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Alle tilsynsrapporter fra dette landsomfattende tilsynet

Statsforvalteren gjennomfarte tilsyn med Orkland kommune, med tilsynsbesgk fra 05.03.2024 til
06.03.2024. Vi undersgkte om Orkland kommune sgrger for at bruk av elektronisk medisindis-
penser blir utfgrt i samsvar med aktuelle lovkrav slik at pasientene far trygge og gode tjenester.

Tilsynet ble giennomfart som del av et landsomfattende tilsyn initiert av Statens helsetilsyn.



Utkast til rapport ble oversendt til kommunen 21.3.24. Vi mottok tilbakemelding 9.4.24 om at
kommunen ikke hadde innsigelser til utkast til rapport, og at forbedringsarbeid allerede var satt i
verk.

Statsforvalterens konklusjon:

Orkland kommune falger ikke i tilstrekkelig grad med pa om de enkelte pasientene som har
medisindispenser far forsvarlig administrering av legemidler.

Det er personavhengig hvordan personellet falger opp pasientene, og det er ikke praksis for
preveperiode eller a fastsette evalueringsfrister. Dette gir risiko for at endringer hos pasienten
ikke blir fanget opp, som igjen kan fere til at enkelte av pasientene ikke far ngdvendig legemid-
delbehandling. Dette kan medfgre at legemiddelbehandlingen ikke gir gnsket effekt og i verste
fall far alvorlige konsekvenser for pasienten.

Dette er brudd pa:

* Plikten til 3 tilby forsvarlige tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven 4-1, og forskrift
om legemiddelhandtering § 7.

e Kommunens plikt til & ha en systematisk og tilpasset styring av tjenestene, jf. helsetilsyns-
loven § 5 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 5-9,
inkludert forskrift om legemiddelhdndtering § 4 farste ledd bokstavene a og c.

1. Tilsynets tema og omfang

| dette kapittelet beskriver vi hva som ble undersgkt i tilsynet.

Temaet for det landsomfattende tilsynet med kommunale helse- og omsorgstjenester 2024 er
om pasienter far forsvarlig administrasjon av legemidler med bruk av medisindispenser. Tilsynet
er rettet mot kommunens ansvar for a legge til rette for og falge med pa slik helsehjelp.

Statsforvalteren skal undersgke om:

* valg av medisindispenser skjer ut ifra egnethetsvurdering
* pasienten far opplaring i bruk av medisindispenser
* helsetjenesten felger med pa medisindispenser som tiltak

Bakgrunn for temaet

Det er forventet at antall eldre i samfunnet vil gke de naeermeste tidrene, og med dette vil beho-
vet for helsetjenester gke. Det er ogsa forventet en personellmangel, og nye teknologiske virke-
midler er sett pa som en del av lgsningen for & bate pa dette. Mange norske kommuner har tatt i
bruk velferdsteknologi, der malet med de teknologiske lgsningene er a bidra til at den enkelte far
okt egenmestring, samfunnsdeltakelse og livskvalitet. Mange av Igsningene er ment for at eldre
pasienter kan bo lenger hjemme, og motta helsehjelp der.



Elektronisk medisineringsstette er en type velferdsteknologi som brukes mye hos hjemmebo-
ende pasienter. | tilsynet omtaler vi dette som medisindispenser. Denne teknologien inngar som
en del av satsningsomradene i Nasjonal e-helseplan «Hjelp pa nye mater». Medisindispenser
som tiltak er et typisk virkemiddel kommuner tar i bruk for a stgtte administreringen av legemid-
ler til sin eldre befolkning. | 2022 var det omkring 7 500 personer som brukte medisindispenser,
og den stgrste gruppen er eldre, som utgjer 82 %.

Helsetilsynet har besluttet a ha en tilsynssatsing rettet mot helse- og omsorgstjenester til
eldre, «eldresatsingen», og dette tilsynet er en del av denne satsingen.

