeringsstøtte fra norske kommuner. 
Gevinstrealiseringsrapporten til Helsedirekto-
ratet konkluderer med at velferdsteknologi gir 
betydelig gevinst når den brukes riktig (195; 
196). Velferdsteknologi ansees generelt som 

et viktig verktøy for å møte nåværende og 
kommende utfordringer i kommunal helse- og 
omsorgstjeneste, men det understrekes at 
implementering av teknologi må skje i et tett 
samspill med endring/organisering i tjenesten, 
at den nye teknologien må være kjent for 
bredden av involvert personale og at det 
forutsettes en god kartleggingsprosess for å 
finne ut hvem som kan nyttiggjøre seg av denne 
teknologien (197; 198; 199; 200). Direkte gevin-
ster av elektronisk medisineringsstøtte er riktig 
medisinering og økt livskvalitet hos bruker, 
samt tidsbesparing og mindre ressursbehov 
gjennom mindre kjøring og færre besøk (201). 
Brukere er stort sett fornøyde med utprøvinger 
av medisineringsstøtte gjennom økt opplevelse 
av mestring, selvstendighet og riktig 
medisinering (202; 203; 198; 200). Kritikk mot 
løsningen går på at den ikke er integrert med 
EPJ og at opplysninger dermed må registreres 
to steder, samt at det ofte må registreres mye 
unødvendig informasjon (204). For brukere som 
uansett må ha besøk av hjemmesykepleien 
av andre årsaker gir ikke medisineringsstøtte 
særlig effekt, og noen brukere og pårørende 
opplever også at det er negativt med færre 
besøk av sosiale årsaker (205; 202). En rapport 
fra Farsund kommune viser at kommunene 
reduserte kostnader med 36 prosent med bruk 
av medisineringsstøtte hos 9 brukere (206). En 
effektanalyse gjort av Oslo Economics i 2021 
viste at en fellesanskaffelse av elektronisk 
medisineringsstøtte gjort av Larvik kommune 
på vegne av 29 kommuner ga en netto gevinst 
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på mellom 52 og 265 millioner kroner over en 
4-årsperiode, i tillegg til betydelige positive 
ikke-prissatte virkninger for brukerne (207). En 
masteroppgave som så på suksessfaktorer for 
implementering av medisineringsstøtte fant 
at disse tre hovedårsakene til høy bruk: kom-
munene fokuserer på kvalitative gevinster for 
sluttbrukeren, fremfor kvantitative, kommunene 
har definerte ressurser i administrasjonen og i 
førstelinjen med et særlig ansvar for implemen-
teringsprosessen og kommunene har mottatt 
opplæring fra tjenesteleverandøren (208). Det 
er viktig å hensynta at implementering av ny 
teknologi vil endre måten vi jobber på, både 
større organisatoriske endringer, men også 
mindre indirekte endringer som for eksempel 
færre muligheter for kontinuerlig klinisk obser-
vasjon og vurderinger av brukere i hjemmet 
(209). 

4.3.7 Klinisk beslutningsstøtte
Klinisk beslutningsstøtte har til hensikt å øke 
kvalitet på helsetjenesten ved å forbedre 
medisinske beslutninger med målrettet klinisk 
kunnskap, pasientinformasjon og annen 
helseinformasjon (210). En masteroppgave i 
informatikk som så på fastlegers behov for 
informasjon i forbindelse med avstandsopp
følging gjennom velferdsteknologi, fant at fast-
leger har et spredt behov for informasjon og 
delte meninger om utformingen av den, men 
det er enighet om at informasjonsstøtte bør 
integreres i EPJ, være strukturerte og tilgjenge-
lige ved behov (211).

Støttefunksjonaliteter til IKT-systemer kan 
deles inn i fire underkategorier (212): 

•	Kunnskapsstøtte er IT-verktøy som kan gi 
helsepersonell tilgang til forskningsbasert 
kunnskap. 

•	Beslutningsstøtte er IT-verktøy som 
kombinerer medisinsk, helsefaglig og annen 
kunnskap med individuelle pasientopplysning
er for å understøtte beslutninger i utredning, 
pleie og behandling av pasienter.

