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Revidert 05.12 2025
Veileder med anbefalinger er utarbeidet av Regionalt legemiddelhandteringsutvalg (RLH),
et underutvalg nedsatt av Regionalt Legemiddelforum (RLF) i Helse Sgr-Jst RHF.

Veileder i legemiddelhandtering for Helse Ser-@st ble fgrste gang utarbeidet i 2010 som en oppfelging
av ny forskrift om legemiddelhandtering (nr. 320) for virksomheter og helsepersonell som yter helse-
hjelp som tredde i kraft 3.april 2008. En revisjon av veilederen ble gjennomfart i 2015 etter en revisjon
av forskriften som tredde i kraft 1. januar 2015. Nye forskriftskrav var grunnlaget for revisjonen 4.mai
2020.

18.september 2025 ble revidert Rundskriv Legemiddelhandtering? publisert. Dette erstatter
Rundskriv 1S.7/2025.

| tillegg er en rekke nye tiltak og med muligheter i nye digitale Igsninger de senere ar igangsatt
nasjonalt og regionalt for & sikre at all legemiddelhandtering som foretas i virksomheter, og av helse-
personell som yter helsehjelp skal veere faglig forsvarlig, trygg og sikker. RLH har derfor na revidert
veilederen i lys av dette.

Vi haper veilederen kan styrke kunnskapen og blir et viktig verktay for helseforetakene i HS@ og
sykehus med avtale med HS@ (helseforetak brukes gjennomgaende i veilederen). Veilederen gjelder
som anbefaling for helseforetakene, og legges til grunn for aktuelle prosedyreendringer og oppleering
av helsepersonell innen legemiddelhandtering. Veilederen bar vaere kjent for ledere, legemiddel-
komiteer, kvalitets- /pasientsikkerhetsutvalg, enheter og ansatte med seerskilt ansvar og oppgaver
knyttet til legemiddelhandtering, herunder kompetanse- og undervisningsenheter.

Underutvalgets leder: Fagutvikler Astrid Johnsen, Sykehusapotekene HF
Utvalgets sammensetning (2025):

e Kjell Tore Myre, seniorradgiver og anestesisykepleier Akershus universitetssykehus HF

e Romika Sharma, farmasayt for Nina Bjerknes, avdelingsleder og farmasgyt Sykehusapoteket
Drammen/Vestre Viken HF

e Kiristin Lange, avdelingssykepleier Vestre Viken HF, Baerum

e Laila Irene Bruun, spesialradgiver og farmasgyt Oslo Universitetssykehus HF

e Marit Bue, fagutviklingssykepleier intensiv Sykehuset Innlandet HF

e Saxe Dingstad, fagsykepleier Sykehuset Jstfold HF

e Anders Jivind Lunde, farmasgyt Sykehusapoteket Jstfold, Kalnes

e Marit Nordeng, farmasgyt Sunnaas sykehus HF

e Miriam Christoffersen, fagsykepleier Diakonhjemmet sykehus

e Helene Pedersen, fagsykepleier Sykehuset Telemark HF

e Thale M. Asp Strem, spesialradgiver og lege Oslo universitetssykehus HF

e Kiristin Hjelkrem, sykepleier Oslo Universitetssykehus HF, til nov. 2025

e Caroline Thy Nguyen, avdelingsleder og farmasgyt Sykehusapoteket Tensberg/
Sykehuset i Vestfold HF

e Beate Hedding-Valvik, avdelingsleder og farmasgyt Sykehusapoteket Kristiansand/
Sgrlandet sykehus HF

¢ Irene Kronkvist, konserntillitsvalgt UNIO Helse Sgr-@st RHF

e @ystein Kydland, brukerrepresentant Helse Sgr-Jst RHF

e Steinar M. S. Morken, konsernverneombud Helse Sgr-dst RHF

Oppdragsgiver:
Ulrich Johannes Spreng, Direktar medisin og helsefag Helse Sgr-Jst RHF


https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering
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Innledning

Legemiddelhandtering beskriver alle oppgaver i en kjede av trinn fra et legemiddel blir ordinert eller
rekvirert til det blir gitt il pasienten, eller eventuelt kassert, inkludert observasjon og oppfelging av
pasientens legemiddelbehandling. Dette er et omrade som er kritisk viktig for giennomfgring og
kvalitetssikring av riktig legemiddelbehandling. Feilmedisinering kan ramme pasientene som falge av
svikt i legemiddelhandtering pa en lang rekke trinn med feilbehandling som resultat. Det er allment
kjent at en rekke studier bade nasjonalt og internasjonalt gir en indikasjon pa hvilke belastninger og
kostnader feilmedisinering paferer pasienter og helsevesen. Reduksjon av legemiddelrelatert skade er
derfor et satsningsomrade nasjonalt og regionalt.

Disse forhold danner utgangspunktet for arbeidet med veilederen i Helse Sgr-Jst (HSQ) i tillegg il
Legemiddelhandteringsforskriften, Forskrift av 3. april 2008 nr. 320 om legemiddelhandtering for
virksomheter ogq helsepersonell som yter helsehjelp’. Helsedirektoratet har utarbeidet et rundskriv
som skal styrke kunnskapen om hvordan forskriften skal forstas, se revidert Rundskriv Legemiddel-

handtering?.

| 2016 kom Forskrift om ledelse oq kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten?.
Tilhgrende veileder* handler om hvordan en kan forsta og etterleve krav i forskriften.

Disse to forskriftene med veileder/rundskriv skal sikre faglig forsvarlige helse — og omsorgstjenester,
kvalitetsforbedring, pasient- og brukersikkerhet og etterlevelse av lovverket med vekt pa:

Ansvar — Hvem kan gjere hva innen legemiddelhandteringsomrade?

Styringssystem — Oppdaterte legemiddelhandteringsprosedyrer.

Risikovurderinger — Hvor er det risiko for svikt i legemiddelhandteringsprosessen eller
mangel pa etterlevelse og hvor er risikoen starst?

Forbedringstiltak, interne revisjoner og avviksregistrering — evaluere, korrigere og leere.
Kompetanse og opplaring — Hvilken kompetanse som kreves for de ulike legemiddel
handteringsoppgavene i virksomheten - Virksomheten skal tilrettelegge tilbud om opplaering.

Viktige satsningsomrader til forbedring i Legemiddelhandteringsforskriften er:

¢ Samstemming av legemiddellister jf.§ 5 i Legemiddelhandteringsforskriften.
Trygg utskrivning med oppdaterte legemiddelliste, ngdvendige resepter og sikker
overfgring/utskrivning mhp legemiddelanskaffelse jf. helhetlige behandlingsforlap.
Tilberedning av legemidler jf. § 9 i Legemiddelhandteringsforskriften.
Egenkontroll og dobbeltkontroll jf. kvalitetssikring av risikoomrader.
Kompetanse § 4 i Legemiddelhandteringsforskriften.

Revidert rundskriv til legemiddelhandteringsforskriften har lagt vekt pa:
e Veiledning om ordinering, rekvirering og oppfaelging av legemiddelbehandling.

¢ Samhandling mellom tjenester- og omsorgsniva
e Risikovurdering ved legemiddelhandtering
¢ Kompetansekrav knyttet til ulike oppgaver i legemiddelhandteringsprosessen

e Bruk av IKT-verktoy


https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2008-04-03-320
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2008-04-03-320
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering
https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2016-10-28-1250
https://helsedirektoratet.no/Retningslinjer/Ledelse%20og%20kvalitetsforbedring.pdf
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Veilederen i Legemiddelhandtering HSQ bygger videre pa innholdet i veilederen fra 30. mars 2010,
6. november 2015 og mai 2020 med anbefalinger og bakgrunnsinformasjon om legemiddelhandtering
i Helse Sgr-Jst, med seerlig vekt pa innhold i prosedyrer og kompetansetiltak. Den er na revidert i lys
av revidert Rundskriv Legemiddelhandtering?.

RLH har lagt vekt pa viktigheten av & tilpasse legemiddelhandtering til arbeid i nye digitale lzsninger
som elektronisk legemiddelkurve MetaVision, Kjernejournal, Reseptformidleren og innfgringen av
lukket legemiddelslayfe i HS@, med verifisering av pasient og legemiddel med skanning.

| tillegg er det en nzermere beskrivelse av anbefalingene med temaene:
e Overordnede prosedyrer.
e Faglig forsvarlighet
e Kompetanse og kompetansefremmende tiltak.
e Legemiddelmangel og beredskap.
¢ Regionalt samarbeid i Helse Sgr-Jst.
e Lukket legemiddelslayfe


https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering
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Kapittel 1 Anbefalinger

Legemidler representerer en helt sentral innsatsfaktor i pasientbehandlingen. Riktig legemiddelbruk og
legemiddelhandtering ma fglgelig veere gjenstand for et kontinuerlig kvalitetsfokus.

Helseforetakene i Helse Sar-@st RHF:

1.

1.1.

1.2.

Gjennomgar og foretar ngdvendige oppdateringer av prosedyreverk innen legemiddel-
handtering i samsvar med gjeldende regelverk og krav-spesifikasjoner gitt i Vedlegg 2.
Gjennomfarer regelmessige risikovurderinger med bakgrunn i hele legemiddelhandterings-
prosessen, og seerskilt for tilberedninger pa overordnet og lokalt niva, se ogsa kapittel 2.2.2.
Serger for a tilby opplaering innen legemiddel- og legemiddelhandteringsomradet i henhold til
anbefalinger gitt i punkt 1.3.

Sarger for at det er etablert en struktur og organisering i samarbeid med lokalt sykehusapotek
for & ivareta legemiddelberedskap og akutt forsyningssvikt (legemiddelmangel).

Bidrar aktivt i de regionale fora som er etablert innen legemiddelomradet, og serger for at
anbefalinger og kompetanse gjgres kjent i lokale utvalg og aktuelle enheter i sykehusene.
Innfare lukket legemiddelslgyfe i henhold til regional arbeidsprosess.

Anbefaling 1 — Overordnede prosedyrer

Helseforetakets prosedyrer utarbeides/revideres pa niva 1 i henhold til vedlegg 2.
Anbefalinger og andre relaterte dokumenter brukes som ytterligere grunnlag i

arbeidet med & oppdatere interne legemiddelhandteringsprosedyrer, se vedlegg 2.

Alle ansatte med legemiddelhandteringsoppgaver skal ha kunnskap om

sykehusets prosedyrer i internt styringssystem, tilpasset lokale forhold og ansvar.

RLH arbeider med utfyllende anbefalinger innen aktuelle legemiddelomrader etter innspill fra
RLF og lokale legemiddelkoordinatorer i helseforetakene.

Anbefaling 2 - Faglig forsvarlighet

1.2.1.Internkontroll

Virksomhetsleder i det enkelte helseforetak skal sgrge for internkontroll, se kapittel 2.2.1.
Internkontrollen er de aktiviteter, systemer og prosesser som tas i bruk for & planlegge,
giennomfare, evaluere og korrigere virksomheten slik at den samsvarer med krav i lovgivning.
Internkontrollen pa legemiddelhandteringsomradet skal vaere en del av virksomhetens
styringssystem.

Internkontrollen skal inneholde momenter som: prosedyrer for legemiddelhandtering, skriftlige
bestemmelser for kompetanse, system for handtering av legemidler i reseptgruppe A og B,
sgrge for rutiner som kvalitetsikrer overfgring av legemiddelinformasjon ved overganger i
helsetjenesten.

1.2.2. Risiko og risikoreduserende tiltak

1. Virksomhetsleder ma ha kunnskap om risikofaktorer knyttet til legemiddelhandtering og
om risikonivaet i virksomheten. Enhver legemiddelbehandling innebaerer en risiko for bi-
virkninger, og for at feil eller usnskede hendelser kan oppsta under legemiddelhandtering.

2. Hvert helsepersonell har et selvstendig ansvar & vaere bevisst risikoen legemiddel-
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1.3.

1.31

1.

handtering innebeerer.

3. Virksomheten skal ha skriftlige prosedyrer for risikovurdering.

4. Formalet med risikovurderingen er & avdekke risiko ved legemiddelhandtering i virksom-
heten og & gi grunnlag for risikoreduserende tiltak, se kapittel 2.2.2.

5. Virksomhetsleder skal sgrge for at det settes inn risikoreduserende tiltak pa omrader hvor
risikovurdering utfgrt i foretaket avdekker hgy risiko for alvorlig pasientskade.

6. Det anbefales & utarbeide en liste over foretakets aktuelle risikolegemidler og risiko-
situasjoner, samt spesifisere risikoreduserende tiltak for alle omradene.
Eksempler pa risikoreduserende tiltak kan vaere: egenkontroll, dobbeltkontroll, skanning
ved klargjgring av legemidler mm.

7. Risiko og forsvarlighet ma vurderes ved innfaring av ny teknologi i legemiddel-
handteringen.

Anbefaling 3 — Kompetanse og kompetansefremmende tiltak

Helse Ser-Ost RHF og de enkelte helseforetak forutsettes & legge forholdene til rette slik at de
ansatte gis opplaering og etterutdanning innen legemiddelhandtering. Kompetansekravene
skal foreligge skriftlig og veere i samsvar med gjeldende regelverk, og slik at den enkelte
pasient gis et helhetlig og koordinert tjenestetilbud.

Virksomhetsleder er ansvarlig for at ansatte har fatt opplaering som er aktuell for eget fag-
omrade og oppgavens art.

Det stilles samtidig krav til helsepersonell om at legemiddelhandteringsoppgaver gjeres i sam-
svar med gjeldende regelverk og utgvelse av forsvarlig praksis®. | denne forbindelse er det
viktig at bruken av vikarer som far legemiddelhandteringsoppgaver vurderes saerskilt slik at
forsvarlig praksis ivaretas.

Anbefalinger — opplaeringskrav av vikarer i legemiddelhandtering
Uognskede hendelser knyttet til vikarbruk i spesialisthelsetjenesten (Leeringsnotat).

Det anbefales at det tilrettelegges for at helsepersonell med legemiddelhandteringsoppgaver
giennomfarer falgende kurs som et minimum ved nyansettelse og regelmessige repetisjoner i
henhold til:
e Regional veileder til lokal kompetanseplan - Legemiddelhandtering for syke-
pleier og vernepleier.

e HS@-MAL-Legemiddelhdndtering for helsefagarbeidere, regionalt opplaerings-
program

Oppleering i bruk av elektroniske systemer for dokumentasjon av legemiddelhandtering (lege-
middelkurve MetaVision, CMS/Cytodose, Partus m.fl.) forutsetter gjennomfart.

Det anbefales ogsa andre typer undervisning som klasseromskurs benyttes. Disse publiseres i
Laeringsportalen.

All gjennomfgrt opplaering innen legemiddel- og legemiddelhandtering ber dokumenteres i
Kompetanseportalen.