Helsetilsynet har tidligere giennomfgrt risikoanalyser om hvor feil og mangler i bruk av IKT-syste-
mer innebaerer fare for pasientsikkerheten (Helsetilsynet, 2021). Disse analysene har avdekket at
det er fare for svikt i helsehjelpen grunnet gkende bruk av velferdsteknologi i pasienters hjem.

Helsetilsynet har mottatt flere varsler om ugnskede hendelser der medisindispenser har veert et
sentralt element i svikten. | varslene har manglende vurdering av egnethet og tekniske forhold
ved medisindispenseren, vert en del av arsaksforklaringene til svikten.

Avgrensninger

Tilsynet omfatter hjemmeboende pasienter over 65 ar.

Tilsynet er avgrenset til utdeling og administrering av legemidler med bruk av medisindispenser.
Tilsynet er ellers avgrenset mot:

* |egemiddelsamstemming, legemiddelgjennomgang, eller prosesser knyttet til rekvirering
av multidose, oppbevaring, istandgjering og tilberedning av legemidler

¢ anskaffelsen og innkjgp av medisindispenser

* bruk av medisindispenser opp mot regelverket for personvern og informasjonssikkerhet.

* forskrift om handtering av medisinsk utstyr

2. Aktuelt lovgrunnlag for tilsynet

Statsforvalteren er gitt myndighet til & fore tilsyn med kommunal helse- og omsorgstjeneste,
etter helse- og omsorgstjenesteloven § 12-3 og helsetilsynsloven 8§ 4.

Et tilsyn er en kontroll avom virksomheten er i samsvar med lov- og forskriftsbestemmelser. Vi
gir derfor her en oversikt over kravene som ble lagt til grunn i tilsynet.

Kommunen skal yte forsvarlig helsehjelp

Kommunen tildeler bistand til & administrere legemidler til hjiemmeboende pasienter giennom
vedtak hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 fgrste ledd, nr. 6 bokstav a, som omhand-
ler helsehjelp i hjemmet. Bruk av medisindispenser er et tiltak for & giennomfere denne bistan-
den, men er ikke i seg selv en helsetjeneste.



Kommunen har et ansvar for at tjenestene de tilbyr er forsvarlige, jf. helse- og omsorgstjeneste-
loven § 4-1. Dette innebaerer et ansvar for at tjenestene ma holde tilfredsstillende kvalitet, ytes i
tide og i tilstrekkelig omfang. Kommunen skal legge til rette slik at personellet som utfgrer tje-
nestene blir i stand til & overholde sine lovpalagte plikter.

Helsepersonell har en selvstendig plikt til & utfgre sitt arbeid i samsvar med faglig forsvarlig og
omsorgsfull hjelp etter helsepersonelloven § 4. Forskrift om legemiddelhandtering stiller flere
krav helsepersonellet. For dette tilsynet er saerlig forskriftens § 7 a om krav til istandgjering og
utdeling aktuell, men avgrenset til utdeling. | bestemmelsens forste ledd stilles felgende krav:

«Helsepersonell skal sgrge for at riktig legemiddel gis til riktig pasient, i riktig dose, til riktig tid og
pa riktig mate». Dette kravet til praksis vil gjelde uavhengig av om det er helsepersonell eller
medisindispenser som s@rger for utdeling av legemidlene.

Plikten til & fare journal etter helsepersonelloven § 39 er en annen selvstendig plikt lagt til helse-
personellet, som kommunen skal legge til rette for. Dokumentasjonsplikten skal bidra til at pasi-
enten far forsvarlige tjenester og gode pasientforlgp. Nedvendige og relevante opplysninger ma
journalfgres og veere tilgjengelige for de som skal yte helsehjelpen og de som skal falge med pa
den. I tillegg skal journalen veere et redskap for a etterprgve helsehjelpen gjennom kvalitetskon-
troller og tilsyn.