•	Fagfellestøtte er IT-verktøy som gir helse
personell mulighet til kollegial kunnskaps- og 
erfaringsutveksling rundt pasientkasus eller 
generelle problemstillinger.

•	Prosess-støtte er IT-verktøy som støtter 
planlegging, koordinering og gjennomføring 
av pasientrettede tiltak innen utredning, pleie 
og behandling.

En studie fra 2019 som undersøkte syke
pleieres bruk og nytte av VAR Healthcare, 
et praktisk digitalt verktøy for oppdaterte 
og kvalitetssikrede sykepleieprosedyrer 
med en tilhørende kunnskapsbase, fant at 
prosedyrene i VAR er godt brukt, men at det er 
potensiale for økt benyttelse og forståelse av 
det tilhørende kunnskapsgrunnlaget (213). En 
masteroppgave fant at beslutningstøtte for-
bedrer farmasøyters legemiddelgjennomgang 
gjennom økt presisjon på endringer som gjøres 
og økt kunnskapsnivå, men det var usikre funn 
rundt økt kvalitet og tidsbesparelser (214).
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4.3.8 Dokumentasjon
God dokumentasjon er viktig for å sik-
re pasientsikkerheten, men barrierer som 
tungvinne EPJ-systemer med manglende 
funksjonalitet, samt manglende dataferdig-
heter hos personell skaper utfordringer 
(215). Det er fremdeles utbredt bruk av 
papirbasert dokumentasjon som erstatning 
for eller i tillegg til EPJ-dokumentasjon, fordi 
EPJ-funksjonalitetene ikke oppleves som 
tilstrekkelig på flere områder (216). Tiltak 
som bruk av mobil teknologi og stille rapport 
kan være effektive tiltak for å forbedre og 
sette fokus på dokumentasjonsarbeidet 
(217). En case-studie fra hjemmesykepleien 
fant at mobile pasientjournalsystemer økte 
dokumentasjonskvalitet, informasjons-
tilgjengelighet, informasjonssikkerhet og 
tidsbesparelser (218).

4.4 Ikke-digitale løsninger
Digitale løsninger vil være viktige for å møte 
utfordringene den kommunale helse- og 
omsorgssektoren står i og vil møte fremover. 
Samtidig er det flere av utfordringene ved 
legemiddelhåndteringen som også må møtes 
med andre tiltak. 

Viktige tiltak for å redusere antall legemiddel
relaterte feil og uønskede hendelser i 
forbindelse med legemiddelbruk er rutine
messige tverrfaglige legemiddelgjennomganger 
med gode rolleavklaringer og ansvarsfordel
inger, tverrfaglig samarbeid generelt og 
kompetanseheving blant helsepersonell (219; 

220; 221; 222; 223; 224; 225; 226; 227; 228). 
Inkludering av klinisk farmasøyt i legemiddel-
gjennomganger viser seg å signifikant øke 
kvalitet på medisinlister (45; 229). Interessant 
nok er det dog mangel på studier som ser på 
langtidseffekter av legemiddelgjennomgang 
(230). Læringsnettverksmodeller for økt kom-
petanse på legemiddelområdet er gjennomført i 
flere kommuner med gode erfaringer (231; 232; 
233; 234; 235). Opprettelse av læringsnettverk 
for å sikre nødvendig og riktig legemiddelbe-
handling i Porsgrunn og Skien i 2011-2012 
førte til økt fokus på legemiddelhåndtering og 
blant annet økte prosentandel av medikamenter 
med påskrevet indikasjon fra to til 75 prosent 
i perioden. Legemiddelsamstemming, altså 
at helsepersonell i samarbeid med pasienten 
sikrer at informasjonen om pasientens aktuelle 
legemiddelbruk er korrekt, reduserer sannsyn-
ligvis også antall uønskede avvik (236; 237). 