Kompetanseutvikling — ansvar og samarbeid

Regionalt niva: Regionalt senter for digital lsering og kompetanseutvikling (RegDig)


https://www.sykehusapotekene.no/4aff7b/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/opplaringskrav-av-vikarer.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff7b/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/opplaringskrav-av-vikarer.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4a98c0/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/uonskede-hendelser-knyttet-til-vikarbruk-i-spesialisthelsetjenesten.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/49335a/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/veileder-kompetansekrav-legemiddelhandtering-i-kompetanseportalen-for-sykepleier-1.3.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/49335a/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/veileder-kompetansekrav-legemiddelhandtering-i-kompetanseportalen-for-sykepleier-1.3.pdf
https://hso.dossier.no/profile/app/trainingplantype/preview/162605
https://hso.dossier.no/profile/app/trainingplantype/preview/162605
https://hso.sabacloud.com/Saba/Web_spf/EU5P1PRD048/app/dashboard
https://hso.sabacloud.com/Saba/Web_spf/EU5P1PRD048/app/dashboard
https://www.ahus.no/fag-og-forskning/nasjonale-og-regionale-tjenester/regionalt-senter-for-digital-lering-og-kompetanseutvikling-regdig/
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er en felles regional ressurs som skal bidra til produksjon av fremtidsrettede digitale laerings-
elementer av hgy kvalitet. Det er et tett samarbeid mellom RegDig og kursutviklingsmiljgene i
helseforetakene, og med de andre helseregionene.
RegDig tilbyr:

e Utvikling av regionale digitale lzeringselementer fra planlegging til ferdigstilling

e Bistand til kursutvikling i helseforetak, kompetansetjenester og faggrupper

e Rad til kursutviklere om bruk av verktgy og virkemidler

¢ Veiledning til fagmiljger som vil lage egne kurs
RLH vil samarbeide med RegDig og lokale kursutviklingsmiljger for vedlikehold og nyutvikling
av kurs innen legemiddelhandteringsomrade. RLH og Sykehusapotekene HF kan bidra med
faglig innhold.

2. Helseforetaksniva: RLH gnsker at kursutvikling innen legemiddelhandtering prioriteres. RLH
eller det lokale sykehusapotek kan kontaktes for lokal deltagelse og utarbeidelse av kursinn-
hold.

1.3.2 Kurs i legemiddelhandtering

Legemiddelhandtering — generelt kurs HS@

Hensikt: Bidra til at alle som skal ha oppgaver innen legemiddelhandtering far grunn-
leggende kjennskap til gjeldende regelverk, retningslinjer og prosedyrer, samt bidra til
faglig forsvarlig legemiddelbehandling og legemiddelhandtering.

Malgrupper: Leger (inngar i obligatorisk LIS1 opplaering), sykepleiere, vernepleiere,
jordmgdre, radiografer og annet helsepersonell.

Tema:
¢ Organisering av legemiddelfeltet nasjonalt, regionalt og lokalt
e Lovverk, forskrifter og prosedyrer
e Gjennomgang av kritiske trinn i legemiddelhandtering
¢ Ordinasjon og kurvefgring
o Melderutiner (avviksmeldinger, bivirkningsmelding)
e Narkotikahandtering
e Sentrale begreper (bivirkninger, interaksjoner etc.)
e Hijelperessurser (elektroniske kvalitetssystem, oppslagsverk for legemidler)

Undervisningsform:
e E-lzering 20 min. Leeringsportalen HS@
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Legemiddelhandtering xxHF
— Regional oppleeringsplan for helsefagarbeidere

Hensikt: Bidra til at helsefagarbeidere som skal ha definerte oppgaver innen legemiddel-
handtering far:

o Tilstrekkelig oppleering — teoretisk og praktisk

e Individuell kompetansevurdering far oppgaven kan utfgres (formell og reell)

e Dokumentert opplaeringen

Malgrupper: Helsefagarbeider med definerte oppgaver i legemiddelhandtering

Legemiddelhdndtering xxHF — Klasseromskurs

Hensikt: Bidra til at alle som skal ha oppgaver innen legemiddelhandtering far lokal
kunnskap om legemiddelhandteringsprosedyrer og lokal organisering av legemiddel-
omradet i virksomheten.

Malgrupper: Leger, sykepleiere, vernepleiere og eventuelt annet helsepersonell.

Undervisningsform: RLH har utarbeidet maler for Klasserom/e-lzering som ma til-
passes il lokale prosedyrer og organisering.

1.3.3 Kontinuerlig lzering/kompetanseutvikling

Det stilles videre krav til kompetanseutvikling og vedlikehold av kompetanse innen legemiddel-
handtering og legemiddelbehandling gjennom oppfalging av kompetanseplaner. Det anbefales til-
passet oppleering til den enkelte ansattes kompetansebehov, og leder har ansvar for at dette gjennom-
fores. Det er aktuelt & vurdere ordninger for resertifisering som del av de kontinuerlige leerings-
programmer.

1.4. Anbefaling 4 — Legemiddelberedskap og forsyningssvikt

1. Helseforetakene skal sgrge for at det er etablert struktur og organisering i
samarbeid med lokalt sykehusapotek for & ivareta legemiddelberedskap og akutt forsyningssvikt
(legemiddelmangel).

2. Helseforetak som har innfgrt lukket legemiddelslayfe og far levert en stor andel endoser fra Syke-
husapoteket Skien, ma utfgre risiko og sarbarhetsanalyser (ROS) for et eventuelt bortfall av
endoseleveranse i eget foretak i samarbeid med lokalt sykehusapotek.

Legemiddelberedskap inngar som en viktig del av den samlede beredskapen ved ulykker, katastrofer,
krisetilstander eller situasjoner med forsyningssvikt. Det vil si a sikre pasienter tilgang til viktige lege-
midler slik at ngdvendig medisinsk behandling kan opprettholdes.

Direktoratet for medisinske produkter (DMP) har et overordnet og helhetlig ansvar for nasjonal for-
syningssikkerhet og beredskap for legemidler og medisinsk utstyr. Dette innebaerer et operativt og



https://www.dmp.no/
https://www.sykehusapotekene.no/495e6b/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/mal-klasserom-sykepleier-og-vernepleier---sept-21.pdf
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koordinerende systemansvar for nasjonal forsyningssikkerhet og beredskap. Mer informasjon finnes
her: DMPs rolle innen forsyningssikkerhet og beredskap - Direktoratet for medisinske produkter

Helseregionene og det enkelte helseforetak har ansvar for egen legemiddelberedskap og har plikt til &
sikre forsyning av legemidler ved:

e Kiriser og katastrofer
e Ekstraordinaere hendelser
e Forsyningssvikt

Legemiddelmangel er et betydelig problem i Norge. Dette fgrer til hyppigere bytte til andre legemidler
som erstatning. Disse kan ha andre styrker, ulikt utseende og andre oppbevaring-, holdbarhet- og ut-
blandingsbetingelser. | enkelte tilfeller trekkes preparater fra markedet og det ma etableres ny
standard behandling. Andre konsekvenser av legemiddelmangel kan i enkelte tilfeller bety at pasient-
grupper ma prioriteres. Det er viktig a etablere gode kommunikasjonssystemer mellom sykehusapotek
og sykehus slik at aktuelle fagmiljger far rask beskjed om eventuelle endringer og mangler.

Nasjonalt senter for legemiddelmangel oq legemiddelberedskap i spesialisthelsetjenesten
(Mangelsenteret) overvaker forsyningssituasjonen for legemidler, kartlegger omfanget av
problemer/mangelsituasjoner som oppstar, finner lasninger og kommuniserer disse til bergrte parter.

Legemiddelmangeloversikten som publiseres gjelder pagadende mangelsituasjoner i spesialisthelse-
tienesten. Det enkelte helseforetak/sykehusapotek kan imidlertid ha egne lokale lagre slik at mangelen
ikke til enhver tid ngdvendigvis gjelder alle helseforetak/sykehusapotek.

1.5. Anbefaling 5 — Regionalt samarbeid i HSG

1. Helseforetakene i Helse Sgr-Jst bidrar aktivt i de regionale fora som er etablert innen
legemiddelomradet og s@rger for at anbefalinger og kompetanse gjares kjent i lokale utvalg og
aktuelle enheter i sykehusene.

Regionalt niva: Regionalt legemiddelforum (RLF) ble etablert i juni 2008 og har som mandat a gi
administrerende direktar i Helse Ser-@st RHF anbefalinger i legemiddelrelaterte spgrsmal for & sikre
rasjonell, sikker og kostnadseffektiv legemiddelbruk. | tillegg skal RLF bidra til faglig koordinering og
radgivning, se mandat for flere opplysninger om RLF sitt arbeid.

Regionalt legemiddelhandteringsutvalg (RLH) i Helse Ser-dst RHF ble

etablert 5. juni 2010. Mandat er beskrevet i vedlegg 3. Hovedoppgaven er a fglge opp

anbefalingene i veileder legemiddelhandtering i HS@ samt ha et overordnet ansvar for koordinering og
videreutvikling av legemiddelhandteringsfeltet i helseregionen bade innenfor kompetansevirksomhet
og prosedyreverk. Utvalget er oppnevnt av Regionalt Legemiddelforum (RLF) med representasjon fra
helseforetak, og ledes av Sykehusapotekene HF. RLH er radgivende for RLF innen spgrsmal om
legemiddelhandtering. Utvalget arrangerer en arlig nettverkskonferanse innen legemiddelhandterings-
omradet for ansatte fra helseforetakene. RLH rapporterer til RLF.

Helseforetaksniva: Lokal legemiddelkoordinator i hvert helseforetak koordinerer informasjon innen
legemiddelhandteringsfeltet, rapporterer til legemiddelkomitéen og aktuelle lokale
enheter og utvalg i helseforetaket, og gir tilbakemelding til RLH, se vedlegg 4.


https://www.dmp.no/forsyningssikkerhet/forsyningssikkerhet-og-beredskap
https://oslo-universitetssykehus.no/fag-og-forskning/nasjonale-og-regionale-tjenester/nasjonalt-senter-for-legemiddelmangel-og-legemiddelberedskap-i-spesialisthelsetjenesten
https://oslo-universitetssykehus.no/fag-og-forskning/nasjonale-og-regionale-tjenester/nasjonalt-senter-for-legemiddelmangel-og-legemiddelberedskap-i-spesialisthelsetjenesten
https://www.sykehusapotekene.no/fag-og-forskning/regionalt-legemiddelforum-rlf
https://www.sykehusapotekene.no/4ab72c/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/oppdrag-rlf-2025_juni.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/fag-og-forskning/regionalt-legemiddelhandteringsutvalg-rlh/
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Arbeidet i helseforetakenes legemiddelkomitéer er helt sentralt innen legemiddelomradet.
Sykehusapoteket er representert og bidrar med sin kompetanse blant annet innen legemiddel-
handtering.

Sykehusapotekene HF er kompetansesenter for legemidler, og vil yte tjenester i det enkelte helse-

foretak. Dette i henhold til rammeavtale mellom Helse Sgr-Jst RHF og Sykehusapotekene HF, og
samarbeidsavtaler med delavtaler som inngas lokalt i det enkelte helseforetak.

1.5.1 Organisering av Legemiddelhandteringsomradet i Helse Sor-@st:

Helse Sor-@st RHF Helseforetak

i | ]

Legemiddel-
komiteer m/evnt.
underutvalg

|
Regionalt legemiddel- |

handteringsutvalg —
(RLH)

Regionalt |
legemiddelforum (RLF)

Lokale legemiddel-
koordinatorer

Se videre Informasjon om RLF og RLH og Legemiddelkomitearbeid i HS@

1.6. Anbefaling 6 — Lukket legemiddelslgyfe (LLS)

1. Helseforetakene i Helse Sgr-@st skal innfare lukket legemiddelslgyfe i henhold til regional stan-
dard for arbeidsprosess og veileder for regional standard for lukket legemiddelsigyfe.

Lukket legemiddelslgyfe (Closed Loop Medication Management eng.) er en prosess for legemiddel-
handtering der informasjon i alle ledd, fra ordinering, via leveranse, klargjgring, til administrering av
legemidlet overfgres gjennom elektroniske systemer. Lgsningen sikrer sporbarhet og elektronisk doku-
mentasjon gjennom hele legemiddelhandteringskjeden.

| Helse Sar-Jst er det valgt elektronisk verifisering ved bruk av strekkoder pa hver minste legemiddel-
enhet (endoser) og pa pasientarmband. Det betyr at legemiddelet kan identifiseres og falges hele
veien fra ordinering til det er gitt til pasienten.

Hovedmalet med innfgringen er & forebygge legemiddelfeil ved elektronisk verifisering som skal sikre
at pasienten far rett legemiddel, i rett dose, i rett tid og pa rett mate og dermed gi trygghet for pasient
og helsepersonell. Lukket legemiddelslgyfe har ogsa et mal om a redusere kassasjon, noe som vil re-
dusere kostnader og spare miljget for ungdige belastninger.

Etablering av Regional standard for lukket legemiddelslayfe skal sgrge for en enhetlig arbeidsprosess
i sykehusene og gi statte ved innfgring med standard informasjon og opplaeringsverktgy.

Det er besluttet at Lukket legemiddelslgyfe (LLS) skal innfgres i alle helseforetak i HS@. Farste trinn i
prosessen er skanning ved klargjering av legemidler. Arbeidsprosessen er na under innfgring i alle
helseforetak i Helse Ser-@st. Trinnvis innfgring av LLS krever endringer og forbedringer i arbeids-
Prosessene, De regionale standardene ma tilpasses arbeidsflyten pa forskjellige avdelinger og poster.


https://sykehusapotekene.no/fag-og-forskning/regionalt-legemiddelforum-rlf
https://www.sykehusapotekene.no/48daf4/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/legemiddelkomitearbeid-i-hso-.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/48daf4/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/legemiddelkomitearbeid-i-hso-.pdf
https://metodebok.no/emne/zaa5tdXQ/istandgj%C3%B8ring-tilberedning-og-utdeling-av-legemidler-med-regional-standard-for-/brukerveiledere-og-prosessbeskrivelser-(hs%C3%98)
https://metodebok.no/emne/zaa5tdXQ/istandgj%C3%B8ring-tilberedning-og-utdeling-av-legemidler-med-regional-standard-for-/brukerveiledere-og-prosessbeskrivelser-(hs%C3%98)
https://metodebok.no/emne/xCAFhDDw/veileder-for-regional-standard-for-lukket-legemiddelsl%C3%B8yfe/brukerveiledere-og-prosessbeskrivelser-(hs%C3%98)
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Forutsetning for innfering av lukket legemiddelsloyfe:
e Optimalisere funksjonalitetene i MetaVision og andre IKT- systemer med tanke pa LLS.
o Elektronisk identifiserbare legemidler - (Legemiddel emballert i minste doserbare enhet, pafert
handelsnavn, styrke, virkestoff, legemiddelform, batch nr., holdbarhet og strekkode):

1. Ikke pasientsspesifikke endoser:
Elektronisk identifiserbare endoser, generelle endoser fra industri og sentral pakkeenhet i
Sykehusapotekene HF

2. Pasientspesifikke endoser:
Pasientmerkede eller pasientbundne endoser

e Elektronisk identifisering av pasient og helsepersonell

| tillegg er det viktig at prosedyrer og rutiner i legemiddelhandtering tilpasses den nye arbeidsflyten, og
at utstyr som mobile Igsninger (under utvikling) og medisintraller er pa plass.

Elektronisk verifisering utfares i MetaVision enten med PC med skanner, eller med mobiltelefon med
kamera.