Naermere om krav til systematisk styring og
kvalitetsforbedring

Kommunens tilretteleggingsplikt etter helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1, ma ses i sammen-
heng med kravet til internkontroll og kravet til systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasi-
entsikkerhet etter helsetilsynsloven & 5 og helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2.

| forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, er internkontrollen
naermere beskrevet, og omtales der som styringssystem. Styringssystemet gjelder for alle ledel-
sesnivaer og skal vaere tilpasset kommunens starrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold, jf.
forskriftens §§ 3-5. Legemiddelhandtering er et omrade der svikt kan resultere i alvorlige konse-
kvenser. Kommunen skal derfor giennom kunnskap om egen tjeneste, oversikt over risiko og
eventuelle hendelser/avvik, ha iverksatt risikoreduserende tiltak. Slike tiltak kan vaere innrettet
bade mot planlegging, giennomfering, evaluering og korrigering av tjenestene, jf. forskrift om le-
delse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 88 6-9.

Forskrift om legemiddelhandtering operasjonaliserer, og til dels skjerper kravene til internkon-
troll, gitt i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring. Virksomhetsleders aktiviteter etter forskrift
om legemiddelhandtering inngar som ledd i kommunens samlede styringssystem for helse- og
omsorgstjenesten.

Slik tilsynet er innrettet og avgrenset, er det styringskravene i forskriftens § 4 sjette ledd boksta-
vene a og c som undersgkes:

Virksomhetsleder skal sgrge for internkontroll [...] herunder:



Etablere og oppdatere skriftlige prosedyrer for legemiddelhandtering. Dette innebaerer, blant an-
net, prosedyrer for risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering. Prosedyrene skal
gjores kjent i virksomheten

a. Serge for at helsepersonell far nadvendig opplaering og kompetanseutvikling i
legemiddelhandtering.

Informasjon og pasientmedvirkning

Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1 har pasienten rett til & medvirke ved gjennomfering
av helsehjelp, og tjenestetilbudet skal utformes i samarbeid med pasienten.

Retten til medvirkning ma ses i sammenheng med pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 om
rett til informasjon. Dersom pasienten samtykker til det, skal ogsa pasientens neermeste pare-
rende ha informasjon om helsetilstand og den helsehjelpen som ytes, jf. pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 3-3. Bade medvirkningens- og informasjonens form skal vaere tilpasset pasienten, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1 fgrste ledd og 3-5. Sistnevnte bestemmelse stiller ogsa
krav om at opplysninger om den informasjon som er gitt, skal nedtegnes i pasientens journal.

3. Beskrivelse av faktagrunnlaget

Her gjores det rede for hvordan virksomhetens aktuelle tjenester fungerer, inkludert virksomhe-
tens tiltak for a serge for at kravene til kvalitet og sikkerhet for pasientene blir overholdt. Ferst
gir vi en generell beskrivelse av Orkland kommune, fgr faktum knyttet til de tre temaene for tilsy-
net giennomgas.

Orkland kommune

Enhet hjemmetjenester har fire avdelinger. Tildelingskontoret er en avdeling direkte underlagt
kommunalsjef helse og mestring.

| 2023 har 50 pasienter benyttet Evondos medisindispenser. Per 6.3.24 er det 32 aktive brukere.
Det er kun en type medisindispenser - Evondos - som er i bruk nd, men kommunen har beslut-
tet & preve ut andre typer. Bruken av elektronisk medisineringsstette har veert ekende, fra 408
dagndoser i 2020 via 979 i 2021, til 5769 i 2022.

Virksomhetsplan 2024 for hjemmetjenesten har som tiltak velferdsteknologiske lgsninger: «Digi-
talt forstevalg som integrert tiltak i tjenesten i samarbeid med tildelingskontoret». Ansvar er i
planen gitt til alle (i hjemmetjenesten) og tildelingskontor.