Det er viktig at ledelsen ved helsetjeneste
stedet tilrettelegger for sikker legemiddelhånd-
tering gjennom tydelige retningslinjer, god 
kommunikasjon og samhandling, samt at det 
tilstrebes et trygt og støttende miljø (238). 
Mangelfull sykepleiedokumentasjon kan 
forbedres ved at prosedyrer og utarbeidelse 
av nyttige verktøy forankres i ledelsen og 
synliggjøres for personalet som plikter å ta 
det i bruk og at det tilrettelegges for under-
visning og veiledning som gir sykepleiere 
nødvendig kompetanse på hvordan det skal 
dokumenteres (217). 
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En studie som så på hvorvidt farmasinotater 
som fulgte med epikrisen etter et sykehus
opphold ble tatt til følge av fastlegen, fant 
at kun 30 prosent av de legemiddelrelaterte 
problemene adressert i notatene ble tatt til 
følge. Hovedårsaken til dette var at pasientene 
ikke hadde time hos fastlege etter utskrivelse, 
da de fleste som hadde dette fikk sine 
anbefalinger tatt til følge (239). Gode rutiner for 

oppfølging etter sykehusbesøk kan derfor være 
viktig for å unngå legemiddelfeil. 

I tillegg til strukturering av informasjonsdeling, 
kan også fysisk organisering og organisering 
av helsepersonell ha innvirkning på 
medikamenthåndtering i kommunal helse-  
og omsorgstjeneste (78).

 «Begrensede ressurser og mange 
ufaglærte i tjeneste utgjør risiko på 
legemiddelhåndteringsområdet.»

- kompetansegruppen forprosjekt 
legemiddelhåndtering
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Leverandørdialog 

5



For å sikre at de riktige og mest hensikts
messige løsningene for legemiddelhånd
tering i kommunal helse- og omsorgssektor 
kommer på plass er det nødvendig med 
dialog med leverandørene av digitale løs-
ninger. Leverandører har blitt orientert om 
forprosjektet gjennom fellesmøter med KS 
og utvalgte EPJ-leverandører som leverer til 
kommunal sektor har vært invitert til enkelt
dialog. Gjennom dialogene med EPJ-leve-
randørene kommer det frem at behovene 

som presenteres i forprosjektet gjenkjennes 
av leverandørene og det er stor interesse for 
resultatene og veien videre. Alle leverandørene 
som har vært til enkeltdialog støtter en felles 
kommunal tilnærming til utbedring av digitale 
løsninger for å trygge legemiddelhåndtering
en i form av kravspesifikasjoner, mens det 
er varierte holdninger til utvikling av felles 
nasjonal administrasjonsmodul. Alle ønsker 
videre dialog og deltakelse i prosjektet 
fremover.
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Dialog med fag- og  
bransjeorganisasjoner

6



Forprosjektet har hatt orienterings- og 
dialogmøter med Nasjonalt senter for 
e-helseforskning, NFF, DNLF, NSF og 
Apotekforeningen, samt holdt direktoratet 
for e-helse og FKJ orientert underveis. I 
alle møtene opplever vi at behovene som 
presenteres og kartlegges gjenkjennes og  
arbeidet med kartlegging av feltet støttes.  
Alle ønsker videre dialog og orientering,  
samt eventuelt mer aktiv deltakelse fremover.  

 «En stor andel av avvik  
gjelder legemiddelfeil og  
-håndtering, der feil rundt  

utlevering, «ikke gitt» legemiddel 
og feil legemiddel til feil pasient 
står for den største andelen.»

- kompetansegruppen forprosjekt 

legemiddelhåndtering
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Sammenfatning av hovedfunn

7



Oppsummert viser kartleggingen at det 
forekommer mange avvik i forbindelse med 
legemiddelhåndteringen i kommunal sektor 
og at det er et stort behov for og ønske 
om digitale løsninger/funksjonaliteter og 
andre endringer som kan bidra til tryggere 
legemiddelhåndtering i kommunal helse-  
og omsorgssektor. 