Pasientspesifikke endoser

Det finnes i dag automatiserte elektroniske legemiddelhandteringssystemer hvor legemidler kan
pakkes klart til enkeltpasient der dette kan veaere hensiktsmessig. | Helse Ser-Jst er det utviklet en lgs-
ning for leveranse av pasientmerkede legemidler fra Sykehusapotekene HF. Hovedhensikten er a
effektivisere, ved & automatisere deler av klargjeringsprosessen (tabletter og kapsler klargjgres til
enkeltpasient til hvert doseringstidspunkt, (leveres vanligvis per dagn), gke pasientsikkerheten ytter-
ligere (flere legemidler kan leveres som elektronisk identifiserbare endoser og dermed verifiseres i til-
legg til at det gjennomfgres en farmasaytvurdering ved hver ekspedisjon), redusere antall tilleggs-
bestillinger og volum i basislager.

| praksis betyr lukket legemiddelsloyfe ved klargjoring og administrering:

- Legemidler skal ha strekkode som kan skannes for & identifisere at riktig legemiddel gis til riktig
pasient. Legemiddelet sjekkes mot ordinert legemiddel for den enkelte pasient

- Pasienten identifiseres gjennom skanning av armband

- Tilberedning, istandgjaring og utdeling av legemidler dokumenteres elektronisk (under utvikling)

Innfgring av teknologi kan introdusere nye typer risiko i legemiddelhandteringen. Det er derfor viktig at
sykehus overvaker bade implementeringen og den videre bruken av lukket legemiddelslgyfe (LLS).
Dette kan gjeres ved a definere malbare parametere, som for eksempel andel pasientarmband som
skannes, andel legemidler som skannes ved klargjgring og administrering (under utvikling), samtidig
som avvik og ugnskede hendelser knyttet til teknologien falges opp.
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Kapittel 2 Forutsetninger og faringer innen
legemiddelhandtering

Gjeldende regelverk, langsiktige nasjonale helsepolitiske mal, regionale strategier sa vel som status
og utviklingstrender i helsevesenet er lagt til grunn i denne veilederen. Disse hovedmomentene
omtales nedenfor.

2.1. Helsepolitiske mal

Legemidler er en viktig innsatsfaktor i pasientbehandlingen. Fokus pa tiltak for & forebygge og hindre
feilmedisinering har de senere ar veert sentral. Den enkelte pasients legemiddelbruk blir stadig mer
komplisert, pasientene har ofte flere sykdommer og det er mange legemidler & forholde seg til. Bade
en gkende andel eldre i befolkningen og nye muligheter for legemiddelbehandling av sykdom er
forventede utviklingstrender fremover.

2.1.1 Nasjonalt

Stortingsmelding nr 28 Legemiddelmeldingen "Riktig bruk - bedre helse" ¢, har satt opp en rekke
helsepolitiske mal for a sikre pasienter tryggere og bedre legemiddelbruk. Sikre god kvalitet ved
behandling av legemidler er en av myndighetenes overordnede malsetninger. God kvalitet innebaerer
best mulig effekt, feerrest mulig bivirkninger og at pasienten mestrer livet med behandling pa en god
mate. God kvalitet forutsetter at pasientsikkerheten er ivaretatt. Det vil si at pasienter ikke blir ungdig
skadet ved bruk av legemidler. For pasienter i sykehus er det sveert viktig at legemiddelbehandlingen
er tilpasset pasientens behov, at helsepersonell deler ut riktig legemiddel, observerer hvordan pasien-
ten responderer pa behandlingen, og rapporterer bade effekt og eventuelle bivirkninger til behand-
lende lege. Det fastslas at feil bruk av legemidler pafarer helseforetakene og samfunnet ungdvendige
utgifter, og pasientene ungdvendige lidelse, se referanser under punk 5.3 i stortingsmeldingen.

Helsedirektoratet (HDir) har digitalisering og deling av oppdaterte legemiddelopplysninger gjennom
hele pasientforlgpet pa tvers av organisasjoner som et viktig innsatsomrade i
Nasjonal e-helsestrateqi for helse- og omsorgssektoren frem mot 2030.

Hvilke legemidler en pasient bruker eller har brukt er viktige helseopplysninger. Det er en utfordring i
dag at helsepersonell ikke har god nok oversikt over det totale bildet av legemidler som en pasient
bruker eller har brukt. Se videre informasjon om:

- Sentral forskrivhingsmodul

- Pasientens legemiddelliste

- Riktiq bruk av e-resept

- Kjernejournal i sykehjem, hjemmetjeneste og omsorgsinstitusjoner

-  Elektronisk multidose

Helsedirektoratet er i sluttfasen av arbeidet med Nasjonal plan for riktig legemiddelbruk. Malet er & re-
dusere legemiddelrelaterte pasientskader gjennom a:
e Lofte risikobevistheten rundt legemiddelbruk og legemiddelhandtering pa alle nivaer i helse-
og omsorgstjenesten, hos pasienter, brukere, pargrende og befolkningen.
e Forebygge og redusere antall pasienter med fast bruk av mer enn fire legemidler (polyfarmasi)
e Forebygge og redusere legemiddelfeil i overgangene mellom tjenestenivaer og virksomheter
e Forebygge og redusere legemiddelfeil i situasjoner med seerlig hgy risiko for pasientskade
e Styrke tiltak som gir helsetjenesten effektive verktgy i arbeidet med trygg og effektiv
Legemiddelbruk.



https://www.regjeringen.no/contentassets/1e17b19947224def82e509ca5f346357/no/pdfs/stm201420150028000dddpdfs.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/digitalisering-og-e-helse/digital-samhandling
https://www.helsedirektoratet.no/digitalisering-og-e-helse/nasjonal-e-helsestrategi
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiXgr3fsd6LAxXECRAIHRymO9YQFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.nhn.no%2Ftjenester%2Fsentralforskrivningsmodul&usg=AOvVaw2Ecsduk97x4_OdAln9wBvz&opi=89978449
https://www.helsedirektoratet.no/digitalisering-og-e-helse/pasientens-legemiddelliste
https://www.nhn.no/tjenester/e-resept/riktig-bruk-av-e-resept
https://www.ks.no/contentassets/0c5d1dd8eaa04bb49f8b32f692811988/Effektstudie-Kjernejournal-versjon-til-publisering.pdf
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiy-qKlst6LAxWVKRAIHb-2BUcQFnoECBMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.nhn.no%2Ftjenester%2Fe-resept%2Fmultidose-i-e-resept&usg=AOvVaw3Wuh9ppdAPxPz9IkwjBAik&opi=89978449
https://www.helsedirektoratet.no/forebygging-diagnose-og-behandling/diagnose-og-behandling/legemidler/nasjonal-plan-for-riktig-legemiddelbruk
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Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023 er na erstattet med
kapittel 6 i Nasjonal helse og samhandlingsplan 2024-2027 . Det skal legges til rette for gode og
trygge tjenester gjennom god ledelse av var felles helsetjeneste og et systematisk og kunnskapsba-
sert arbeid med kvalitet og pasient- og brukersikkerhet. Det skal vaere trygt bade a motta og a gi helse
-og omsorgstjenester. Dette er kjernen i nasjonalt faglig rammeverk for bedre pasient- og brukersikker-
het.

Den skal ogsa legge til rette for at krav i Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten kan etterleves. Malet er feerre pasientskader, bedre pasientsikkerhetskultur og va-
rige strukturer for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Satsningsom-
raddene fra pasientsikkerhetsprogrammet viderefgres. Innsatsomradene som er aktuelle for legemid-
delomradet, se | trygge hender 24/7:

Legemiddelrelaterte skader

Nasjonale faglige rad for legemiddelsamstemming oq legemiddelgjennomgang

21.2 Regionalt
Metodebok.no
Er en portal for metodebgaker, veiledere og prosedyrer. Portalen forvaltes av de fire regionale helse-
foretakene. Ansvaret for innholdet i bgkene ligger hos redaksjonene, og det er redaksjonene som ut-
arbeider og vedlikeholder det faglige innholdet. Helsepersonellet har selv ansvaret for a kontrollere om
metodebgkene er godkjent til bruk pa eget HF. Her finner du blant annet:

e Prosedyrer for medikamentell kreftbehandling og antibiotikaveileder i sykehus

e Regional prosedyre for lukket legemiddelsigyfe

Regional delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring’ skal bidra til & redusere ugnsket
variasjon i tilbud og kvalitet pa tjenestene og til a redusere risiko for pasientskader. Delstrategien skal
revideres etter faringene gitt i kapittel 6 i Nasjonal helse og samhandlingsplan.

Tiltak innen legemiddelsikkerhet:
* Innfare regional standard for lukket legemiddelslgyfe
* Innfgre standardiserte arbeidsprosesser for legemiddelsamstemming
« Utarbeide prosedyrer og oppleering for helsepersonell med utgangspunkt i regional veileder
om legemiddelhandtering

Regional utviklingsplan 20352 skal ligge til grunn for utviklingen i Helse Sgr-@st RHF frem mot 2035.
Helse Ser-@st RHF vil prioritere fem satsingsomrader i planperioden:

1. Nye arbeidsformer — bedre bruk av teknologi og mer brukerstyring
2. Samarbeid om de som trenger det mest — integrerte helsetjenester
3. Redusere ugnsket variasjon

4. Mer tid til pasientrettet arbeid

5. Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste

Legemidler er en viktig og integrert del av tjenestetilbudet i spesialisthelsetjenesten. Utfordringer er
feilbruk, samstemming av legemiddellister, finansiering, og oppfalging og bruk av kostbare legemidler.
Det skal derfor vaere oppmerksomhet pd omradene:

e kit pasientsikkerhet

o Likeverdig og rask tilgang


https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten/Nasjonal%20handlingsplan%20for%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring%202019-2023.pdf/_/attachment/inline/79c83e08-c6ef-4adc-a29a-4de1fc1fc0ef:94a7c49bf505dd36d59d9bf3de16769bad6c32d5/Nasjonal%20handlingsplan%20for%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring%202019-2023.pdf
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjDn7Xks96LAxUTQFUIHVCDDhYQFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.regjeringen.no%2Fno%2Faktuelt%2Fnasjonal-helse-og-samhandlingsplan-2024-2027-kortere-ventetider-og-en-felles-helsetjeneste%2Fid3028011%2F&usg=AOvVaw02FWAL-pI5Gs-XV-xxU314&opi=89978449
https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2016-10-28-1250
https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2016-10-28-1250
https://www.itryggehender24-7.no/
https://www.itryggehender24-7.no/
https://www.itryggehender24-7.no/reduser-pasientskader/legemiddelrelaterte-skader
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/legemiddelsamstemming-og-legemiddelgjennomgang
https://metodebok.no/
https://metodebok.no/
https://metodebok.no/bok/cmskurd
https://metodebok.no/bok/hdi
https://metodebok.no/index.php?action=book&book=brukerveilhso
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styrem%C3%B8ter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Store%20utviklingsprosjekter/Regional%20utviklingsplan%202035.pdf
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o Effektive legemidler til lavest mulig pris
e Vaere samordnet og preget av kontinuitet
e Forsyningssikkerhet og beredskap

Helse Sor-@st RHF vil:
¢ Arbeide for sikker legemiddelbruk
e Fortsette arbeidet med & redusere bruken av bredspektrede antibiotika i og utenfor sykehus
e Prioritere smitteverntiltak, herunder faglig oppdaterte og godt implementerte infeksjons-
kontrollprogram i sykehusene.

2.2. Legemiddelhandteringsforskriften

Legemiddelhandteringsforskriften fra 1. januar 2015" skal bidra til & sikre riktig og god legemiddel-
handtering. | tillegg til forskriften har Helse-direktoratet utarbeidet et Rundskriv Legemiddelhandte-
ring?. Rundskrivet har som hensikt & fortolke forskriften, slik at den gir innsikt i hvordan forskriften skal
forstas og praktiseres.

Legemiddelhandteringsforskriften er en systemforskrift hvor virksomhetsleder har fatt det helhetlige
sgrge for ansvaret for legemiddelhandteringen i sin virksomhet. Forskriften har sterkt fokus pa forsvar-
lighet, internkontroll inkludert risikovurdering, risikoreduserende tiltak og tilstrekkelig kompetanse.
Bade formalkompetanse, realkompetanse og egnethet skal individuelt vurderes for ansatte som skal
inneha legemiddelhandteringsoppgaver.

Handtering av legemidler krever kunnskaper om legemidler, vanlige doseringer, doseringsintervaller
og om det enkelte legemiddels virkning og bivirkninger.

Forskriften gir tydelige krav til internkontroll som risikovurdering, risikoreduserende tiltak, kontroll og
avvikshandtering.

Det skal sikres at informasjon om pasientens legemiddelbruk ved innleggelse og utskrivning, og ved
overfering innen virksomheten er samstemt og fglger pasienten. Legemidler skal ordineres til den
enkelte pasient og merkes forskriftsmessig forut for utdeling. Videre skal det utarbeides klare rutiner
for istandgjgring og tilberedning.

Virksomhetsleder, eller de som er delegert denne oppgaven, kan rekvirere legemidler til lokalt lager i
samsvar med liste godkjent av lege eller legemidler ordinert til den enkelte pasient.

Vedlegg 2 gir anbefalinger om innhold i lokale prosedyrer for legemiddelhandtering.

221 Styringssystem (internkontroll)

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse - og omsorgstjenesten® og tilhgrende veileder*
handler om hvordan en kan forsta og etterleve krav i forskriften. Forskriften bruker begrepet styrings-
system. Dette er i stor grad sammenfallende med kravene til internkontroll. Forskriften er tydelig pa
kravene om faglig forsvarlighet, krav til systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikker-
het, og krav til oppfyllelse av pasient- og brukerrettigheter.

Internkontrollen skal innga som en del av den daglige driften av virksomheten. Oppgaver i virksom-
heten som er seerlig risikofylte krever mer styring i form av skriftlige prosedyrer og rutiner. Veilederen
poengterer at legemiddelhandtering er ett eksempel pa omrade der svikt kan resultere i alvorlige
hendelser. Det legges stor vekt pa at virksomheten skal vurdere risikoforhold, formulere risiko-
reduserende tiltak, etablere og oppdatere prosedyrer, evaluere og kontrollere, samt rapportere avvik.
Hensikten er & forbedre praksis, slik at en sikrer at riktig legemiddel gis til riktig pasient, i riktig dose, til


https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering
https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2016-10-28-1250
https://helsedirektoratet.no/Retningslinjer/Ledelse%20og%20kvalitetsforbedring.pdf
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riktig tid og pa rett mate.

For a agke sikkerheten og optimalisere forbedringsarbeidet i det enkelte helseforetak er det viktig at de
ulike aktgrene samhandler (f.eks. kompetanseenhet, sykehusapotekene, legemiddelkoordinator/lege-
middelhandteringsutvalg, kvalitets-/pasientsikkerhetsenheter og legemiddelkomitéen).

| HSJ skal klassifisering av legemiddelhendelser falge Norsk kodeverk for ugnskede pasient-
hendelser. Dette vil kunne gi mulighet for a fremskaffe aggregerte data som kan brukes i trend-
analyser, synliggjgring av systemfeil, og som underlag for utarbeidelse/endring i prosedyrer eller
retningslinjer, legemiddelrevisjoner, opplaeringsbehov, risikovurdering og erfaringsutveksling. Alle
typer avvik, ugnskede hendelser og forbedringsforslag som avdekkes, skal registreres og behandles
etter samme arbeidsprosess. jf. Regional delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
2021.