Hjemmetjenesten har en oversikt over opplaeringsaktiviteter i 2024. | kvalitetsmeldingen er det
oppsummert status for tilgang pa helsepersonell for de ulike avdelingene i hjemmetjenesten. For
helse- og omsorgstjenesten samlet er det vist andelstall for ufagleerte, fagleerte og helsepersonell
med tredrig heyere utdanning, samt andel med videreutdanning. Det er ogsa vist utvikling fra
2022 til 2023 og dreftet om oppgaveendring kan gi mer hensiktsmessig oppgavelgsning. Det er i
kompetanseoversikten ikke tydeliggjort flere tiltak for 8 imatekomme behovet fremover.



Brukerundersgkelse ble giennomfert i 2022 og gjentas i 2024.

Styringssystem

Kommunalsjef har mgte med enhetsledere ukentlig. Der deltar avdelingsleder ved tildelingskon-
tor. Enhetsleder hjemmetjenesten har ukentlige mgter med avdelingsledere. Det avholdes sam-
handlingsmgte mellom hjemmetjenesten og tildelingskontor manedlig.

Samarbeidsmgte om bruk av medisindispenser ble tidligere avholdt fire ganger i dret, men na er
det to ganger arlig. Deltagere er leverander, velferdsteknolog, fagleder, avdelingsledere, super-
brukere og enhetsleder.

Kommunen bruker Compilo som awvikssystem. Avvikssystemet er kjent blant de ansatte, og av-
vik er tema pa meter. Awik behandles og lukkes i linjen. Det er oversendt tre avvik for perioden
november 2022 til februar 2024. Avvikene gjelder feil som ikke har utlgst alarm i Net Nordic og er
meldt fra kommunen til Evondos. Alle tre avvik er handtert av Evondos som ettersper klinisk kon-
sekvens. Slike awik meldes ikke i Compilo. Det er ogsa opplyst om funn av pose med legemidler i
sgppel uten at det er meldt som awvvik.

Journalgjennomgang og demonstrasjon av fjernpleiesystem og grensesnitt Net Nordic viser
mange alarmer fra medisindispensere og at disse fglges opp. Det er vurdert hvilke alarmer som
folges opp av hhv Veernes Respons og de ansatte i kommunen og det finnes en skriftlig oversikt.
De ansatte far alarmer pa app pa telefon. Fjernpleiesystemet viser oversikt over alarmer og vars-
ler for den enkelte pasient.

Leverandgrrepresentant tar med statistikk for alarmer og uthentede doser for den enkelte sone
til samarbeidsmgte. Kommunen har vurdert hvilke kategorier alarmer som skal journalferes i
Gerica. Disse journalfgres automatisk. Statistikken brukes som grunnlag for refleksjon i samar-
beidsmetet, og av everste ledelse ved orientering av politisk niva. For de enkelte ansatte i hjem-
metjenesten, som utfgrer egnethetsvurderingen, er oversikten over alarmer for den enkelte bru-
ker tilgjengelig i Gerica.

Det er utfagrt ROS-analyser for personvern ved innfgringen av medisindispenser i Orkland kom-
mune, men ikke direkte knyttet til risikoforhold for pasientene ved bruk av medisindispenser. |
den generelle ROS-analysen for hjemmetjeneste og institusjon er det likevel gjort vurdering av
flere relevante tema, herunder bortfall av streamforsyning, svikt i medisinteknisk utstyr,
brukermedvirkning/informasjon, mangel pa personell og legemiddelhandtering.

Tema 1: Valg av medisindispenser gjores etter en
egnethetsvurdering

Orkland kommune har fglgende rutiner for kartlegging og tildeling av elektronisk
medisindispenser:

e kartleggingsskjema potensielle brukere

* arbeidsprosess ved tildeling av Evondos

¢ flytskjema for oppstart Evondos medisindispenser

¢ tildelingskriterier for helse- og omsorgstjenester, herunder helsetjenester i hjemmet.
Disse er under revidering.



