
Medisindispensere
Landsomfattende tilsyn

Sandefjord kommune
Erfaringer og læringspunkter etter gjennomført tilsyn



Brennpunkt

Brennpunkt: Omsorg bak lukkede dører – NRK TV

Bakgrunn for landsomfattende tilsyn

Helsetilsynet skal se på om medisindispensere er 
forsvarlig for eldre som bor hjemme. Tilsynet har fått 
flere varsler om uønskede hendelser der 
medisindispenser har vært et sentralt element

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


Bruk av 
medisindispenser hos 
hjemmeboende eldre

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

❑Statsforvalteren skal undersøke hvordan 
kommunene legger til rette for og følger opp 
denne helsehjelpen.

❑Risikoanalyser gjort av Helsetilsynet har 
tidligere avdekket at økende bruk av 
velferdsteknologi i hjemmene til pasientene, 
innebærer fare for svikt.



Vestfold og Telemark

I vår region har det vært tilsyn i 
følgende kommuner: 
• Sandefjord
• Bamble
• Nome
• Notodden
• Tønsberg
• Larvik



Tilbakemeldinger etter 
tilsyn

Alle Vestfold/Telemark kommunene har fått 
lovbrudd – kommer tilbake til mer detaljer



Oppgaver i 
forkant



Oppsummeringsmøte med Statsforvalter

§ 9. Plikten til å korrigere
• Forberede planer og systemer
• Revidere, oppdatere
• Rette opp områder med svikt

§ 6. Plikten til å planlegge
• Beskrive mål og oppgaver, 

ansvar og myndighet
• 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 å evaluere
• Følge opp/kontrollere at 

oppgaver, tiltak, planer og mål 
gjennomføres

• Etterlevelse av lovkrav
• Gjennomgå avvik
• Medarbeiderundersøkelser 
• Erfaringer fra 

pasienter/brukere/pårørende
• Minst årlig gjennomgang av hele 

styringssystemet

§ 7. Plikten til å gjennomføre
• Sikre kunnskap og kompetanse (både 

om fag og styringssystemet)
• Iverksette planer og oppgaver
• Utvikle og iverksette rutiner/prosedyrer



Funn ut fra revisjonskravene

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



Gjennomgang av funn

❑Dere har rutiner for egnethet, opplæring og 
evaluering/oppfølging

❑Det er utpekt personer ute i de ulike avdelinger/soner 
– ressurspersoner – med ekstra ansvar og kompetanse

❑Ansatte følger opp pasienter på en samvittighetsfull måte, ut 
fra egen kunnskap og faglig skjønn

❑Brukermedvirkning ivaretas ved jevnlig dialog med pasienten

Statsforvalter oppsummering etter gj gang Sandefjord kommune



Forsvarlig helsehjelp – hvor går grensene?
Vurdering: Reaksjon:
BESTE PRAKSIS

ALMINNELIG GOD PRAKSIS

FORSVARLIG, 
MEN UTENFOR GOD PRAKSIS

FORBEDRINGSPOTENSIAL

UFORSVARLIG LOVBRUDD

Statsforvalter oppsummering etter gj gang Sandefjord 
kommune



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

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

Konklusjoner 

Statsforvalter oppsummering etter gj gang Sandefjord 
kommune



3 hovedområder som ligger 
til grunn for konklusjoner
❑ 1. Egnethetsvurdering

❑ Manglende dokumentasjon på vurderinger/kartlegginger
❑ Manglende evaluering av tiltaket/Helhetsvurderinger

❑ 2. Opplæring
❑ Manglende dokumentasjon på gjennomført opplæring
❑ Ansatte roller og ansvar

❑ 3. Ledelse og kvalitetsforbedring
❑ Kommunens ledelse har ikke oversikt over risikoområder 

knyttet til elektroniske medisindispensere
❑ Ledelsen har ikke gode nok systemer for å følge med på 

om de oppgaver som utføres og tjenester som ytes er 
forsvarlige – når det gjelder medisindispenserne

❑ Ettersom hendelser i fjernpleiesystem ikke blir meldt som 
avvik i avvikssystemet, får ikke ledelsen fulgt med på avvik 
og gjort risikovurderinger/-analyser på bakgrunn av det





Foreløpig rapport

Innspill/tilbakemeldinger fra oss
• Veien videre

• Helsetilsynet – publisert
Lukke avvik –



Dokumentasjon/faglige 
vurderinger

• Det som ikke er dokumentert, er gjennom
tilsynet ikke registrert utført

• Helsepersonelloven
• Kap 8 Dokumentasjonsplikt

• § 39.Plikt til å føre journal
• Den som yter helsehjelp, skal nedtegne

eller registrere opplysninger som nevnt
i § 40 i en journal for den enkelte pasient. 
Plikten til å føre 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 i journaler og komm fra intervjuer

Hva kan vi lære?
▪ I 13 av 15 av pasientjournalene vi hentet inn, 

manglet det dokumentasjon av 
kartlegging/egnethetsvurderinger som sa noe om 
hvorfor kommunen hadde tildelt pasienten en
medisindispenser

▪ Blant de ansatte som ble intervjuet var det ulik
forståelse når det gjaldt: 
▪ Hva som var prosedyre for vurdering av 

egnethet, og hvor man kunne finne en slik
prosedyre

▪ Hvem som hadde ansvar for vurderingen
▪ Når vurderingen skulle gjøres

▪ Alle som ble intervjuet kjente til
helsesjekkene, men det var ulik
praksis: 
▪ Noen tar ikke helsesjekk
▪ Noen gjør det, men er usikre på

hvorfor det gjøres
▪ Noen synes det er unødvendig eller

uhensiktsmessig
▪ Få vet hvordan helsesjekkene

benyttes konkret i evaluering av 
medisindispenser som et tiltak



Hva gjorde vi?

Arbeidsgruppe

• HDU+SHT

Beskrivelse av planer for retting av lovbrudd så snart som 
mulig og innen 15.08.2024

Videre redgjørelse for vår egen evaluering av hvorvidt 
planene har hatt effekt, samt om praksis er endret og er i 
tråd med aktuelle lovkrav, innen 15.12.2024

Publisert: Rapport - Landsomfattende tilsyn - LOT - bruk av 
elektronisk medisindispenser hos hjemmeboende eldre –
Sandefjord 2024 | Helsetilsynet

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/




Forankring i ledelse

Månedlig rapportering på 
egnethetsvurderinger og helsesjekker

Ser dette opp mot antall som har 
medisindispenser, etterspør ved variasjon på 

tall



Opplæring



Kvalitetsutvalg

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

Noen tiltak: 
▪ Pasient –brukersikkerhetsvisitt. Kvalitetssamtale
▪ Kvalitetsutvalg i alle seksjoner
▪ Overordnet kvalitetsutvalg

▪ Følge avvik- egen kategori i Compilo



IKOS – elektronisk tavle



Helsesjekk og evaluering



Tjenesteforløp 
ansvar/roller





Oppsummert
▪ Svar til Statsforvalter frist 10.03 – Vi erfarer at praksis er 

endret og at vi har en forsvarlig praksis når det gjelder 
medisindispensere
▪ Kartlegging (egnethetsvurderinger) / helsesjekk: 

Godt implementert med større fokus
▪ Forankring i ledelsen: Godt forankret og følges tett opp
▪ Brukerutvelgelse: Bedre enn tidligere med økt bruk av 

dispensere
▪ Nye rutiner: Godt implementert og godt kjent blant de 

ansatte (ressurspersoner og etterfyllere)

Mye læring, overførbart 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 utført 
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