Legemiddelrevisjoner er interne revisjoner pa legemiddelomradet, og er et viktig tiltak for kontroll av
etterlevelse og implementering av helseforetakets prosedyrer og grunnlag til forbedringsarbeidet.
Legemiddelrevisjoner skal innga i virksomhetens revisjonsplaner og kan organiseres pa ulike mater,
se vedlegg 2, del Il punkt 5. Sykehusapotekene HF tilbyr arlig deltagelse i felles legemiddelrevisjon. Et
felles tema besluttes av RLF og en oppsummering av status distribueres deltagende helseforetak.
RLH vil utarbeider anbefalte tiltak der dette kan vaere formalstjenlig.

Interne legemiddelrevisjoner organiseres noe ulikt. Flere sykehus har etablert revisjonsteam hvor
farmaseyter fra det lokale sykehusapotek deltar som fagrevisor eller leder, eller det

enkelte HF eller sykehusapotek pa vegne av sykehuset gjennomfgrer selvstendige legemiddel-
revisjoner. Uavhengig av organisering er det viktig at legemiddelrevisjonene inngar i helseforetakets
arlige revisjonsplan og at avvik rapporteres og lukkes pa samme mate som ved andre interne
revisjoner. Det er enhetens ansvar a lukke eventuelle avvik etter interne legemiddelrevisjoner.

Forbedringsarbeidet innen ulike omrader i legemiddelhandtering bar gjennomfgres systematisk. Et ek-
sempel pa en forbedringsmetodikk finner du i forbedringsguiden utarbeidet av «I trygge hender
24/7».

2.2.2 Risikovurdering og risikoreduserende tiltak

Risikovurdering skal danne grunnlaget for utarbeidelse og oppdatering av prosedyrer og retningslinjer
og er et viktig verktgy i forbedringsarbeidet. Prosedyrer og retningslinjer ma gjenspeile krav til
oppleering og kompetanse som er ngdvendig for det personell som skal kunne handtere legemidler.
Legemiddelhandteringsforskriftens § 4 omtaler virksomhetsleders ansvar.

| § 4, 6. ledd, bokstav a) beskrives det at virksomhetsleder skal sgrge for at det blir etablert og opp-
datert skriftlige prosedyrer for legemiddelhandtering. Dette innebaerer bl.a. prosedyrer for risiko-
vurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering.

Kravet om risikovurdering gjelder for alle ledd i et helseforetaks legemiddelkjede. Det betyr at alle
kritiske ledd i legemiddelhandteringsskjeden skal vaere identifisert og risikovurdert, og risiko-
reduserende tiltak skal veere beskrevet.

Forskriftens § 8, 2. ledd, omtaler risikovurdering seerskilt i forbindelse med tilberedning av legemidler.
Malet med risikovurdering er a sikre at legemiddelets kvalitet opprettholdes ved tilberedning slik at le-
gemidlet er trygt & bruke for pasienten, samt a ivareta personellets HMS-krav knyttet til tilberedning og
administrering av legemidler.


https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/norsk-kodeverk-for-uonskede-pasienthendelser/Norsk%20kodeverk%20for%20u%C3%B8nskede%20pasienthendelser.pdf/_/attachment/inline/e95247b1-bdb4-463b-b730-5a09398db917:0173d345a7a1ea56de96b84d02bcf40ced043d5b/Norsk%20kodeverk%20for%20u%C3%B8nskede%20pasienthendelser.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/norsk-kodeverk-for-uonskede-pasienthendelser/Norsk%20kodeverk%20for%20u%C3%B8nskede%20pasienthendelser.pdf/_/attachment/inline/e95247b1-bdb4-463b-b730-5a09398db917:0173d345a7a1ea56de96b84d02bcf40ced043d5b/Norsk%20kodeverk%20for%20u%C3%B8nskede%20pasienthendelser.pdf
https://www.helse-sorost.no/499f96/siteassets/documents/kvalitet-og-pasientsikkerhet/delstrategi-pasientsikkerhet-og-kvalitetsforbedring.pdf
https://www.helse-sorost.no/499f96/siteassets/documents/kvalitet-og-pasientsikkerhet/delstrategi-pasientsikkerhet-og-kvalitetsforbedring.pdf
https://www.itryggehender24-7.no/kvalitetsforbedring/forbedringsarbeid/her-kan-du-laste-ned-forbedringsguiden
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Tilberedning av legemidler i sykehus er et unntak fra kravet om tilvirkertillatelse
(ihht Forskrift om tilvirkning og import av legemidler®). Dette gjelder preparater som ma tilberedes
umiddelbart far bruk, og som ikke kan bestilles bruksferdig fra sykehusapotek pa grunn av holdbarhet.

Det er opp til virksomhetsleder & gi overordnede faringer, pa bakgrunn av en risikovurdering, til hvilke
legemidler som kan tilberedes i sykehuset og hvilke som skal kjagpes ferdig istandgjort fra industri eller
sykehusapotek.

Eksempler pa tilberedninger som faller utenfor unntaksbestemmelsen:

e Fortynninger og blandinger av legemidler med holdbarhet utover anbefalte brukstider i Norsk
legemiddelstandard (NLS) som f.eks. smerteblandinger som skal ga over flere dagn.
e Stamopplgsninger for videre tilberedning/fordeling til flere pasienter.

Andre tilberedninger som ma vurderes seerskilt:

e Cytostatika (strenge krauv til tilberedning som ma overholdes pa grunn av risiko for helse-
personell ved eksponering).

e Antibiotika (vurderes i forhold til omfang, avtrekk/punktavsug, «lukkede systemer», avfalls-
handtering). Vurder bruk av halvfabrikata.

e Blandinger av flere legemidler i samme lgsning bar sa langt mulig bestilles bruksferdig fra
sykehusapotek da kunnskap om Igselighet og forlikelighet er ngdvendig og risiko for feilblan-
dinger er storre.

e Tilsetninger til parenterale ernaering.

Regionalt Legemiddelhandteringsutvalg (RLH) anbefaler at helseforetakene gjennomfarer over-
ordnede risikovurderinger for de omradene innen legemiddelhandteringen som er sammenlignbare for
hele, eller store deler, av organisasjonen. Videre anbefaler RLH at det gjeres tilpassede lokale risiko-
vurderinger der legemiddelhandteringen ikke dekkes av en overordnet risikovurdering. Det er i tillegg
viktig & utfare risikovurderinger ved endringer.
Kilder for risikovurdering kan f.eks. veere:
e Avviksmeldinger
e Tilsynsrapporter
¢ Interne revisjoner
o Aktuelle lzeringsnotat fra Helsedirektoratet
Leeringsnotatene ble utarbeidet med bakgrunn av den nasjonale meldeordningen, melde.no
(avviklet). De er riktignok flere ar gamle, men risikoomradene er fortsatt like aktuelle i dag.

o Forveksling av legemidler

o Gode systemer er ngdvendiq for tryqq bruk av metotreksat

o Ugnskede hendelser knyttet til vikarbruk i helsetjenesten

o Ugnskede hendelser ved tromboseprofylakse eller antikoagqulasjonsbehandling

o Ugnskede hendelser ved ernaering i sykehus

o Parenteral ernaring - en kompleks behandling

o Legemiddel eller blod til feil pasient

o Tilberedning av legemidler til barn

o Administrasjon av kalium til infusjon



https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2004-11-02-1441
https://www.sykehusapotekene.no/fag-og-forskning/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/
https://www.sykehusapotekene.no/4a98c4/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/forveksling-av-legemidler.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4a98c5/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/gode-systemer-er-nodvendig-for-trygg-bruk-av-metotreksat.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4a98c0/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/uonskede-hendelser-knyttet-til-vikarbruk-i-spesialisthelsetjenesten.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4a98c1/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/uonskede-hendelser-ved-tromboseprofylakse-eller-antikoagulasjonsbehandling.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4a98c0/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/uonskede-hendelser-ved-ernaring-i-sykehus.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4a98bf/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/parenteral-ernaring-en-komplisert-behandling-3.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4a98be/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/legemiddel-eller-blod-til-feil-pasient.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4a98c0/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/tilberedning-av-legemidler-til-barn.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4a98c1/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/administrasjon-av-kalium-til-infusjon--laringsnotat-hdir-2017.pdf
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o Riktig dobbeltkontroll kan redusere antall legemiddelfeil

o Pasienter fikk feil insulindose

o Feiladministrering av perorale legemidler (mikstur og tabletter) intravengst (ut-
arbeidet av SiV HF)

Helseforetaket skal sgrge for at det settes inn konkrete risikoreduserende tiltak pa omrader hvor risiko-
vurderingen avdekker hay risiko i de ulike tilberedningsprosesser som kan gjgres i helseforetaket.

Eksempler pa risikoreduserende tiltak:
e Tai bruk bruksklare injeksjoner og infusjoner
e Gjennomfgre dobbeltkontroll og egenkontroll
¢ Innfare lukket legemiddelslgyfe med bruk av endose og pasientmerket endose
¢ Redusere antall styrker i lokalt legemiddellager
e Tilby oppleering og kompetanse
e Taibruk farmasayter og apotektekniker i legemiddelhandteringsprosessen
e Vurdere plassering av legemidler i lokalt legemiddellager
e Merke legemidler ved istandgjering
e Hindre forstyrrelser ved istandgjgring og utdeling
e Sgrge for tilstrekkelig ressurser og godt arbeidsmilja

2.2.3 Dobbeltkontroll

Riktig utfgrelse av dobbeltkontroll kan veere en effektiv barriere mot legemiddelfeil, men dobbelt-
kontroll bar ikke vaere eneste tiltak for en sikker legemiddelhandtering.

Dobbeltkontroll bgr innferes pa de trinnene i legemiddelhandteringsprosessen der risikoanalysen av-
dekker stor risiko for feil, og der dobbeltkontroll er et tiltak som kan bidra til & redusere risikoen. Prose-
dyre for dobbeltkontroll bgr beskrive hva som er utfarers rolle, hva som skal kontrolleres og hvilken
kompetanse det er ngdvendig at personellet har.

Eksempler pa 7 risikoomrader hvor istandgjering bgr underkastes dobbeltkontroll er:
e injeksjoner og infusjoner (utregninger og innstillinger av infusjonspumper)
e ved bruk av A-preparater opp mot ordinasjon
e ved bytte mellom byttbare legemidler
e ved bruk av legemidler med smal terapeutisk bredde
e ved istandgjering av flere doser, ved dosettlegging for flere dager
e ved tilberedning av legemidler
e ved bruk av risikolegemidler

Dobbeltkontroll defineres som de gangene det krever at to personer med egnet kompetanse gjgr en
individuell kontroll i samme prosess og hvor begge signerer for utfart dobbeltkontroll.

Hvis for eksempel en klargjgr og en annen administrere i to ulike prosesser, defineres dette som to
egenkontroller.

En elektronisk kontroll ved skanning kan erstatte manuell dobbeltkontroll av hele mengder, forutsatt
at det ikke er mulig a registrere legemiddelet som skannet manuelt. Dokumentasjonen av skanning
skal fremkomme pa samme mate som dokumentasjon av manuell dobbeltkontroll (funksjonalitet for
dette er under utvikling).


https://www.sykehusapotekene.no/4a98bf/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/riktig-dobbeltkontroll-kan-redusere-antall-legemiddelfeil.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4ad91d/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/pasienter-fikk-feil-insulindose-is-2524.pdf
ttps://www.sykehusapotekene.no/4a98c4/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/feiladministrering-av-perorale-legemidler-intravenost.pdf
ttps://www.sykehusapotekene.no/4a98c4/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/feiladministrering-av-perorale-legemidler-intravenost.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4a98bf/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/laringsnotat/riktig-dobbeltkontroll-kan-redusere-antall-legemiddelfeil.pdf
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Dobbeltkontroll ved regnskapskontroll (teknisk kontroll) av narkotika, legemidler i gruppe A og/eller
legemidler i gruppe B kan utfgres av to medarbeidere med ansvar for denne oppgaven..

2.2.4 Fordeling av ansvar innen legemiddelhandteringen

Virksomhetsleder er gitt det overordnede sgrge for ansvaret for legemiddelhandteringen i egen
virksomhet og kan delegere oppgaver og beslutningsmyndighet til andre medarbeidere i virksom-
heten. Leder har full instruksjonsmyndighet for de delegerte oppgavene og beholder ansvaret for at de
oppgavene som delegeres blir utfert pa en tilfredsstillende og forsvarlig mate. Virksomhetsleders an-
svar fratar ikke helsepersonell deres faglige skjgnn og det individuelle ansvaret de har nar det gjelder
forsvarlig yrkesutgvelse jf. Helsepersonelloven® § 4. Den som har fatt delegert en oppgave, kan ikke
delegere denne videre uten samtykke fra virksomhetsleder. Det samme gjelder spgrsmalet om bruk av
medhjelper, jf. Helsepersonelloven® § 5. | giennomfaringen av legemiddelbehandlingen foretas det
mange vurderinger og faglige overveielser gjennom hele behandlingskjeden. Legen skal foreta
vurderinger og valg knyttet til undersekelse, identifisering av diagnoser og indikasjon for behandling,
vurdering av aktuelle behandlingsmetoder og dosering av legemiddelbehandlingen samt angi hvordan
behandlingen skal fglges opp. Nar valg av behandling er foretatt, skal annet helsepersonell som er til-
delt legemiddelhandteringsoppgaver giennomfgre den ordinerte behandlingen.

Virksomhetsleder ma sikre at helsepersonell som skal handtere legemidler, har de ngdvendige
kvalifikasjoner i forhold til oppgavens art. Med kvalifikasjoner siktes det til helsefaglig utdanning, til-
leggsutdanning og erfaring. Det skal gis skriftlige bestemmelser om hvilken kompetanse ansatte skal
ha for & utfgre oppgaver innen legemiddelhandtering. Disse bestemmelsene skal gjgres kjent i
virksomheten. Det enkelte helsepersonellets kompetanse blir avgjerende for hva slags type oppgaver
vedkommende skal kunne utfgre.

2.3. Applikasjoner og prosesser for legemiddelbehandling og legemiddel-
handtering

Det er et mal at arbeidsoppgaver innen legemiddelhandteringen i sykehus i HS@ er standardisert og
kvalitetssikret. Det stiller krav og utfordringer til helsepersonell og deres ledere bade i forhold til
etablering, implementering og oppfelging av relevante prosedyrer og opplaeringstiltak. Nye applikasjo-
ner og prosesser til statte for legemiddelbehandling og legemiddelhandtering omfatter blant annet:

2.3.1 Elektroniske pasientkurve (MetaVision) i Helse Sor-@st RHF

Elektronisk kurve- og medikasjonslgsning er innfgrt ved alle helseforetakene i Helse Sgr-Jst.
Systemet gir behandlingsstatte til behandlere (f.eks. forordningsmaler. Interaksjonsvarsling og varsling
ved dobbeltforskrivning er planlagt implementert i 2026) og gir samlet oversikt over

registrerte observasjoner og malinger for enkeltpasienter, det vil si for eksempel puls, temperatur,
blodtrykk, vaeskebalanse, legemiddeldoser, infusjoner og laboratoriesvar. Dokumentasjonen falger
pasienten bade mellom avdelinger og mellom sykehus i samme helseforetak.