Minst en av sonene har skrevet ned en sjekkliste for oppstart av Evondos, samt et skjema som vi-
ser hvilke punkter primarsykepleier skal giennomga for sine pasienter ved evaluering av
tjenestene.

Behov for bistand med legemiddeladministrering kan komme til tildelingskontoret som sgknad
fra pasienter, parerende, fastlege eller spesialisthelsetjenesten. For nye pasienter gijennomferer
tildelingskontoret hjemmebesgk med kartlegging. IPLOS benyttes. Elektroniske meldinger fra
spesialisthelsetjenesten mottas ved tildelingskontoret, som formidler tjenestebehov til hjemme-
tjenesten. For eksisterende pasienter kan tildelingskontoret gjgre ny kartlegging ved stgrre end-
ringer, for eksempel etter innleggelse pa sykehus.

Tildelingskontoret skriver vedtak som sendes til enhetsleder for aktuell tjeneste for godkjenning.
For helsetjenester i hjemmet sendes vanligvis vedtaket ut til pasient fgr formell godkjenning.
Vedtakene er tjenestebeskrivende, f.eks. «bistand med legemiddeladministrering». Mer detaljert
utforming besluttes av hjemmetjenesten, og i praksis er det hjemmetjenesten som initierer bruk
av medisindispenser for de fleste pasienter. Ved revidering av vedtak blir det noen ganger spesi-
fisert medisindispenser som tiltak. Da er det meldt tilbake fra hjemmetjenesten at dette er
pastartet.

Hjemmetjenesten identifiserer pasienter med behov for medisindispenser, men i journalen gjen-
finnes ikke egnethetsvurdering. Kommunens kartleggingsskjema benyttes ikke. Egnethet vurde-
res av de enkelte ansatte i hjemmetjenesten. | noen grad formidles oppstart med medisindispen-
ser til tildelingskontor, og tiltaket medisindispenser beskrives i noen vedtak.

Det oppgis at pasienter far medvirke fgr oppstart av medisindispenser. | 6 av 10 journaler er det
spor av dokumentert medvirkning. Det er i journalgjennomgang av 10 journaler gjort falgende
dokumenterte individuelle tilpasninger:

e for 1 pasient: lagt inn beskjed om 4 ta forstaver
e for 1 pasient: endret tidspunkt for utlevering

e for 1 pasient: lydvolum

for 1 pasient: flytting fra soverom til kjgkken

For 4 av 10 pasienter er det dokumentert at «reisemodus» har veert brukt.

Statsforvalteren besgkte og snakket med fem pasienter som har medisindispenser i Orkland
kommune. Alle fem oppgir at det er hjemmetjenesten som initierte medisindispenser. Selv
kjente de ikke til muligheten fra far. Ingen kunne si noe om at tildelingskontoret hadde veert in-
volvert. To oppgav at medisindispenser ble startet for & gi mer regelmessig inntak.

| <Evondos medisineringstjeneste» fremgar at pasienter skal preve medisindispenser i fire uker
for den eventuelt avsluttes, men na er praksis at tiltaket vurderes fortlgpende.

Tema 2: Pasienten far oppleering i bruk av medisindispenser

Det oppgis at det er hjemmetjenesten som gir opplaering. Alle fem besgkte pasienter oppgir at
de fikk enkel forklaring pa funksjon. Det ble ikke uttrykt behov for mer omfattende oppleering.
Betjening av dispenser oppgis a veere enkel. Nar stemme varsler, blir det grent lys og de skal
trykke pa knapp og ta pose i tidsrommet dispenser er apen. Vanligvis fra en time for til to timer



etter dosetidspunkt. Alle oppgir at de tok ut medisinposen tidlig, og de hadde ikke opplevd at
den ble «slukt». Pasientene anslo at de hadde en til to timer pa seg. Alle pasientene oppgir at de
vil kontakte hjemmetjenesten hvis det oppstar feil, for eksempel at pose ikke kommer ut. Alle feil
ved dispenser skal utlase automatisk varsel, uten at pasientene trenger a gjagre noe.