Utfordringene og behovene som kartlegges  
i kompetansegruppen støttes av kunnskaps-

grunnlaget fra litteraturgjennomgangen og 
gjenkjennes i dialog med interessenter og 
EPJ-leverandører. Spesielt gjelder dette 
problemer med fragmenterte medikament
lister, utfordringer ved istandgjøring og utdeling 
av legemidler, manglende kompetanse og 
mangelfull dokumentasjon.
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Konklusjon og anbefaling

8



Ut fra det arbeidet som er gjort i kompetanse
gruppen, gjennomgangen av kunnskaps-
grunnlaget og dialogen med leverandører 
og samarbeidsaktører, er det nødvendig at 
kommunal sektor ser på løsninger som kan 
sikre en bedre hverdag for helsepersonell 
og innbyggere når det gjelder håndtering av 
legemidler, spesielt med hensyn til digitale 
løsninger.

Innføre løsninger som er ferdige og i utvikling
Deler av de kartlagte behovene vil sannsynlig-
vis løses av pågående og planlagte nasjonale 
prosjekter. E-resept, kjernejournal, SFM og 
PLL vil bidra til samstemte legemiddellister 
og bedre oversikt over legemidler i bruk. 
Multidose og e-multidose vil delvis dekke 
behov knyttet til istandgjøring og utdeling, 
forutsatt en del forbedringer i disse systemene. 
Elektroniske medisineringsstøtte kan bistå med 
utdeling av legemidler til noen pasienter.
Funksjonaliteter for dokumentering og 
systemstøtte i dagens EPJ-systemer dekker 
delvis noen behov, men ikke godt nok.

Samordne og sammenstille felles føringer,  
behov og forventninger til digital funksjonalitet 
Legemiddelhåndteringsskjeden er kompleks, 
og kartleggingen har vist at det er en stor 
bredde i utfordringer og behov, der noen kan 
utbedres gjennom digital transformasjon, mens 
andre må løses ved hjelp av andre tiltak.  

De pågående aktivitetene i kap 4.3 dekker ikke 
de behovene kommunene har og støtter ikke 
godt nok rundt de tjenestene vi skal levere 
overfor våre innbyggere og helsepersonell i 
deres i håndtering av legemidler. 

Det er bred enighet i kommunesektoren 
om at digitalisering og smart bruk av 
teknologi er sentrale virkemidler for å heve 
pasientsikkerheten, sikre bedre samhandling, 
få økt kapasitet, og videreutvikle helse- og 
omsorgstjenesten. Det er derfor et felles mål 
for kommunesektoren som helhet at vi bør 
arbeide sammen om de store fremtidige ut-
fordringene for å skape løsninger i felleskap, 
og ikke i den enkelte kommune. Kommunal 
sektors ambisjoner på e-helseområdet opp-
summerer kommunale sektors visjoner, ambi-
sjoner og målsetninger innen e-helseområdet, 
spesielt sett i forhold til et helhetlig innbygger-
perspektiv.

I ambisjonene påpeker sektoren viktigheten av 
at staten ferdigstille sentral forskrivningsmodul 
og sørge for at funksjonalitet for klargjøring 
og administrering (utdeling) av legemidler blir 
utarbeidet. Samstyringsstrukturen i kommunal 
sektor og staten støtter at det utarbeides planer 
for en felles tilnærming på legemiddelhåndte-
ring. Dette vil være et viktig grep for å redusere 
legemiddelfeil og styrke pasientsikkerheten i de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene. 
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Ut fra dialogen med kommuner, samarbeids-
aktører og leverandører anbefales det å få på 
plass løsninger som tydeliggjør hva kommunal 
sektor trenger av felles funksjonalitet i legemid-
delhåndteringen. Det må utarbeides løsning(er) 
som ivaretar kommunal sektors behov med 
fokus på brukervennlighet og støtte opp under 
leverandørenes rolle og arbeid på området.

Rapporten anbefaler tre tiltak for å starte 
arbeidet mot en mer lukket legemiddelsløyfe.

1)	 Det bør etableres et prosjekt som 
samordner og sammenstiller felles 
føringer, behov og forventninger til digital 
funksjonalitet som i første omgang under-
støtter tilbereding/istandgjøring og utdeling 
av legemidler i den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten. 