Innfgring av elektronisk pasientkurve standardiserer mange arbeidsoppgaver, men lokale fgringer ma
allikevel ivaretas med lokale prosedyrer. | MetaVision er et av grunnprinsippene generisk ordinering.
Det betyr at det stilles starre krav til fremplukking og istandgjaring av riktig legemiddel, og at det fort-
satt er krav om dokumentasjon av hvilket legemiddel som faktisk er administrert/utlevert.

Begrepene som er valgt i den elektroniske kurvelgsningen avviker fra definisjonene i Legemiddel-
handteringsforskriften, som for eksempel:
Forordning — ordinering


https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64
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Klargjering — istandgjaring inkl. tilberedning
Bekreft — utdeling

2.3.2 Fode- og barselavdelinger

Partus er et elektronisk system som brukes i fgde- og barselenheter i HSQ. Det er besluttet at disse
avdelingene i tillegg skal bruke MetaVision for legemiddelomradet. Ved produsksjonssetting av ny
versjon av Partus vil kun legemidler tatt under svangerskapet dokumenteres i Partus. Dette for a
ivareta direkte rapportering av data til Norsk Fgdselsregister. Det arbeides med en integrasjon.

2.3.3 Medikamentell kreftbehandling fra CMS til Cytodose

CMS (Chemoterapy Management System) har veert i bruk i HS@ som system for kreftterapi, for a sikre
gkt kvalitet og pasientsikkerhet, og legge til rette for likeverdig legemiddelbehandling ved samme kreft-
diagnose uavhengig av behandlingssted. Systemet har blant annet stgtte for legens ordinering og
rekvirering av kjemoterapi og kvalmemedisiner, og lagt til rette for deling av nadvendige pasientdata
mellom helseforetak. Det er bygget et felles kur-bibliotek for regionen der spesifiserte og
standardiserte kurdefinisjoner er med pa & sikre lik behandling for lik diagnose uavhengig av behand-
lingssted. | lapet av 2025 og varen 2026 vil programvaren CMS erstattes med Cytodose. Cytodose vil
ha tilsvarende funksjonalitet.

Mer informasjon finnes her (vil suppleres/erstattes med tilsvarende for Cytodose):

CMS - medikamentell kreftbehandling

2.3.4 Legemiddelsamstemming
Samstemming av legemiddellister ved innkomst og utskrivning er ett av innsatsomradene i det tidligere
nasjonale Pasientsikkerhetsprogrammet og inngar na i kap. 6 i Nasjonal helse- og samhandlings-

plan 2024-2027.

Legemiddelhandteringsforskriften med rundskriv fremhever viktigheten av & kvalitetsikre legemiddel-
opplysninger ved & papeke virksomhetsleders systemansvar i §4 (kvalitetsikre legemiddelinformasjon
ved innkomst, utskrivning og internoverfgringer), krav til oppdatert og samstemt legemiddelliste ved
skifte av omsorgsniva i §5, samt ordinerende leges ansvar for a avklare ngdvendige faktaopplysninger
(kap. 3. pkt.1 Ordinering, i legemiddelhandteringsprosessen).

For & forebygge pasientskader og kunne gi forsvarlig behandling er det viktig & skaffe seg en korrekt
liste (sa riktig som mulig) over alle legemidler pasienten bruker ved innleggelsen (reseptpliktige og
reseptfrie legemidler, naturlegemidler o.l.) = Legemidler i Bruk. Denne begr ferdigstilles sa snart som
mulig, og senest farste virkedag etter innleggelse, eller i henhold til lokale prosedyrer.

Ved legemiddelsamstemming er det viktig at legemiddelopplysningene innhentes fra den kilden som
er naermest pasienten, det vil si den som best kjenner til hva pasienten faktisk bruker ved innleggelse.
Det er derfor viktig & avklare om pasienten handterer legemidlene selv eller far bistand/hjelp til lege-
middelhandteringen for & finne denne primeerkilden (paragrende, kommunal hjemmesykepleie,
sykehjem o.l.).

| tillegg til pasienten og/eller annen muntlig kilde, ber skriftlig informasjon innhentes fra en eller flere
kilder. Det anbefales a bruke Kjernejournal som primeer skriftlig kilde for pasienter i spesialisthelse
tienesten. Denne er oppdatert i henhold til hvilke legemidler som pasient har resept pa, og nar og i
hvilke mengder legemidlene er hentet ut fra apotek.

Medikasjonsmodulen i DIPS Arena er et egnet sted & utfare legemiddelsamstemming nar sentral for-
skrivningsmodul (SMF) implementeres. Da hentes opplysninger om pasientens legemidler fra Kjerne-
journal og Reseptformidleren og sammenstiller disse i listen over Medikasjon i DIPS.


https://metodebok.no/bok/cmskurd
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.-st.-9-20232024/id3027594/
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.-st.-9-20232024/id3027594/
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Andre skriftlige kilder som kan brukes er Pleie- og Omsorgsmelding (PLO- melding) fra kommunen,
multidosekort, legemiddelliste i henvisning fra fastlege, nyere epikriser/journaldokumenter. Det bar
innhentes informasjon fra et tilstrekkelig antall kilder for a kunne vurdere om opplysningene stemmer.

Det er leges ansvar at legemiddelsamstemmingen er fullfgrt og at lokale prosedyrer falges. Det er
godt kjent at pasienters etterlevelse (compliance) varierer. De innhentede opplysningene bar
bekreftes av pasienten eller den som foretar legemiddelsamstemmingen ved & dokumentere kilder.
Det bgr i tillegg spesifikt avklares om det er legemidler (reseptfrie eller naturpreparater/kosttilskudd)
som brukes i tillegg eller om legemiddelbehandling nylig er avsluttet.

Samstemt legemiddelliste, evt. bistand til legemiddelhandtering og hvilke kilder som er benyttet til
legemiddelsamstemmingen skal dokumenteres i journal.

Korrekt og oppdatert informasjon til pasienten selv og den som overtar behandlingsansvaret, er viktig
for & sikre riktig legemiddelbehandling i etterkant av sykehusoppholdet. Det er krav om & lage en opp-
datert og samstemt legemiddelliste ved skifte av omsorgsniva (legemiddelhandteringsforskriften §5).
Alle pasienter som bruker faste legemidler skal fa med seg en legemiddelliste ved utskriving, og lege-
middelopplysningene i epikrise skal veere samstemt i forhold til pasientens faktiske legemiddelliste far
innleggelse og endringer utfgrt pa sykehus. Alle endringer skal begrunnes. Listen skal inkludere lege-
midlene som fortsatt skal brukes som tidligere. Nye legemidler som er startet ved sykehuset, lege-
midler hvor dosering er endret, legemidler som kun skal gis som en kur og varighet av kuren, og
eventuelle legemidler som er seponert pa sykehuset skal spesifiseres. Indikasjon for legemidlene,
samt videre oppfelging og kontroll av legemiddelbehandlingen skal ogsa beskrives. Reseptformidleren
skal oppdateres.

Legemiddelsamstemming utfgres i henhold til nasjonale faglige rad:
Legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang - Helsedirektoratet

2.3.5 Pasientens legemiddelliste (PLL)

Det er et mal a etablere en felles, nasjonal oversikt over pasientens legemiddelbruk
— Pasientens legemiddelliste. Det er mangelfull informasjonsflyt om pasientenes legemiddel-
behandling pa tvers av virksomhetene i helsetjenesten.

En oppdatert oversikt over legemidlene som hver enkelt pasient skal bruke er et viktig tiltak for a gke
pasientsikkerheten pa legemiddelomradet. Helsedirektoratet har fatt i oppdrag a lede arbeidet i
samarbeid med sektoren. PLL skal etter planen innfares i 2025-2029.
Pasientens legemiddelliste vil inneholde:

- All legemiddelbehandling pasienten bruker, bade fast, ved behov og kur

- Reseptfrie legemidler og kosttilskudd

- Kjente legemiddelreaksjoner (CAVE)

- Nylig avsluttet legemiddelbehandling (siste tre maneder)

- Sist gjennomfarte legemiddelgjennomgang

Lagringstiden for legemiddelinformasjonen i Pasientens legemiddelliste er 16 maneder og kilden er
Kjernejournal og Reseptformidleren. Det forutsetter at alle leger laster ned listen i egen EPJ, gjor
eventuelle endringer og laster den opp igjen i databasen. Det vil etter hvert foreligge tekniske
integrasjoner i systemene som gje@r dette mulig, sann at alle kan jobbe i samme aktive liste.

Pasientens legemiddelliste vil ikke erstatte viktigheten av & samstemme pasientens legemiddelliste,
men gi et felles oppdatert grunnlag i samstemmingsarbeidet.


https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/legemiddelsamstemming-og-legemiddelgjennomgang
https://www.helsedirektoratet.no/digitalisering-og-e-helse/pasientens-legemiddelliste
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Pasientens legemiddelliste (PLL) er en samlet og oppdatert oversikt over relevante opplysninger om
pasientens legemiddelbehandling. Ved innfgring blir PLL tilgjengelig for spesialisthelsetjenesten i
medikasjonsmodulen i DIPS Arena. Opplysningene i pasientens legemiddelliste er tilgjengelig pa tvers
av helsetjenesten gjennom virksomhetenes journallgsninger, reseptformidleren og kjernejournal.
Pasient far tilgang til PLL via Helsenorge.

Det er et pagaende prosjekt i HSJ, Klinisk legemiddelsamhandling som forbereder for mottak av PLL i
regionen.

2.3.6 Kvalitet i Reseptformidler (e-resept)

Ved innfgring av e-resept fikk helsepersonell bedre oversikt over pasientens reseptbelagte legemidler.
| Reseptformidleren kan det vaere en del uaktuelle og doble resepter, ofte med bakgrunn i at leger og
andre rekvirenter ikke avstemmer endring i legemiddelbehandling opp mot reseptformidleren. Arbeidet
med a sikre enda bedre kvalitet i reseptformidleren er i gang. Det kommer til & kreve en kontinuerlig
innsats fra de som forskriver slik at Reseptformidleren til enhver tid skal vaere oppdatert med riktig
informasjon for hver pasient, se Riktig bruk av e-resept

Reseptopplysningene i reseptformidleren videreformidler informasjon til Kjernejournal. Lagringstiden i
Reseptformidleren er en maned etter at det ikke lenger kan utleveres legemidler (for reitererte
resepter vil det si etter at det er ekspedert for siste gang) eller resepten er tilbakekalt av lege. | tillegg
skal resepter uansett slettes etter endt gyldighet (1 ar, med unntak av prevensjonsmidler som har
gyldighet i 3 ar). | praksis vil dette si at en lege kan se at pasienten har hentet ut en antibiotikakur for 3
uker siden (men ikke for 5 uker siden), og i inntil en maned etter at en annen lege har trukket tilbake
(og seponert) en resept/legemiddel. Ved langtidsbehandling oppstar en annen fare. For eksempel
pleier blaresepter & skrives ut for tre maneders forbruk og reitereres 3 ganger. En maned etter siste
ekspedering vil resptinformasjonen slettes, mens pasienten fortsatt har legemidler for to maneder til
for vedkommende vil ta kontakt med fastlege for utsending av ny resept. Kjernejournal har bedre
historikk, se Kap. 2.3.7. Reseptformidleren anbefales derfor ikke som kilde til samstemming.

Ved forskrivning av e-resepter er det viktig & gjare et oppslag i Reseptformidleren og ga igjennom
aktive resepter for eventuelt a tilbakekalle resepter pa legemidler som ikke lenger skal brukes, eller
hvor det er gjort endringer i styrke eller dose.

2.3.7 Kjernejournal

Kjernejournal er en elektronisk Igsning som samler viktige helseopplysninger og gjgr dem tilgjengelig
for innbyggere og helsepersonell. Kjernejournalen inneholder opplysninger om pasienten som er i be-
handlingsforlagpet og vil bli tilgjengelig for helsepersonell i hele landet. Opplysninger om pasientens
legemidler vil veere nyttig ved samstemming under sykehusinnleggelser.

Informasjon om pasientens legemidler i Kjernejournalen hentes fra Reseptformidleren. Det vil si at det
er samme type informasjon som er tilgjengelig ved tilgang til e-reseptl@sningen: Legemidler pa resept
som pasienten har fatt utlevert fra apotek i Norge, papir-, telefon- og e-resepter. Gyldige e-resepter.
Legemidler i bruk (LiB) for pasienter med elektronisk multidose eller Pasientens legemiddelliste (PLL).
= Inkluderer forbruksvarer og naeringsmidler pa resept.

Forskjellen er at lagringstiden er satt til 3 ar og tilbaketrukne e-resepter vil vises.

Registreringen i kjernejournal starter fra den dagen kjernejournal opprettes, og opplysningene gir en
indikasjon pa pasientens faktiske legemiddelbruk. Det er likevel viktig a veere klar over at oversikten

ikke inneholder informasjon om:

e Legemidler kjgpt uten resept.


https://www.sykehuspartner.no/om-oss/Satsningsomrader-og-prosjekter/regionale-ikt-prosjekter/klinisk-legemiddelsamhandling/
https://www.helsedirektoratet.no/digitalisering-og-e-helse/pasientens-legemiddelliste
https://www.helsedirektoratet.no/digitalisering-og-e-helse/pasientens-legemiddelliste
https://www.nhn.no/tjenester/e-resept/riktig-bruk-av-e-resept
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¢ Nylig uthentede resepter (registreres vanligvis innen 24 timer).

e Legemidler utlevert pa sykehus eller sykehjem.

e Doseendringer og seponeringer etter at legemiddelet ble utlevert.
e Legemidler utlevert ved apotek i utlandet.

e Skjulte utleveringer (pasienten har bedt legen om det).

e Om pasienten tar det ekspederte legemiddelet.

Meldinger om endringer i legemiddelbehandlingen foregar typisk i elektroniske meldinger, per telefon
eller utskrift.

Helsedirektoratet har tett samarbeid med sektoren for 4 tilrettelegge for at pleie- og omsorgstjenesten
skal fa tilgang til de nasjonale e-helselgsningene Kjernejournal, Sentral forskrivningsmodul med
e-resept og Pasientens legemiddelliste. Dette vil gi helsepersonell enkel og sikker tilgang til kvalitets-
sikrede og oppdaterte legemiddelopplysninger som vil gke pasientsikkerheten og spare tid.

Ver obs pa de ulike symbolene under legemiddelhistorikk ved samstemming:

Legemidler og kosttilskudd som er pakket i e-multidose markeres i listen med et symbol Q

oz

Pasienten kan bruke flere legemidler i samme ATC-gruppe samtidig
Tilbaketrukne resepter

Kritisk medisinsk tilstand som pavirker dosering eller bruk av dette legemiddelet

Elektronisk multidose e-multidose.

Elektronisk multidose formidles til multidoseapotek via en elektronisk melding som multidoseansvarlig
lege sender til reseptformidleren. Den elektroniske multidosemeldingen inneholder legemiddellisten,
kosttilskudd, legemiddelreaksjoner og de tre siste maneders seponerte legemidler.

Ngdvendige avklaringer mellom multidoseansvarlig lege og multidoseapotek vil skje via e-resept-
lgsningen. Multidoseapoteket henter informasjon fra reseptformidleren og pakker multidoseruller
basert pa legemiddellisten.

| tillegg til elektronisk dialog med multidoseapotek far multidoseansvarlig lege beskjed nar andre rekvi-
renter endrer legemiddelbehandlingen pa hens Multidosepasienter. Multidoseansvarlig lege inkluderer
disse legemidlene og sender oppdatert legemiddelliste til multidoseapotek.