I 1 av 10 journaler er det dokumentert utlevert brosjyre og at det er gitt info. | journalen er det
for 1 av 10 dokumentert at pasienten har «fatt forklaring» om roboten, og for 1 av 10 har det
vaert «snakket med» om roboten. For 1 av 10 pasienter er det dokumentert i journalen at parg-
rende har fatt opplaering om «reisemodus». For ingen pasienter er det dokumentert informasjon
om tidsvindu. Ledelsen har ikke oversikt over om pasientene far opplaering.

Tema 3: Kommunen felger med pa gjennomferingen

Alle fem besgkte pasienter var forngyde med a ha medisindispenser. Hjemmetjenesten er innom
og fyller opp dispenser, men det er ikke oppgitt fra besgkte pasienter at hjemmetjenesten etter-
sper hvordan de synes medisindispenser fungerer. | 3 av 10 journaler er det dokumentert at pa-
sienten gir uttrykk for at det gar bra.

| tildelingskriteriene fra 2021 star det felgende om revurdering av vedtak: «Vedtakene revurderes
nar brukers behov for bistand endres. Nye brukere, som far helsetjenester i hjemmet, vil fa en
tidsbegrenset tjeneste pa maks 6 uker, far en ny vurdering av situasjonen bestemmer om tjenes-
ten skal opprettholdes eller avsluttes».

Ifglge rutine skal hjemmetjeneste veere til stede ved fgrstegangs bruk av dispenser. Ingen pasi-
enter kunne bekrefte/huske at hjemmetjenesten var til stede, men ansatte sier at rutinen fglges.
Dette gjenfinnes ikke i journal.

For flere pasienter er tiltaket medisindispenser avsluttet etter egnethetsvurdering.

Det oppgis praksis for a giennomga IPLOS og vedtak 1 til 2 ganger i aret, og melde tilbake til tilde-
lingskontor. Ellers gjgres det fortlgpende evalueringer av tiltaket medisindispenser.

Alarmer som fglges opp av Varnes respons uten involvering av kommunens ansatte kan gjenfin-
nes i fiernpleiesystemet. Support Evondos er dggnapen for bade Varnes Respons og kommu-
nens ansatte. De ansatte fglger opp alarmer som sendes til dem.

Det er ikke utfart “ledelsens gjennomgang” med fokus pa medisindispenser. Imidlertid er det
oppgitt at kommunens tilbud om medisindispenser har vaert tatt opp i ledermgte og i eiermgte i
Veernes Respons, og det er opplyst at det finnes statistikk som bekrefter at bruk av medisindis-
penser gir bedre etterlevelse for inntak av legemidler. Det er ogsa gjort evaluering knyttet til hvil-
ken type medisindispenser som skal benyttes i kommunen.

4. Vurdering av faktagrunnlaget opp mot aktu-
elt lovgrunnlag

| dette kapittelet vurderer vi fakta i kapittel 3 opp mot lovbestemmelsene i kapittel 2.



Tema 1: Valg av medisindispenser gjores etter en
egnethetsvurdering

Egnethetsvurdering gjgres av ansatte i hjemmetjenesten, som identifiserer aktuelle pasienter
som kan ha nytte av medisindispenser. Det finnes kartleggingsskjema, men dette er ikke i bruk.
De ansatte tar derfor utgangspunkt i sin kjennskap til pasienten og opplysningene i journal. Vur-
deringen av egnethet dokumenteres ikke.

Statsforvalteren vurderer at egnethetsvurdering utfgres fgr oppstart. Kommunen har imidlertid
ikke sikret at egnethetsvurdering gjgres pa samme mate av alle ansatte. Dette gir risiko for at
praksis kan variere mellom de enkelte ansatte.

