SANDEFJORD
KOMMUNE




Brennpunkt

\ ‘ ' ;, Bakgrunn for landsomfattende tilsyn
BAK LUKKEDE DORER 1 |

BRENNPUNKT

Helsetilsynet skal se pd om medisindispensere er
forsvarlig for eldre som bor hjemme. Tilsynet har fatt
flere varsler om uenskede hendelser der

medisindispenser har veert et sentralt element

Brennpunkt: Omsorg bak lukkede dgrer — NRK TV



https://tv.nrk.no/serie/brennpunkt-omsorg-bak-lukkede-doerer

Bruk av
medisindispenser hos
hjemmeboende eldre

QFar eldre som bor hjemme forsvarlig
utdeling og administrering av legemiddel
ved bruk av medisindispenser?

QStatsforvalteren skal undersgke hvordan
kommunene legger til rette for og falger opp
denne helsehjelpen.

QRisikoanalyser gjort av Helsetilsynet har
tidligere avdekket at gkende bruk av
velferdsteknologi i hiemmene til pasientene,
innebaerer fare for svikt.




Vestfold og Telemark

| var region har det veert tilsyn i

folgende kommuner:

e Sandefjord
e Bamble

e Nome

e Notodden
* Tgnsberg
e Larvik




Tilbakemeldinger etter
tilsyn

Alle Vestfold/Telemark kommunene har fatt
lovbrudd — kommer tilbake til mer detaljer
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D
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Oppgaver |

forkant

Overordnede dokumenter | kommunen

anszvar for og oppgaver knytist 9l helss- og omsorgstjenester kAarit + BTK
ek og iverksetting av vediak

= bruk av velferdsteknologi

Orgenizazjonskart, ogandre som viser hwem som har MAErit + BTK

Plandokumentsr Marit + BTK

styringsdokumenter iErit + BTK

Rizikow

deringer/-gnzlyser om bruk av elekironisk
medisineringsstpte

Confirm EAL: O, sjekket/zodkjent av sikkerhetsanavarlig

m
)

Lzgt inni mappe

plan for 3 folze opp avdekket risiko fra risikoanalyser

Confirm EAL: O, utsjekk med zikkerhetzansvarliz, tiltakd

E

Lzgt inni mappe

oversikt over hvilke medisindizpenssre kommunen har - her
mensr produkttype

Evondos E- 300

Bigrit o Henriette

oversikt over orgeanisering o drift v medisindispenser i
kermmunen, for eksempel hvor varsler fra urstyr gir
(infrastrukturkart &ller liknende)

EAL/HF: M3 lage rutine for varslingsrutinge. se Qickguide

Henriette

Bruk av medisindispenser

Kommunens skriftlige rutiner for:

Elin/Henrietie

isindispenser EAL: OK- vise 1il kartleggingsskjema og rutine Elin/Henrietie Lagt inni mappe

¥riterier for & wurders bruker EAL. OK- vise Til & kriterier | oppstarts- og midveisrutinen |Elin/Henrigtie

(egnethet] - for eksempe

mottak av varsler fra medizindispensersn EAL: O Rutine opprettt i Compila Elin/Henrigtte Lzgt inni mappe

Handtering av varsler medisindispenseren L:0K Rutine oppretit i Compilo Elin/Henriette Lagt inni mappe
k fange opp at brukere evt. ikke lenger eristand til £ bruke  |EAL: OK- rutiner for midtveis/evivering i compilo Elin/Henriette Lagt inni mappe
medisindizpenszeren slik det er titenkt

Cpplering av brukere og ew. pé'ars'de EAL: OX ligger som tiltak i cos doc og i rutiner for "OPPSTYElin/Henrietie Lagt inni mappe
Koemmunens kompetansekrav of kompetanse- of EAL: Rutine opprettet | Compilo Marit og Henriette  |Legt inni mappe

oppla=ringsplaner for ansatte som skal handtere
medisindizpensere.

Cversikt over avvik, klager my. knyttet til bruk av Miarit
medizindizpenzsre

De 10 siste avvikene om medisindispe Tar med Charlotte Marit
Dersom kammunen har andre dokumenter som kan vare av | Noe ders kommer pd som ikke er ivaretzn over? alle

inters

for tilsynet og som wi ikke har etterspurt ovenfor, ber

vi om at d wersendes.