Fordeler:
o Legemiddellisten er oppdatert og tilgjengelig.
o Multidoseansvarlig lege og apotek jobber i en felles legemiddelliste.
o Det blir feerre doble forskrivninger som kan fgre til pasientskader.
o Helsepersonell i andre virksomheter far tilgang til legemiddellisten via reseptformidleren eller
Kjernejournal, uavhengig av omsorgsniva.

Journalleverandgren pa fastlegekontor ma ha stette og funksjonalitet for elektronisk multidose og
apotek ma veere klare pa sin side.

Resepter som inngar i e-multidose vises som e-resepter.

For pasienter som allerede har fatt e-multidose vises dette i Kjernejournal som PLL/e-multidose.
Nar pasient er registrert med multidoseansvarlig lege og apotek vil det i medikasjonsmodul i DIPS
veaere markert med bade PLL og E-multidose.


https://www.nhn.no/tjenester/e-resept/multidose-i-e-resept
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2.3.8 PLO-meldinger (Pleie- og omsorgsmeldinger)

Elektronisk meldingsutveksling mellom pleie- og omsorgstjenesten/psykisk helsetjeneste og helse-
foretak.

PLO-meldinger omfatter standardiserte meldingstyper utarbeidet for & sikre at tilstrekkelig og relevant
informasjon fglger pasient ved overfgring mellom kommune, fastlege og helseforetak, og mellom
aktgrer innad i kommunehelsetjenesten. Det finnes ulike typer PLO-meldinger. Fagmeldinger og
dialogmeldinger inneholder helsefaglig informasjon. Disse meldingene ma helsepersonell opprette og
sende selv. Pasient-logistikkmeldinger skal ivareta behov for & overfgre pasientadministrativ
informasjon knyttet til en innleggelse, til planlegging av utskriving og til utskriving av en pasient. Disse
meldingene inneholder ikke helseinformasjon. Meldingene genereres automatisk basert pa handlinger
utfgrt i avsenders journalsystem.

Ved innleggelse av pasienter til sykehus blir legemiddellisten fra kommunehelsetjenesten ofte sendt i
form av PLO-melding Innleggelsesrapport. Legemiddellisten genereres automatisk fra kommunens
journalsystem (f.eks. Gerica, Profil 0.1.) inn i PLO-meldingen. Helsepersonell ma forsikre seg om at
legemiddelopplysningene som sendes er oppdatert.

Eksempel pa situasjoner i kommunehelsetjenesten som kan forarsake feil:

Eks. 1

Det er fgrt pa endringer med penn pa utskrift av legemiddelkortet, og endringene er ikke lagt inni
Gerica/Profil hvilket farer til feil opplysninger i PLO Innleggelsesrapport.

Eks. 2
a) Pasienter som ikke har hjelp fra hjemmetjenesten til legemiddelhandtering pa innleggelses-

tidspunktet, men som har hatt korttidsplass i kommunen eller hjelp fra hjemmetjenesten tidligere.

b) Pasienter som har hjelp til legemiddelhandtering fra hjemmetjenesten, men som midlertidig er inn-
lagt pa en korttidsinstitusjon som ikke bruker elektronisk legemiddelkort.

| disse tilfellene genereres en liste fra Gerica/Profil til PLO-meldingen som ikke lenger er oppdatert.
PLO-meldingen som sendes sykehuset inneholder dermed feil i forhold til hva pasienten faktisk bruker
ved tidspunkt for innleggelsen.

Eks. 3

Pasienter som tar legemidlene sine selv, og hvor det kun er tabletter i dosett/multidose som blir fart i
oversikten i Gerica/Profil. | disse tilfellene vil andre legemidler som inhalasjoner, gyedraper,
injeksjoner o.l. ikke komme frem i PLO-meldingen.

2.3.9 Legemiddelinformasjon

Det finnes mange kilder til legemiddelinformasjon. Helsebiblioteket gir helsepersonell tilgang til en
rekke gratis databaser og inneholder en egen side om legemidler. Informasjon om de enkelte
legemidlene som har markedsferingstillatelse i Norge, finnes i nettutgaven av Felleskatalogen.

Ved & soke opp et enkelt legemiddel gis tilgang til ulike arkfaner:

Felleskatalogtekst: Kortfattet informasjon om blant annet legemiddelets indikasjon, dosering,
virkning, forsiktighetsregler og bivirkninger.

Pasientinformasjon: Legemiddelets pakningsvedlegg og instruksjonsvideoer for en rekke
administrasjonsformer. Disse kan vaere nyttig a kjenne til.

SPC: Preparatomtalen (bruksanvisningen) som er en utfyllende informasjon om legemiddelet.


https://www.helsebiblioteket.no/legemidler
https://www.felleskatalogen.no/medisin/a
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FELLESKATALOGEN Seki altinnhold Q[ ‘; MENY =
Felleskatalogtekst Pakningsvedlegg

Siste besgkre sider (deaktiver) Legemidler A-Z » Sgk - Metotrexat » Methotrexate

Methotrexate

Pfizer (Pfizer AS)

Immunsuppressivt middel, foisyreanalog.

L04A X03 (Metotreksat)
BT ® v
A Risikolegemiddel v

Basert pa Sjekkliste for legemiddelgjennomgang

O Opplaringsmateriell og veiledning ved bruk v

Bilde tatt fra: Felleskatalogens-nettutgave

Det er kommet mye ny funksjonalitet i Felleskatalogen:
e Virkestoffregister (gir alternative merkevarer)
¢ Informasjon om legemidler uten markedsfgringstillatelse (ureg. varer)
e Medisinbytte- hva er byttbart, finnes i felleskatalogteksten
e Interaksjonssgk
e Bivirkningssok
¢ Risikolegemidler i forhold til bivirkninger og interaksjoner
e Beslutningsstgtte for avtalepreparater, status i Nye metoder og mulighet for individuell stgnad
e Legemiddelfoto
¢ Instruksjonsfilmer

Norsk legemiddelhandbok for helsepersonell er en terapirettet oppslagsbok om legemidler. I tillegg
til terapi- og legemiddelinformasjon er det en rekke generelle temaer, hastebehandling (ayeblikkelig
hjelp) og refusjonsregler.

RELIS regionale legemiddelinformasjonssentre er etablert for a bidra til rasjonell og riktig
legemiddelbruk gjennom produsentuavhengig legemiddelinformasjon til helsepersonell. RELIS-
sentrene har en felles hjemmeside (www.relis.no) der legemiddelrelaterte nyheter og problemstillinger
publiseres. Elektronisk nyhetsbrev sendes jevnlig ut til abonnenter. Hiemmesiden gir tilgang til en
gratis, sgkbar spagrsmal-svar database som er beregnet for helsepersonell, og er unik i sitt slag i
Norge.

KUPP - Kunnskapsbaserte oppdateringsvisitter er et undervisningstilbud til norske fastleger, der det
tilbys produsentuavhengig og kunnskapsbasert oppdatering om bruk av legemidler innen ulike terapi-
omrader. KUPP drives av RELIS og de kliniske farmakologiske avdelingene ved universitets-
sykehusene. Se aktuelle tema.

Det lokale sykehusapoteket kan ogsa kontaktes for veiledning og rad.


https://www.legemiddelhandboka.no/
https://relis.no/
https://relis.no/kampanjer-arkiv/
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24 Legemiddelforsyning i sykehus - stotte i arbeidsprosessen

2.41 Farmasitun

Farmasitun er et konsept hvor hensikten er a samle legemiddelhandteringsoppgaver for a sikre
tryggere, mer effektiv og mer standardisert legemiddelhandtering.

e | et farmasitun kan legemiddelhandteringsoppgaver som klargjgring, dosedispensering,
kontroll og dobbeltkontroll, merking, tilberedning av parenterale legemidler, oppbevaring,
logistikk og distribusjon utfgres.

e Farmasitunlokalene og legemidlene eies av sykehuset.

e Sykehusapoteket er en tjenesteleverandgr og kan utfgre, etter avtale, legemiddel-
handteringsoppgaver/-moduler som er tilpasset lokale behov, se figur nedenfor.

Malet era
e Frigjgre sykepleier til mer pasientnaert arbeid
e (ke kvalitet i legemiddelhdndteringen og forbedre pasientsikkerheten.
e Rasjonalisere lagerstyring og reduserer kassasjon.

e Gisykehusene tilgang til sykehusapotekenes legemiddelkompetanse.
Tjenestemoduler:

1 D
Legemiddellogistikk og
Apotekstyrt legemiddellager Apotekstyrt istandgjaring Apotekstyrt tilberedning Farmaseytisk ridgiving og klinisk
(ASL) (ASI) (AST) farmasi
= Lagerhold og lageroppfalging i ) . = Radgiving riktig legemiddelbruk
tarmasitun, inkludert bruksklare Farmasifaglig vurdering av legemiddelkurve og kontrolloppgaver * Veiledning ved legemiddalmangel
lesninger og halviabrikata = Praktisk oppleering i
© Lagerhold og lageroppfelging | Etter ordinasjon av faste legemidler i Etter ordinasjon av faste lagemidler i legemiddelhandtering av apotekets
medisinrom og nisjer KLirve: Kuirve: medarbeidere og sykehuspersonell
- Dppfa_\.gingved = Rekvirere legemidler til = Tilberede parenterale legemidler
Ieger.'nlddelmangﬂ . enkeltpasienter som ikke leveres bruksklare fra
= Vedlikehold og oppdatering av » Fremplukk av legemiddeldoser fra industri eller apotek
basislister lager
- Héandtering av returlegemidler

Etter ordinasjon av faste legemidler i kurve:

« Sammenstille alle aktuelle legemidler til den enkelte pasient for avialt
tidsrom.

« Klargjers legemidler med elektronisk eller manuell kantrall.

= Tilberede og sammenstille anestesipakker, akuttbrett o.l.

Valgfrie tjenester i farmasitun konseptet

Lagertelling i medisinrom og nisjer Dispensere flytende perorale
Lagemiddealstatistikk legemiddeldosar

Oppfolging av akuttraller Pakking av permisjonslegemidler
Oppfelging av beredskapslager * Pakking av legemidler ved utreise
MNarkotikakontrall i
medisinrom/nisjer

Undervisning
Legemiddelsamstemming
Legemiddelgjennomgang
Utskrivingstjeneste
Pasientsamtaler
Antibiotikastyring

DR
.
PR Y

242 Legemiddelkabinetter

Er legemiddellager med lasbare skuffer, hvor tilgangen til legemidlene gis ved personlig identifisering
og pa bakgrunn av ordinering til enkeltpasient, forutsatt integrasjon med sykehusets kurvesystem.
Legemiddellageret vil kunne veere lagerstyrt med automatisk bestilling til sykehusapoteket i forhold til
definert maksimums- og minimumsbeholdning. Endrede arbeidsrutiner stiller store krav til nye prose-
dyrer og oppleering av alle som skal benytte legemiddelkabinetter som legemiddellager.
Legemiddelkabinetter kan egne seg som lager for A- og B- preparater for sporbar adgangskontroll og
for eksempel som felles lager pa spesialavdelinger og beredskaps- eller akuttlager i sykehuset.

Det er viktig a vurdere hvordan legemiddelkabinett passer inn i arbeidsprosessen for legemiddel-
handtering ved innfgring av lukket legemiddelslgyfe med endoser og eventuelt pasientmerket endose
og farmasitun.



28 Veileder om legemiddelhdndtering — Helse Sor-@st RHF

For a fa god arbeidsflyt og optimal utnyttelse av funksjonaliteten i legemiddelkabinettene forutsettes
det integrasjoner med MetaVision og Reg-ERP i kombinasjon med SA-ERP.

2.4.3 Lagerstyring og automatisk bestilling til lokale legemiddellagre

TenSys er et nettbasert logistikk- og bestillingssystem for legemidler til lokale legemiddellagre.
Bestillingene gjgres primeert til et basislager ut fra et forhandsgodkjent basisutvalg. | dag brukes
TonSys i de fleste sykehus i Helse Ser-@st, men skal erstattes av Reg-ERP.

Delta er et elektronisk lagerstyringssystem som holder oversikt over alle lokale legemiddellagre pa
sykehuset, inkludert informasjon om legemiddelmangel. | hvert legemiddellager er det definert et
maksimum, minimum og kritisk niva (sikkerhets-lager) for hvert enkelt legemiddel. Nar beholdningen
gar under minimum genererer Delta en bestilling slik at posten far fylt opp sitt lager til maksimum.
Delta brukes i dag ved Ahus og S, men skal erstattes av Reg-ERP.

Regional ERP — Reg-ERP er et elektronisk bestillings- og lagerstyringssystem og er tatt i bruk i alle
helseforetak i Helse Sgr-Jst for alle andre produkter enn legemidler. Dette betyr at alle bestillinger,
leveranser og fakturaer vil behandles i samme system. Pilot for legemidler vil starte varen 2026. En
felles regional lgsning vil effektivisere og automatisere bestilling og holde oversikt over beholdning pa
lokale legemiddellagre, forenkle fakturaprosessene i form av automatisert kontroll («fakturakryssing»)
av bestilt, mottatt og fakturert vare, mengde og pris.

2.4.4 Apper til rolletelefoner og andre lokalt egenutviklede lasninger

Flere apper til rolletelefoner er utviklet av lokale HF i HS@.

Egenutviklede Igsninger som kan brukes ved andre HF i HS@ om de gjares tilgjengelig er:
e NarKontroll er en helhetlig digital Igsning for narkotikaregnskap.

e Lgsning for blodoverfgringer LabCraft Bedside ID kontroll og BlodTans.

2.5. Legemiddelhandteringsprosedyrer i Helse Sor-@st RHF

Alle helseforetak i regionen har etablert prosedyrer innen legemiddelhandteringsomradet (niva 1).

Det etterspgrres regionale legemiddelhandteringsprosedyrer. Ulike lokale forhold innen legemiddel-
handtering gjer det vanskelig & utarbeide felles regionale legemiddelhandteringsprosedyrer, men i
vedlegg 2 er det i noen tilfeller gitt konkrete lgsningsforslag til prosedyreinnhold, men hovedsakelig en
beskrivelse av anbefalt innhold som tilpasses lokalt. | tillegg er det identifisert enkelte risikoomrader
hvor RLH har foreslatt mer detaljert prosedyreinnhold. Disse er lenket opp i vedlegg 2 under
anbefalinger.

Kjennskap til, og etterlevelse av, sykehusets prosedyrer pa legemiddelhandteringsomradet viser seg a
vaere mangelfull. Implementering av nye prosedyrer fra innarbeidet praksis til nye arbeidsprosesser er
ofte ressurskrevende mhp tid og oppfalging. Folkehelseinstituttet (FHI) har utgitt en rapport om

Effekt av tiltak for implementering av kliniske retningslinjer som kan veere nyttig i arbeidet med
implementering av nye legemiddelhandteringsprosedyrer.

2.6. Status for kompetanse i Helse Sor-@st RHF

Det er fortsatt stor variasjon i tilbud, innhold, omfang og formelle krav til oppleering innen legemiddel-
omradet. Se kap. 1.3.