	 Ut fra behovslisten til kompetansegruppen  
i kap. 3.9 bør dette første steget ta med seg 
følgende områder til vurdering:

•	Automatisering av dobbeltkontroll under 
istandgjøring og utdeling

•	Automatisering av legemiddelutdeling,  
for eksempel ved bruk av strekkoder

•	Mulighet for registrering av utblandings-
væske, utblandingsvolum, batch-nummer, 

holdbarhet og liknende informasjon
•	Varslingssystem ved ikke utdelt lege

middel
•	Elektronisk dokumentasjon av alle 

prosesser innen legemiddelhåndtering,  
fra ordinasjon til istandgjøring og dobbelt-
kontroll til utdeling

2)	Det må også gjøres vurderinger av andre 
og ytterligere tiltak utover digitalisering for 
å møte andre kartlagte behov, slik at hele 
legemiddelkjeden utbedres som en helhet, 
og med tiltaksplan for 2024. Eksempler på 
slike tiltak er kompetanseløft, gjennomgang 
av rutiner og prosedyrer, endret organisering 
og forbedret samhandling.

3)	Arbeidet må sees sammen med andre 
pågående aktiviteter på legemiddelområdet 
og forankres i samstyringsstrukturen i 
kommunal sektor.
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Piloter og prosjekter 

9



Det er gjennomført og pågår noen piloter og 
prosjekter som omfatter legemiddelhåndtering 
i enkelte kommuner. Dette avsnittet skal gi en 
kortfattet oversikt over noe av det arbeidet 
som pågår eller er planlagt i nær fremtid. 

•	Digital dokumentasjon av istandgjøring  
og administrasjon av legemidler via mobile 
enheter.

•	SFM testes i korttidsavdelinger i noen 
utvalgte kommuner.

•	Noen leverandører utvikler en modul for 
digital legemiddeladministrasjon sammen 
med de samme utvalgte kommuner. 

•	Innføring og pilotering av elektronisk l 
egemiddellagersystem (legemiddelkabinett) 
og lagerstyringssystem i sykehjem i flere 
kommuner, eks Tromsø, Drammen,  
Trondheim, Ullensaker, Stavanger m.fl.

•	Lukket legemiddelsløyfe i Drammen:  
Drammen kommune startet i 2016 på et l 
angsiktig løp mot en lukket legemiddelsløyfe i 
sykehjem og anskaffet våren 2017 elektronisk 
legemiddelskap og legemiddeltraller til åtte 
bo- og behandlingssenter med langtids
plasser og helsehus. 

•	Regional plan for risikoområde legemiddel 
(ROMLE) i Helse Vest
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Ordliste
Bruker: en som mottar helsetjenester fra  
kommunen, kan også omtales som pasient

Dobbeltkontroll: To personer som hver for 
seg og ved å signere, manuelt eller elektronisk, 
bekrefter at en oppgave er utført korrekt, og 
i henhold til eventuelt fastsatt prosedyre. En 
automatisert elektronisk kontroll kan benyttes 
dersom den er likeverdig med en manuell 
kontroll.

EPJ: elektronisk pasientjournal

Istandgjøring: Tilberedning eller annen 
klargjøring av legemiddel for utdeling til  
pasient.

Legemiddeladministrering: utdeling av  
legemidler

Legemiddelsamstemming: helsepersonell i 
samarbeid med pasienten sikrer at informa‑ 
sjonen om pasientens aktuelle legemiddelbruk 
er korrekt

Legemiddelgjennomgang: systematisk 
gjennomgang av pasientens legemidler for 
å sikre hensiktsmessig bruk og forebygge 
pasientskader

Ordinering: Beslutning tatt av helsepersonell, 
med rekvireringsrett til pasient, om iverk
settelse, videreføring eller endring av individuell 
behandling med legemiddel8

Tilberedning: Enkel tilvirkning av legemiddel 
som på grunn av kort holdbarhet, må gjøres 
bruksferdig umiddelbart før bruk.

Utdeling: Utdeling av ferdig istandgjort 
legemiddel til pasient, administrering av lege-
middel som pasienten ikke kan administrere 
selv, overvåkning av legemiddelinntak og  
observasjon av eventuelle umiddelbare 
reaksjoner på tilført legemiddel.
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