KOS (EAL: vi benytter materiale fra som ligger i Teams
under "planner” Bla annet Evondos,

fideosnutter, Quickguides,




Oppsummeringsmgte med Statsforvalter

§ 9. Plikten til & korrigere § 6. Plikten til & planlegge
* Forberede planer og systemer *  Beskrive mal og oppgaver,
* Revidere, oppdatere ansvar og myndighet
* Rette opp omrader med svikt *  Oversikt over arbeid med

pasientsikkerhet/kvalitet

Ha oversikt over: Regelverk,
kompetansebehov, avvik,
evalueringer, ROS og annet
som sier noe om forsvarlighet
og pasientsikkerhet

§ 8. Plikten til 4 evaluere § 7. Plikten til 8 gjennomfore

* Folge opp/kontrollere at * Sikre kunnskap og kompetanse (bade
oppgaver, tiltak, planer og mal om fag og styringssystemet)
gjennomfgres * |verksette planer og oppgaver

* Etterlevelse av lovkrav * Utvikle og iverksette rutiner/prosedyrer

* Gjennomga avvik

* Medarbeiderundersokelser

* Erfaringer fra
pasienter/brukere/pargrende

* Minst arlig giennomgang av hele
styringssystemet




Funn ut fra revisjonskravene

Valg av

Pasienten far opplering 1 Kommunen felger med

bruk av medisindispenser

medisindispenser skjer ut

fra egnethetsvurdering pa gjennomferingen

Statsforvalter oppsummering etter gj gang Sandefjord Figur: Statens helsetilsyn, 2024

kommune



Gjennomgang av funn

Planlegge

W Dere har rutiner for egnethet, opplaering og

evaluering/oppfalging \

dDet er utpekt personer ute i de ulike avdelinger/soner
— ressurspersoner — med ekstra ansvar og kompetanse

Gjennomfare

Ansatte folger opp pasienter pa en samvittighetsfull mate, ut
fra egen kunnskap og faglig skjgnn

Brukermedvirkning ivaretas ved jevnlig dialog med pasienten



Forsvarlig helsehjelp — hvor gar grensene?

Statsforvalter oppsummering etter gj gang Sandefjord



Konklusjoner

Sandefjord kommune tilbyr ikke forsvarlige tjenester nar det kommer til
elektronisk medisindispenser til hjemmeboende eldre pasienter. Dette er
brudd pa helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1, og forskrift om
legemiddelhandtering § 7.

Sandefjord kommune overholder ikke sin plikt til & ha systematisk og
tilpasset styring av tjenestene, jf. helsetilsynsloven 8 5 og forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 88 5-9,
inkludert forskrift om legemiddelhandtering § 4, sjette ledd, bokstav a og c.

Statsforvalter oppsummering etter gj gang Sandefjord
kommune



3 hovedomrader som ligger
til grunn for konklusjoner

O 1. Egnethetsvurdering
U Manglende dokumentasjon pa vurderinger/kartlegginger
U Manglende evaluering av tiltaket/Helhetsvurderinger

O 2. Oppleering
0 Manglende dokumentasjon pa gjennomfart opplaeering
U Ansatte roller og ansvar

O 3. Ledelse og kvalitetsforbedring

O Kommunens ledelse har ikke oversikt over risikoomrader
knyttet til elektroniske medisindispensere

Q Ledelsen har ikke gode nok systemer for a falge med pa
om de oppgaver som utfgres og tjenester som ytes er
forsvarlige — nar det gjelder medisindispenserne

U Ettersom hendelser i fijernpleiesystem ikke blir meldt som
avvik i avvikssystemet, far ikke ledelsen fulgt med pa avvik
og gjort risikovurderinger/-analyser pa bakgrunn av det




E300 - Sandefjord 9.12.2024 - 8.3.2025

Evondos @ Service Customer Value

11853

Totalt antall medisinposer
tatt

2,4

Gjennomsnittalig
medisinposer per I:hn_llcer,-'dag

0.4 %

Antall medisinposar som
ikke er tatt %
Artall wdeosamtal

99.6 %

Oppnadd etterlevelse

131,7

Gjennomsnittelig
medisinposer per dag

8.1 %

Medisinposer tatt
reisemodus %

Fvondos brukerstatistikk

Antall brukere som har bemyttet medisnenngsroboten
Antall medisinposer tatt i reisemodus