2.6.1 Kompetanseperspektivet innen legemiddelfeltet

Legemiddelfeltet er preget av sterk utvikling bade nar det gjelder tilgang pa behandlingsmuligheter og
system-/teknologiutvikling jf. kap. 2.3. Dette stiller krav om kompetanse pa ulike mater. For a ivareta


https://gnist.sykehuspartner.no/blocks/331a0e16-dfdb-4a2d-bf00-9677b007d442?categories=20
https://gnist.sykehuspartner.no/blocks/938dc4c5-39aa-4124-a394-d7c7a261c377
https://www.fhi.no/publ/2015/effekt-av-tiltak-for-implementering-av-kliniske-retningslinjer/
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faglig forsvarlighet, og bidra til de mal som Helse Sgr-dst RHF har satt innen pasientsikkerhetsarbei-
det, er det avgjegrende a ha et bevisst fokus pa kompetanse og kompetansefremmende tiltak.

Lover og forskrifter palegger virksomheter, ledere og helsepersonell et ansvar for & sikre ngdvendig
kompetanse og kompetanseutvikling. Anbefalingene har til hensikt & kunne operasjonalisere de
formelle kravene med et minimum av systematiske, konkrete, og giennomfarbare tiltak for a ivareta
forsvarlig legemiddelhandtering i Helse Sgr-dst RHF. Det ses spesielt pa nye leeringsformer som
understgtter effektivitet, standardiseringer og dokumentasjon.

En seerlig utfordring gjelder ivaretakelse av forsvarlighet ved bruk av vikarer, ikke minst i situasjoner
der vikarbehov oppstar pa kort varsel. Arbeidsgruppen er av den oppfatning at denne problem-stil-
lingen ma ivaretas spesielt. Det er utarbeidet Opplaeringskrav av vikarer i legemiddelhandtering for
vikarer og hvilke minimumskrav som ma stilles til disse. Dette gjelder ogsa ved innfaring av nye syste-
mer og utstyr i regionene, og som stiller seerskilte krav til kompetanse hos brukeren. Det er viktig &
sikre riktig bruk av systemene og derved understgtte malene om forsvarlig drift og realisering av
gevinster. Det ma derfor legges til rette for at kompetansen til & bruke systemene opprettholdes hos
vikarene. En bgr vurdere praktiske ordninger som for eksempel etablering av vikarpooler der det
sikres at vikarene har gjennomgatt ngdvendige kurs og oppleering innenfor de legemiddelhandterings-
oppgaver de kan bli satt til. Et annet tiltak er en tett dialog og kommunikasjon mht. ngdvendige krav-
spesifikasjoner overfor vikarbyraer.

Kapittel 3 Referanser

1. Forskrift 3. april 2008 nr. 320 om legemiddelhandtering for virksomheter oq helseperso-
nell som yter helsehjelp.

2. Rundskriv Legemiddelhandtering til Legemiddelhandteringsforskriften, Forskrift av
3.april 2008 nr. 320 om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som

yter

helsehjelp.
3. Forskrift 28. oktober 2016 nr. 1250 om ledelse og kvalitetsforbedring i helse - og

omsorgstjenesten.

Veileder til forskrift om ledelse oq kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell (Helsepersonelloven).

Stortingsmelding nr. 28 (2014-2015) Legemiddelmeldingen Riktig bruk-bedre helse.

Regional delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitet

Regional utviklingsplan 2035

Forskrift 2.november 2004 nr. 1441 om tilvirkning og import av legemidler

0. Forskrift 21.desember 2007 nr. 1610 om behandling av helseopplysninger i nasjonal da-
tabase for elektroniske resepter (Reseptformidlerforskriften)

11. Forskrift 1.mars 2019 nr. 168 om pasientjournal (pasientjournalforskriften)

12. Forskrift 2.juni 2022 nr.977 om rekvirering og utlevering av legemidler mm
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https://www.sykehusapotekene.no/4aff7b/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/opplaringskrav-av-vikarer.pdf
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2008-04-03-320
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2008-04-03-320
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering
https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2016-10-28-1250
https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2016-10-28-1250
https://helsedirektoratet.no/Retningslinjer/Ledelse%20og%20kvalitetsforbedring.pdf
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64
https://www.regjeringen.no/contentassets/1e17b19947224def82e509ca5f346357/no/pdfs/stm201420150028000dddpdfs.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styrem%C3%B8ter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Store%20utviklingsprosjekter/Regional%20utviklingsplan%202035.pdf
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2004-11-02-1441
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2007-12-21-1610
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2007-12-21-1610
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2019-03-01-168
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2022-06-02-977
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2022-06-02-977
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Vedlegg 1: Definisjoner

Definisjoner og prosess for legemiddelhandtering (§ 3) - Helsedirektoratet

Andre begrep som beskrives i rundskrivet er:

e Anbrudd

e Brukstid

e Delegering

e Egenkontroll

e Endose*

e Internkontroll

e Legemiddelgjennomgang
e Legemiddelsamstemming
e Lukket legemiddelslayfe
e Multidose

e Pasientens legemiddelliste (PLL)
e Rekvisisjon

e Resept

¢ Risikolegemidler

*Se definisjon av elektronisk identifiserbar endose nedenfor.

Andre definisjoner brukt i dokumentet:
Apotekstyrt legemiddellager (ASL): Sykehusapoteket overtar ansvaret for at en avdeling eller post
pa sykehuset til enhver tid har pa lager de legemidler som er avtalt (basisliste).

Begrenset bytte: Legemidler med begrenset bytte har eksempelvis et smalt terapeutisk vindu eller
andre problematiske forhold knyttet til dosering og effekt som gjer at medisinbytte kan vaere uheldig.
Eksempelvis har levotyroksin og medisiner mot epilepsi begrenset bytte.

Bruksklare parenterale legemidler: Parenterale legemidler som er «klar til bruk» og hvor aktuell
dose er ferdig klargjort enten som infusjon eller injeksjon. En unngar dermed tilberedning av infusjoner
eller opptrekk ved injeksjon.

I lukket legemiddelslgyfe defineres ogsa to-kammerposer og VialMate som bruksklare. Disse klar-
gjores i et lukket system rett fgr administrering.

Elektronisk identifiserbare endoser: Legemiddel emballert i minste doserbare enhet, pafert han-
delsnavn, styrke og konsentrasjon, virkestoff, legemiddelform, batch nr., holdbarhet og strekkode. (de-
finisjon i henhold til LLS)

Farmasitun: Et konsept hvor hensikten er @ samle legemiddelhandteringsoppgaver for a sikre
tryggere, mer effektiv og mer standardisert legemiddelhandtering.

Feilmedisinering: Utilsiktede hendelser ved feil legemiddelbruk som for eksempel utlevering av
legemiddel til feil pasient, feil legemiddel, feil dose, feil tid, feil indikasjon, feil administrering mv.


https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering/definisjoner-og-prosess-for-legemiddelhandtering--3#definisjoner
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Generika/synonymer: Generika er legemidler som har samme virkestoff og effekt som original-pre-
paratene, og som produseres av konkurrerende produsenter etter at patenttiden til original-prepara-
tene har utlgpt.

Legemiddelberedskap: Med legemiddelberedskap forstas tiltak for a forebygge, begrense eller hand-
tere kriser og andre ugnskede hendelser knyttet til legemiddeltilgjengelighet innen sykehus og syke-
husapotek.

Legemiddelkurve/ordinasjonskort: Alle ordineringer av legemidler og som er en del av pasientens
journal inkl. f.eks. medisineringsskjema, insulinskjema og Marevanskjema.

Legemiddelsamtale: En dialog om pasientens legemiddelbehandling, f.eks. ved utskrivning for a gi
informasjon, motivasjon og trygghet i forhold til egen behandling.

Legemiddelrevisjoner: Interne revisjoner innen legemiddelomradet.

Pasientbundet endoser: Den enkelte endose er elektronisk identifiserbar og alle legemidlene til en
pasient er merket med pasientens navn eller sammenstilt i en medisintralle eller bundet sammen.

Pasientmerket endoser: Hver enkelt endose er merket med pasientens navn og elektronisk ID.

Reseptfrie legemidler: Betegnelsen omfatter bade ikke-reseptpliktige legemidler og legemidler som
er unntatt reseptplikt (f.eks. en bestemt pakningsstarrelse).

Tilvirkning: Fremstilling, pakking, etikettering, om-etikettering og frigivelse av legemidler, samt de
ngdvendige kontroller i forbindelse med slike aktiviteter. For & utgve tilvirkning av legemidler kreves til-
virkertillatelse fra Direktoratet for medisinske produkter (DMP). Denne gis med hjemmel i legemiddel-
lovens § 12.

Uonskede hendelser: En faktisk eller potensiell skade som fglge av behandling eller tieneste, eller
mangel pa nadvendig helse- og omsorgshjelp.
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Vedlegg 2: Legemiddelhandteringsrutiner —
anbefalt innhold

Anbefalt prosedyreinnhold tar utgangspunkt i anbefalinger gitt i Rundskriv Legemiddelhandtering?

Legemiddelhandteringsforskriften (Forskrift av 3. april 2008 nr 320 om legemiddelhandtering for virk-
somheter og helsepersonell som yter helsehjelp).

Oslo universitetssykehus (OUS) har utarbeidet en rekke legemiddelhandteringsprosedyrer som er
elektronisk tilgjengelig, se ehandbok.

For anbefalt prosedyreinnhold er det i noen tilfeller gitt konkrete I@sningsforslag, men hovedsakelig er
det gitt en beskrivelse av kravspesifikasjoner som anbefales innfridd i de lokale prosedyrene.

Anbefalinger

Vedlagt er lenker til reviderte anbefalinger fra RLH som utdyper innholdet til enkeltprosedyrer. Disse er
ogsa lenket til under den enkelte prosedyre der de er aktuelle:

Dokumentasjon av legemidler ved innleggelse

Dokumentasjonsrutiner for perioperativ legemiddelhandtering

Merking av legemidler til injeksjon/infusjon/inhalasjon/per oral administrering

Mottak, oppbevaring og bruk av pasienters private legemidler, inkl H-reseptlegemidler

Narkotikaregnskap: Kontroll med legemidler i reseptgruppe A og B

Legemiddelavfall - Handtering

Legemiddelkomitearbeid i HS@

Opplaringskrav av vikarer i legemiddelhandtering

Risikolegemidler

Rutiner for legemiddelinformasjon ved utskriving av pasient

Tilberedning av intravengse antimikrobielle midler- en oversikt over handteringssystemer

Nye:
Skylling av legemiddelinfusjoner

Selvadministrering for inneliggende pasienter

Bruk av partikkelfilter

Andre relaterte dokumenter anbefalt av RLH, er:
Legemidler med forvekslingsfare



https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering
https://ehandboken.ous-hf.no/folder/138
https://www.sykehusapotekene.no/4aff59/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/dokumentasjon-av-legemidler-ved-innleggelse.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff59/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/dokumentasjon-av-legemidler-ved-innleggelse.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff77/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/dokumentasjonsrutiner-for-perioperativ-legemiddelhandtering.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff77/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/dokumentasjonsrutiner-for-perioperativ-legemiddelhandtering.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff7a/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/merking-av-legemidler-til-injeksjon_-infusjon_inhalasjon-og-peroral-administrering.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/48db02/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/mottak-oppbevaring-og-bruk-av-pasienters-private-legemidler-inkl.-h-reseptlegemidler.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/48db02/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/mottak-oppbevaring-og-bruk-av-pasienters-private-legemidler-inkl.-h-reseptlegemidler.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff7a/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/narkotikaregnskap-kontroll-med-legemidler-i-reseptgruppe-a-og-b.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff7a/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/narkotikaregnskap-kontroll-med-legemidler-i-reseptgruppe-a-og-b.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff77/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/legemiddelavfall-handtering.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/48daf4/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/legemiddelkomitearbeid-i-hso-.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff7b/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/opplaringskrav-av-vikarer.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff7b/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/risikolegemidler.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff57/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/rutiner-ved-utskrivning-av-pasient.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff58/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/antibiotika-oversikt-over-ulike-systemer.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff58/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/antibiotika-oversikt-over-ulike-systemer.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff57/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/skylling-av-legemiddelinfusjoner.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/48e5e8/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/selvadministrering-til-inneliggende-pasienter.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff59/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/bruk-av-partikkelfilter.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff79/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/legemidler-med-forvekslingsfare.pdf
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DEL I: Innskrivning, ordinering, istandgjering, utdeling og dokumentasjon

Forslag til prosedyrer

Forslag til prosedyreinnhold

1. Rutiner for opptak av
pasientens legemiddelliste
og samstemming i
MetaVision (MV)

Falgende ma dokumenteres i elektronisk pasientjournal, innkomst-

notat:

e Fullstendig liste over pasientens legemiddelbruk som omfatter
bade reseptpliktige og reseptfrie samt naturlegemidler og/eller
kosttilskudd.

e Hvorvidt oversikten over pasientens legemiddelbruk kan regnes
som fullstendig eller om videre kvalitetssikring av legemiddel-
opplysninger er ngdvendig.

e Ved innfgring av Sentral forskrivningsmodul (SFM), og Pasien-
tens legemiddelliste (PLL), vil pasientens legemiddelliste ligge
ferdig tilgjengelig i DIPS ved innkomst. Denne listen (LiB) bar
kvalitetsikres opp mot pasienten eller annen som handtere lege-
midlene for pasienten.

Se ogsa kap. 2.3.4: Legemiddelsamstemming

Folgende dokumenteres i MV:

¢ Fullstendig liste over pasientens legemidler (faste og ved behov)
ved innleggelse.

e Legemidler brukt far innleggelse pafares “hus”-markering.

o Eventuelle endringer som utfgres ved innleggelse, som f.eks.
seponering eller pausering.

o Dokumentasjon av eventuell selvadministrering.

Ved integrasjon mellom DIPS og MV hentes legemiddellisten inn fra
Legemiddel i Bruk i DIPS. Legemiddelliste ma sa signeres i MV (plan-
lagt integrasjon i lgpet av 2026).