Tema 2: Pasientene far opplaering i bruk av
medisindispenser

De ansatte i hjemmetjenesten gir opplaering til pasientene om hvordan medisindispenser funge-
rer. Pasientene er forngyd med opplaringen og sier den er tilstrekkelig fordi medisindispense-
ren er lett & bruke. Opplaering dokumenteres i liten grad i journalen. Det finnes ikke skriftlige ru-
tiner for hvilken informasjon som skal gis.

Statsforvalteren vurderer at pasientene far tilstrekkelig opplaering i bruk av medisindispenser.

Tema 3: Kommunen felger med pa at medisindispenser
som tiltak gir forsvarlig administrering av legemidler

De enkelte ansatte i hjemmetjenesten felger med pa om pasientens egnethet for medisindispen-
ser endres, og det er gitt eksempler pa at for noen pasienter har bruk av medisindispenser veaert
avsluttet. Den lgpende vurderingen dokumenteres ikke. Imidlertid er det ikke fra kommunen ty-
delig beskrevet for de ansatte hvilke endringer de skal veere oppmerksomme pa, og det finnes
ikke skriftlige rutiner for evalueringen av egnethet. | rutinene for oppstart er det oppgitt at det
skal veere en preveperiode pa fire uker, men rutinen er ikke kjent og falges ikke. Selv om det
oppgis at de enkelte ansatte felger med kontinuerlig, gir mangelen pa systematikk risiko for at
endring av egnethet ikke fanges opp.

Pa lederniva er det i mgter vurdert at tiltaket medisindispenser bedrer legemiddelsikkerheten
for pasientene og derfor skal viderefgres. Imidlertid er det ikke sikret at det fra lederniva kan fal-
ges med pa at medisindispenser gir forsvarlig administrering av legemidler til den enkelte pasi-
ent. Journalen kan ikke benyttes til dette fordi det mangler dokumentasjon av egnethetsvurde-
ring for oppstart, oppleering og lgpende egnethetsvurdering. Det har ogsa vaert avvik ved
medisindispenser som verken har utlgst alarm eller som har veert meldt som avvik i Compilo.
Bruken av styringssystemet for a fglge med pa tiltaket medisindispenser for den enkelte pasient
har dermed ikke veert tilstrekkelig palitelig for a sikre tjenesten.

5. Statsforvalterens konklusjon

Her presenterer vi konklusjonen av var undersegkelse, basert pa vurderingene i kapittel 4.



Kommunen folger ikke i tilstrekkelig grad med pa om de enkelte pasientene som har medisindis-
penser far forsvarlig administrering av legemidler.

Det er personavhengig hvordan personellet falger opp pasientene, og det er ikke praksis for
preveperiode eller 3 fastsette evalueringsfrister. Dette gir risiko for at endringer hos pasienten
ikke blir fanget opp, som igjen kan fere til at enkelte av pasientene ikke far ngdvendig legemid-
delbehandling. Dette kan medfgre at legemiddelbehandlingen ikke gir gnsket effekt og i verste
fall far alvorlige konsekvenser for pasienten.

Dette er brudd pa:

* Plikten til a tilby forsvarlige tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven 4-1, og forskrift
om legemiddelhdndtering § 7.

e Kommunens plikt til & ha en systematisk og tilpasset styring av tjenestene, jf. helsetilsyns-
loven § 5 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 8 5-9,
inkludert forskrift om legemiddelhandtering § 4 ferste ledd bokstavene a og c.

6. Oppfolging av papekte lovbrudd

Orkland kommune har en plikt til & fglge opp lovbruddene papekt i tilsynet i samsvar med for-
skrift om ledelse og kvalitetsforbedring 88 6-9. Oppfelgingsarbeidet skal bidra til forbedring i virk-
somheten. Dette er en del avkommunens plikt til & drive kvalitetsarbeid, jf. kravet til forsvarlig
styring og ledelse av virksomheten.