Antall medisinposer tatt lokalt | assistert modus
Medisnposer tatt | assistert videomodus

Giennomanittlig varighet for videosamtaler (minutter)
Antall medisinposer som ikke er tatt

Evondos avviksstatistikk

hdedisi nposer l.:}ITI' manueiti

Medisinposer gitt manuelt %

evondos

&h
Q62

56
047 %

Evondos brukerutvikling over tid

(1
+




Forelgpig rapport

Innspill/tilbakemeldinger fra oss
* Veien videre

* Helsetilsynet — publisert
Lukke avvik —

Helsetilsynet / Tilsyn / Tilsynsrapporter / Vestfold og Telemark / 2024

TILSYNSRAPPORT

Rapport - Landsomfattende til-
syn - LOT - bruk av elektronisk
medisindispenser hos hjemme-
boende eldre — Sandefjord 2024

Tidsrom for tilsynsbesgket:
11.03.2024 - 12.03.2024

Statsforvalteren i Vestfold og Telemark 1305204



Dokumentasjon/faglige
vurderinger

* Det som ikke er dokumentert, er giennom
tilsynet ikke registrert utfart

* Helsepersonelloven
* Kap 8 Dokumentasjonsplikt
» §39.Plikt til 4 fore journal

* Den som yter helsehjelp, skal nedtegne
eller registrere opplysninger som nevnt
i840ienjournal for den enkelte pasient.
Plikten til & fare journal gjelder ikke for
samarbeidende helsepersonell som gir
hjelp etter instruksjon eller rettledning
fra annet helsepersonell.



https://lovdata.no/lov/1999-07-02-64/%C2%A740

Manglende funn | journaler og komm fra intervjuer

Hva kan vi leere?

= |13 av 15 av pasientjournalene vi hentet inn, = Alle som ble intervjuet kjente til
manglet det dokumentasjon av helsesjekkene, men det var ulik
kartlegging/egnethetsvurderinger som sa noe om praksis:

hvorfor kommunen hadde tildelt pasienten en
medisindispenser

= Blant de ansatte som ble intervjuet var det ulik

= Noen tar ikke helsesjekk
= Noen gjgr det, men er usikre pa

forstdelse nar det gjaldt: hvorfor det gjares
» Hva som var prosedyre for vurdering av = Noen synes det er ungdvendig eller
egnethet, og hvor man kunne finne en slik uhensiktsmessig
prosedyre -

Fa vet hvordan helsesjekkene
= Hvem som hadde ansvar for vurderingen benyttes konkret i evaluering av

= Narvurderingen skulle gjgres medisindispenser som et tiltak



Hva gjorde vi?

Arbeidsgruppe

e HDU+SHT

Beskrivelse av planer for retting av lovbrudd sa snart som
mulig oginnen 15.08.2024

Videre redgjarelse for var egen evaluering av hvorvidt
planene har hatt effekt, samt om praksis er endret og er i
trad med aktuelle lovkrav, innen 15.12.2024

Publisert:



https://www.helsetilsynet.no/tilsyn/tilsynsrapporter/vestfold-og-telemark/2024/sandefjord-kommune-bruk-av-elektronisk-medisindispenser-hos-hjemmeboende-eldre-2024/
https://www.helsetilsynet.no/tilsyn/tilsynsrapporter/vestfold-og-telemark/2024/sandefjord-kommune-bruk-av-elektronisk-medisindispenser-hos-hjemmeboende-eldre-2024/
https://www.helsetilsynet.no/tilsyn/tilsynsrapporter/vestfold-og-telemark/2024/sandefjord-kommune-bruk-av-elektronisk-medisindispenser-hos-hjemmeboende-eldre-2024/

Beskrivelse av planer for retting av lovbrudd s& snart som

mulig og innen 15.08.2024
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SANDEFJORD
KOMMUNE

STATSFORVALTEREN | VESTFOLD OG TELEMARK

Posthoks 2075
3103 TEBNSEERG
13.12.2024
Eskclondavdeling Dersc refsrance wllr refarancs Sakcbehandier
Etab dighiakssring og Z4MEES- 10 Mlark Dwie Pei=rsen

ubviking
markdele. peizrsen@sandefiord Kommune. ng

Sandefjord kommune Landsomfattende tilsyn medisindispensere-
oppsummering og lukking av avvik

Vizer til svar fra Sandefjord kommune den 16. juli 2024 med Plan for retfing av
lovbrudd — Bruk av elektronisk medisindispenser hos hjemmeboende eldre.

| tilsynet har Statsforvalteren konkludert med svikt nar det gjelder
egnethetzsvurderinger, oppleering og evaluering av tiznestemottaker som fyller vilkar
for Helsetjenester i hjemmet, legemiddelhandtering, filiak medisindispenser,
hjemmeboende eldre | Sandefjord kommune.

Lovbruddene dreier seg om forsvarlighet i den helzehjelpen som gis og om ledelsens
plikt til systematisk og tilpasset styring av tienestene.




Forankring i ledelse

Manedlig rapportering pa Ser dette opp mot antall som har
egnethetsvurderinger og helsesjekker medisindispenser, etterspgar ved variasjon pa
tall




Oppleering

SharePoint £ Spki dette omridet

/’ KOMMUNE Interntjenester ¥ Kommunalomradene v  Ledelse Omossv Opplaringv Sikkerhet og beredskap v  Velferd v Lenker v

( i; SANDEFJORD

> OPPLARING > KURS- OG OPPLARINGSPORTAL

ik

Kurs- og opplaeringsportal for ansatte |

(S

[ #  XtraMile er kommunens leeringsplattform. Her
[r— finner du aktuelle kurs, webinarer og e-
leeringer innenfor mange temaer, for eksempel

hms

helse

ledelse

nyansatt

retningslinjer og reglement
sykefravaer

systemer og kontorstgtte (palogging,
tidBANK, mgtehandtering mm.)

Ga til XtraMile leeringsplattform

Evondos for etterfyllere i~ Evondos Ressurspersoner

evondos.




Y Helsedirektoratet

Ledelse og kvalitetsforbedring i helse-
og omsorgstjenesten

Velleder til lov og forskrift

Kvalitetsutvalg

Sandefjord kommune overholder ikke sin plikt til 4 ha systematisk og
tilpasset styring av tjenestene, jf. helsetilsynsloven 8 5 og forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 88 5-9,
inkludert forskrift om legemiddelhandtering § 4, sjette ledd, bokstav a
ogcC.

Noen tiltak:
= Pasient —brukersikkerhetsvisitt. Kvalitetssamtale
= Kvalitetsutvalg i alle seksjoner
= Qverordnet kvalitetsutvalg
= Fglge avvik- egen kategorii Compilo




Sjekkliste

Elektronisk medisineringsstatte D) LAGRE SORTERING

Sjekkpunkt

Gjennomgatt kartleggingsskjema med tjenestemottaker

og evt. parerende. Dokument i TJ, fane 4 reg.type 208. u
e
Tjenesten VEM er tildelt, og tilherende filtak Evondos ; _
multidosedispenser er reqgistrert h u
s
Sendt foresparsel | serviceportalen om tilsendelse av _
ledig dispenser L
e
Sendt informasjon om Evondos il fastlege _
[ ]
s
Eventuelle endringer i MD er sendt til fastlege/apotek _ .
[ ]

IKOS — elektronisk tavle




Helsesjekk og evaluering

Helsesjekk annenhver uke

Du skal etterfylle dispenseren hver andre uke. Samti
du en helsesjekk. Du ma ogsa kontinuerlig vurdere o
for pasienten.

Dokumenter helsesjekk i CosDoc.

Dersom du vurderer at pasienten ikke lenger ber ber
medisindispenser, skal du ta dette opp med ressursp
avslutte tiltaket.

Datolkl.  [11.03.2025 [13:26 | Teneste| |
Adm.enhet|ﬂ ;ISandeﬁu rd kemmune |
Ansvarlig | | | Sak
Omrade | ;I |

Reg.type 229 | |Helsesj&kkvrmedisindispensere

Referert i | | Referer
Orverskrift
Motat Eppfﬁlging av helzetilztand ved pafylling av ny multidese hos brukere av medisindizpenszer

* Har du hatt en opplevelse av endret helsetilstand de siste 14 dager?
Eventuelt hva?