Statsforvalteren ber Orkland kommune om en beskrivelse av hvordan kommunen planlegger a
folge opp lovbruddene. Vi ber om at det utarbeides en plan med ngdvendige tiltak, som mini-
mum skal inneholde en beskrivelse av

* Huvilke tiltak som skal gijennomfares for a rette lovbruddene

* Hvordan ledelsen vil fglge med pa, samt kontrollere at tiltakene iverksettes

* Hvordan ledelsen vil giennomga/kontrollere om tiltakene har virket som planlagt etter at
de har veert virksomme en tid

e Kommunens egne frister for a sikre fremdrift

Frist for oversendelse settes til 7.6.24.

Med hilsen

Jan Vaage (e.f)) Ida Brenne @sthus

fylkeslege revisjonsleder

Helse- og omsorgsavdelingen Helse- og omsorgsavdelingen

Vedlegg: Gjennomfaring av tilsynet

| dette vedlegget omtaler vi hvordan tilsynet ble giennomfart, og hvem som deltok. Varsel om til-
synet ble sendt 02.01.2024.



Forberedende telefonisk mgte med virksomheten ble gijennomfert 17.01.2024. Det ble ogsa gjen-
nomfgrt et forberedende mate med ansatte som skulle delta pa journalgjennomgang 01.03.24.

Tilsynsbesgket ble giennomfart ved Orkland kommune, og innledet med journalgjennomgang og
et kort informasjonsmgte 05.03.2024. Oppsummerende mgte med gjennomgang av funn ble av-
holdt 06.03.2024.

En del dokumenter var tilsendt og gjiennomgatt pa forhand, mens andre dokumenter ble mottatt
og gjennomgatt i lgpet av tilsynsbesgket. Falgende dokumenter ble gjennomgatt og vurdert som
relevante for tilsynet:

* Databehandleravtale Evondos

¢ Tillegg til tjenesteavtalen med Evondos

* Alarmhandtering Dignio

* Alarmhandtering Evondos Orkland kommune

* Arbeidsprosess ved tildeling

* 3avvik

® Brukerstatistikk for Orkland kommune 2023

* Personkonsekvensutredning for bruk av Evondos i Orkland kommune

* Rutiner

e for bruk av reisemodus

* hvordan opprette tiltak pa Evondos i Gerica

e tildelingskriterier fra 06.21

* Flytskjema for oppstart, bytte og avslutte Evondos

* Kartleggingsskjema for potensielle brukere av elektronisk medisineringsstotte
* OQversikt over typer medisindispensere i drift og organisering i kommunen
* Oppstart Evondos medisineringstjeneste - dokument for implementering
e Strategi for velferdsteknologi i Orkland kommune

* Virksomhetsplan 2024 Hjemmetjenesten

* Tjenestegjennomgang helse 2023

* ROS hjemmetjeneste og institusjon

* Ngkkeltallsdokument

* Kvalitetsmelding 2023

Det ble gijennomgatt 10 journaler etter fglgende kriterier:

e Alder over 65 ar
* Hatt medisindispenser over en lengre periode

| tabellen under gir vi en oversikt over hvem som ble intervjuet, og hvem som deltok pa oppsum-
merende mate ved tilsynsbesgket.

lkke publisert her

5 pasienter ble i forbindelse med tilsynet intervjuet hjemme hos seg selv. Kriterier for utvelgelse
var bosted i naerhet til radhuset, samt at de var i stand til & snakke med oss.

Disse deltok fra tilsynsmyndigheten:



¢ fylkeslege, Frode Engtrg, revisor
e seniorradgiver, Kari Mette Skrove, revisor
* seniorradgiver, Ida Brenne @sthus, revisjonsleder

Alle tilsynsrapporter fra dette landsomfattende
tilsynet

2024 Medisindispenser hos hjemmeboende eldre Sok Q

Sek etter tilsynsrapporter