* Er det noe du opplever som vanskelig i forheld til medisinhandteringen? Eventuelt hva?

* Fungerer fidspunktense p2 doseposene?
Eventuelt hva ensker du at skal endres?

* Hzndterer du varslingen pa medisindispenseren?
Eventuelt hva er problemet? |

* Har du bemyitet deg av areisemoduss.
Hvordan fungerte eventuelt det?

* Klarer du a ta medisinene ut av doseposen uten 3 miste de?
Eventuelt hvordan leser du det?

|~ Utfor NEWS og vekt

g
Feres inn i CosDog under Preverundersekelser.

*Under helsesjekk og samtale gjsres en faglig evaluenng pa om tiltaket skal viderefares eller
avsluttes. Skal tiliaket viderefares? Ja/ne




Tjenesteforlgp

ansvar/roller

TJENESTEFORLOP MEDISINDISPENSER/EVONDOS:

Kartlegging og
tildeling

. Pasienten har

behov for bistand til
administrering av
legemidler

. Ved ny pasient:

Saksbehandler
kartlegger behov for
velferdsteknologi

og gir utfererenhet
beskjed

. Ressursperson fra

enhet fyller

ut kartleggingsskje
ma for
medisineringsstette

. Dersom pasienten

er kandidat, tildeles
tienesten VEM

Tilpasning og

installasjon

. Informer fastlege,
melde inn i MD, evt.

utfer eventuelle
endringer i allerede
eksisterende MD

. Opprett BRP og

tiltak i tiltaks-
pleieplan

. Ressursperson

legger inn
pasientens
informasjon i
fiempleiesystemet

. Medisindispenser

tilknyttes pasient og
settes ut i hjemmet

Opplaering

. Gjennomgang og

opplaering av
dispenseren gis til
pasient og /eller
pargrends

. Opplaering tilbys i

to uker, men med
individusll
tilpasning

1.

3.

Daglig drift

Dispenser
etterfylles hver
14. dag

. Oppfelging av

helsetilstand
utfares ved hver
etterfylling

Alarmer
handteres
fortlepende etter
rutiner, og
dokumenteres i
CosDoc under
aktuell BERFP

1.

Evaluering

Dispenserens
innstillinger
evalueres og
justeres fortlepende
etter pasientens
behov

Det vurderes
fortlapende om
tienesten skal
videreferes eller
avsiuttes

e 4

Viderefare/
avslutte

. \ed reise eller

innleggelse ma
ljenesten pauses

. Medisinutdeling

stanses via
dispenser eller
fiernpleiesystern

. Tjenesten avsiuttes

dersom tiltak ikke
fungerer etter
hensikt

. Pasienten settes

som avsiuttet og
slettes i
flernpleiesystemeat



Landsomfattende tilsyn med elektro-
niske medisindispensere - Sandefjord
kommune 1

Frist 5. mars 2025 h
ua CJ

15. januar mottok vi en oppf;zslglng fra Statsforvalter, deres vurdering av var redegjerelse innsendt desember 2024. Vi er bedt om & ut:
dype et par omrader: Det ene gar pa roller og ansvar - person, hvem er ansvarllg innen virksomheten. Vi er ogsa bedt om a komme
med en egen evaluering hvor vi skal beskrive at praksis faktisk er endret.

} o\
/]




Oppsummert

= Svar til Statsforvalter frist 10.03 - Vi erfarer at praksis er
endret og at vi har en forsvarlig praksis nar det gjelder
medisindispensere

= Kartlegging (egnethetsvurderinger) / helsesjekk:
Godt implementert med stagrre fokus

= Forankringiledelsen: Godt forankret og falges tett opp

= Brukerutvelgelse: Bedre enn tidligere med gkt bruk av
dispensere

= Nye rutiner: Godt implementert og godt kjent blant de
ansatte (ressurspersoner og etterfyllere)

Mye leering, overfgrbart til andre teknologier og til andre deler
av tjenesten.

For mange faglige diskusjoner og avklaringer dokumenteres
ikke. Saker diskuteres og beslutninger taes, men det er ikke
gjenfinnbart. Det som ikke er dokumentert er ikke utfart
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