Gjennomfart legemiddelsamstemming dokumenteres i eget skjema i
MV (det kan bli ny funksjonalitet for dette nar integrasjoner innfgres):

e Huvilke kilder som er benyttet.

e Om pasienten hadde bistand til legemiddelhandteringen i forkant
av innleggelse.

e Om pasienten bruker multidosepakkede legemidler.

e Hvem som har gjennomfart og godkjent legemiddelsamstem-
mingen

Se ogsa:

Legemiddelsamstemming oq legemiddelgjennomgang - Helsedi-
rektoratet

2. Rutiner for ordinering i
MetaVision (MV)

Ordineringen skal veere til enkeltpasient og informasjonen ma veere
entydig.

e | MV er hovedprinsippet generisk ordinering. Det er ogsa mulig &
ordinere et spesifikt preparatnavn og lase dette. | de tilfeller en



https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/legemiddelsamstemming-og-legemiddelgjennomgang
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/legemiddelsamstemming-og-legemiddelgjennomgang
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velger & lase ordineringen til et spesifikt preparat, betyr dette at
eksakt preparatet skal gis til pasient av medisinske grunner.

e Viktige elementer er legemiddel, dose, legemiddelform,
administreringsmate, administrasjonstidspunkt, og maks. degn-
dose ved behovsmedisinering. Dette ivaretas vanligvis ved bruk
av mal i MV. Alle ordineringer skal godkjennes/signeres av lege.

e Pasientens totale legemiddelbehandling skal vurderes og signe-
res regelmessig ihht lokale rutiner, samt ved endring i legemid-
delbehandlingen.

e Varsel fra klinisk beslutningsstatte (KBS) for interaksjoner, dob-
beltsigneringer (ventes innfert var 2026) og maksdosering vurde-
res av ordinerende lege. Fortsatt bruk ved rgde interaksjonsvars-
ler ma& dokumenteres.

e  Presisering av seponeringsrutiner og rutiner for midlertidig opp-
hold av medisinering (nulling/pausering).

e  Spesifiser tydelig infusjonsveeske ved ordinering av infusjoner el-
ler bruk aktuell mal.

e  Spesifiser tydelig intravengs ernaering.

e Ved muntlig ordinering skal denne gjentas av sykepleier og
dokumenteres i MV. Ordineringen sendes til aktuell lege som
godkjenner/signerer denne ved fgrste anledning. Muntlig ordine-
ring bar begrenses etter innfgring av elektronisk kurve pa grunn
av gkt tilgjengelighet av kurven.

e Ved behovsmedisinering skal enkeltdose og maksimal daggndose
fremga, samt indikasjon. Lege ma regelmessig vurdere en fast
medisinering ut fra frekvensen av gitt eventuell medisinering.

3.

Ordinering gjennom
prosedyrer

Som hovedregel skal legemidler ordineres til den enkelte pasient i
form av faste legemidler eller legemidler ved behov.

Det er apnet for at man kan ordinere etter prosedyre der slik ordine-
ring er ngdvendig for a sikre forsvarlig helsehjelp i situasjoner der
rekvirent ikke er tilgjengelig til & ordinere legemidler skriftlig
eller muntlig til den enkelte pasient. Rundskriv Legemiddelhand-
tering, kap.5 ordinering gjennom prosedyre

Virksomhetsleder ma vurdere i hvilke situasjoner det er ngdvendig
med ordinering gjennom prosedyre fordi helsepersonell med rekvire-
ringsrett ikke er tilgjengelig for ordinering av legemidlet.

Helsepersonell definert av virksomhetsleder, kan administrere og dele
ut legemidler i henhold til slike ordineringsprosedyrer.
Prosedyren skal inneholde regler om

- i hvilke tilfeller prosedyren gjelder
- for hvilket helsepersonell den gjelder

- krav til helsepersonellets kompetanse (generelle- og saer-
skilte krav)



https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering/ordinering-rekvirering-legemiddelinformasjon-og-oppfolging-av-legemiddelbehandling--5-7-og-10
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering/ordinering-rekvirering-legemiddelinformasjon-og-oppfolging-av-legemiddelbehandling--5-7-og-10
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- hvilke legemidler som kan utdeles og tilhgrende kriterier for
indikasjon, anbefalt dosering, de vanligste kontraindikasjoner
og helsetilstand hos pasient

- krav til dokumentasjon, bade for den som gir legemidlet og
legens dokumentasjon i ettertid, rapportering og oppfalging
av pasient etter utlevert legemiddel

All bruk av legemidler etter en slik prosedyre skal dokumenteres og
gjennomgas med lege ved farste anledning (sa raskt som

mulig og senest innen neste visitt) for vurdering av videre
hensiktsmessig behandling av pasienten. <

| elektroniske legemiddelkurve MV kan f.eks. aktuelle legemidler be-
skrevet i prosedyre angis fra faste maler/ordineringspakker og sendes
til signering av lege.

4. Bytte mellom byttbare
legemidler

I MV er hovedprinsippet generisk ordinering. Det vil si at generisk
bytte ikke er aktuelt fordi produkt dokumenteres ved istandgjgring en-
ten ved bruk av skanning av strekkode eller ved valg fra den ned-
trekkbare menyen i MV basert pa ATC koder og legemiddelform.

Legemidler med samme ATC-kode er ikke alltid byttbare. F.eks.

o Det skilles ikke mellom ulike depotformuleringer (eks. beteg-
nelsen depot OD og depot)

o Det fremgar ikke hvilke legemidler som er underlagt begren-
set bytte (eks ved epilepsi og stoffskiftesykdom).

Helseforetaket bar beskrive handtering av eventuelle bytter av lege-
middelform i egen prosedyre eks. bytte mellom tabletter og kapsler.

Det anbefales at lege Iaser ordineringen til spesifikt preparatnavn ved
ordinering av legemidler underlagt begrenset bytte.

5. Rutiner for istandgjering og
utdeling av legemidler til faste
tidspunkter og ved behov
(eventuell medisinering),
herunder dobbeltkontroll og
dokumentasjon

Istandgjaring og utdeling skal som hovedregel skje direkte etter ordi-
nering til enkeltpasient. Unntaksvis kan legemidler deles ut pa grunn-
lag av ordinering gjennom virksomhetenes prosedyre.

Alle legemidler som istandgjgres pa forhand skal som hovedregel ve-
rifiseres mot legens ordinasjon ved skanning i henhold til reqional
standard for LLS og legges i pasientidentifiserbar beholder eller do-
sett merket med pasientnavn og fadselsdato

Der ikke LLS er innfart, istandgjgres legemidlene etter manuell prose-
dyre.

Legemidlene lagt i pasientbeholder skal veere merket med:
e Legemidlets navn og virkestoff

e  Styrke pa legemiddel

e Dose

e Legemiddelform (tabletter/depottabletter)



https://metodebok.no/emne/zaa5tdXQ/istandgj%C3%B8ring-tilberedning-og-utdeling-av-legemidler-med-regional-standard-for-/brukerveiledere-og-prosessbeskrivelser-(hs%C3%98)
https://metodebok.no/emne/zaa5tdXQ/istandgj%C3%B8ring-tilberedning-og-utdeling-av-legemidler-med-regional-standard-for-/brukerveiledere-og-prosessbeskrivelser-(hs%C3%98)
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o Eventuelt pafgres annen nadvendig informasjon som beskyttelse
mot lys, oppbevaringsbetingelser.

Flytende perorale legemidler og (inkl. oppslemmede/opplgste
tabletter) istandgjeres i perorale sprayter.

Legemidler til inhalasjon eller som er trukket opp i perorale sprayter
skal merkes med administrasjonsmate.

Legemidler til injeksjon og infusjon skal paferes etikett fra MV og/eller
eventuelt fargemerket etikett i henhold til anbefalt reqgional standard.

Infusjoner bgar alltid merkes, selv om de tilberedes umiddelbart for
bruk, fordi de gis over et tidsrom.

Dokumentasjon av aktuelt produktnavn (handelsnavn) ved faste og
eventuelle doseringer gjgres i MV ved istandgjering (klargjering) eller
utdeling (klargjer og bekreft)!".

All merking av legemiddeldoser skal veere identifiserbare helt frem til
utdelingstidspunktet.

Unntak fra krav om merking er hvis:

e |Legemiddelet under istandgjaring og utdeling er innenfor én
persons handtering og ikke blir lagt eller plassert i en mellomlag-
ringssituasjon (tralle, benk).

e Samme person trekker opp en dose til parenteralt bruk like for ad-
ministrasjon, far utfart dobbeltkontroll, for deretter & gi legemidlet
umiddelbart.

Det ma utarbeides rutiner for egenkontroll og dobbeltkontroll med ut-
gangspunkt i krav til forsvarlighet og risikovurdering i den enkelte en-
het. Se eksempler pa Risikolegemidler og vurder spesielt injeksjo-
ner, utregninger, ved istandgjaring av dagn- eller ukes-dosetter, ved
innstillinger av infusjonspumper og ved overfaring av legemiddellister
(for sykehus som fortsatt har papirkurver).

Dobbeltkontroll er definert ved at to personer som hver for seg, og
ved & signere manuelt eller elektronisk bekrefter at en oppgave er ut-
fort korrekt og i henhold til eventuelt fastsatt prosedyre. Dette betyr at
begge har et selvstendig ansvar, se kap.2.2.3

MV legger til rette for at dobbeltkontroll kan dokumenteres bade ved
istandgjering (Klargjer) og utdeling (Bekreft).

Det ma i tillegg utarbeides rutiner blant annet for:
e Legemidler som skal gis i sonde.

A erstatte manuell dobbeltkontroll med elektronisk strekkodekontroll
vil kunne bli aktuelt for hele doser nar MV kan dokumentere den
elektroniske kontrollen pa samme mate som ved manuell kontroll, se
kap. 2.2.3.

Selvadministrering for inneliggende pasienter

Dersom pasienten skal administrere et legemiddel selv skal dette
markeres av lege i forordningen. Som hovedregel bgr helsepersonell
administrere legemidler, og ikke pasienten selv.



https://www.sykehusapotekene.no/496a10/siteassets/dokumenter/regional-anbefaling-for-brukerpaforte-etiketter---farger-og-utforming-for-merking-av-legemidler-v.1.0.pdf
https://sykehusapotekene.no/Documents/Anbefalinger/Risikolegemidler.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/48e5e8/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/selvadministrering-til-inneliggende-pasienter.pdf
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o Observasjon, dokumentasjon og formidling av effekt og eventuelt
bivirkninger av legemiddelbehandlingen er sykehusets ansvar og
ma beskrives i interne rutiner.

e Sykehuset er ansvarlig for at legemidlene oppbevares forsvarlig.

6. Rutiner for Pa bakgrunn av risikovurderingen skal helseforetaket utarbeide
tilberedning/tilsetninger prosedyrer med krav til:

o Hygiene og renhold av arbeidsbenk og lokaler inkludert
ventilasjon.

e Tilberedning, herunder vurderes

- bruk av overfgringssett
- uttak fra et hetteglass eller tilsvarende, se e-laering i Leerings-
portalen «Legemiddeltilberedning i sykehus»

- merking av ferdig utblandet legemiddel (se pkt. 5)

- krav og merking ved anbrudd

- behov for utarbeidelse av utblandingstabell/blandekort. Blande-
kort for barn, se Nasjonalt kompetansesenter for legemidler til
barn. Kontakt lokalt sykehusapotek eller se OUS prosedyre for
eksempler pa blandekort og utblandingstabeller til voksne.

o Aseptisk arbeidsteknikk inkl. opplaering.
o Kompetanse (kunnskaper, ferdigheter og egnethet).
o Ferdigheter i legemiddelregning, inkl. oppleering.

e Interne kontrollrutiner som f.eks. dobbeltkontroll og utstyrskalibre-
ring.

e Tilberedningsrom/sted (f.eks. maks antall mennesker til stede
under tilberedning, og tiltak for a unnga krysskontaminering og
annen forurensning inkl. avfallshandtering).

o Dokumentasjon skal tilpasses art og omfang av tilberedningen og
skal vaere sporbar. Det ma fremga hvem som har gjort tilbered-
ningen og tidspunkt for tilberedningen.

- Ved dobbeltkontroll: Signering av begge i legemiddelkurven.
- Utregningen kan dokumenteres i MV i kommentarfeltet.

- Batchnummer skal registreres nar det har oppstatt en bivirk-
ning ved bruk av et biologisk legemiddel. Det er derfor god
praksis & dokumentere dette i journal for eventuelt a kunne
spore dette i ettertid. Produksjonsprosessen har en stgrre va-
riasjon for biologiske legemidler. Dokumentasjon i MV kan
gjeres ved f.eks. & skrive dette inn i kommentarfeltet (det ar-
beides med & finne bedre elektroniske Iasninger for doku-
mentasjon av batchnummer knyttet til gitt legemiddel).

Sykehusapoteket dokumenterer batchnummer for legemidler
som tilvirkes til den enkelte pasient i sykehusapoteket

Den enkelte enhet/avdeling ma ta utgangspunkt i hvilke legemidler
som tilberedes, omfang og hyppighet og gjennomfare en lokal risiko-
vurdering i henhold til overordnede feringer for tilberedning og over-
ordnede kvalitetskrav.



https://www.legemidlertilbarn.no/
https://www.legemidlertilbarn.no/
https://ehandboken.ous-hf.no/document/37375
https://ehandboken.ous-hf.no/document/132842#23
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Risikovurderinger bgr gjiennomfgres med en sammensatt deltagere
fra ledelsen, de som utfgrer tilberedning, smittevern/hygiene og per-
soner med farmasgytisk kompetanse inkl. tilberedning.

Se ogsa kap.2.2.2.

Det anbefales a ta i bruk bruksklare injeksjoner og infusjoner der
dette tilbys.
Se ogsa:

Anbefalingene i punkt 5.
Tilberedning av intravengse antimikrobielle midler- en oversikt
over handteringssystemer.

Merking av legemidler til injeksjon/infusjon/inhalasjon/per oral
administrering
Bruk av partikkelfilter

Skylling ved legemiddelinfusjoner

7. ldentifisering av riktig pasient
ved utdeling av legemidler

Gode rutiner/egenkontroll ved identifisering av pasient:

o Bruk elektronisk kontrollsystemer der disse finnes. Se beskrivelse
av Lukket legemiddelslgyfe (LLS), se Kap.1.6

o Sjekk at riktig pasient er valgt i MetaVision mot ID-band der dette
er innfart, spgr om mulig pasienten om navn og fgdselsdato. Pro-
sedyren gjentas for hvert administreringstidspunkt.

e Istandgjorte legemidler sjekkes mot ordinering i MV.

8. Dokumentasjon og kontroll av
legemiddelliste ved overfaring
internt i virksomheten

Pasientens kurve i MV er gjennomgaende internt i eget HF.

e Se ogsa:
Dokumentasjonsrutiner for perioperativ legemiddelhandte-
ring

9. Rutiner ved utskrivning og
ved overfering til annet
behandlingsniva/overflytting
mellom sykehus

o Det bgr gjennomfagres en legemiddelgiennomgang av pasien-
tens legemiddelbehandling fgr utskrivning, se nasjonale faglige
rad.

e Alle pasienter og/eller pargrende skal motta en samstemt lege-
middelliste. En samstemt legemiddelliste skal ta utgangspunkt i
pasientens legemiddelbruk (LiB) ved innkomst, og endringer som
er gjort under oppholdet.

e Legemidlene i legemiddellisten til pasient skal angis med lege-
middelnavn, legemiddelform, styrke, dose og bruksomrade/indi-
kasjon.

e Legemiddellisten, vil kunne hentes fra elektronisk kurve og over i
DIPS, nar denne funksjonaliteten er innfart.

e Det skal i tillegg komme frem

- eventuelt videre oppfelging og kontroll av legemiddel-
behandlingen.

- varighet av behandlingen.



https://www.sykehusapotekene.no/4aff58/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/antibiotika-oversikt-over-ulike-systemer.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff58/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/antibiotika-oversikt-over-ulike-systemer.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff7a/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/merking-av-legemidler-til-injeksjon_-infusjon_inhalasjon-og-peroral-administrering.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff7a/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/merking-av-legemidler-til-injeksjon_-infusjon_inhalasjon-og-peroral-administrering.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff59/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/bruk-av-partikkelfilter.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff59/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/bruk-av-partikkelfilter.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff57/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/skylling-av-legemiddelinfusjoner.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff77/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/dokumentasjonsrutiner-for-perioperativ-legemiddelhandtering.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff77/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/dokumentasjonsrutiner-for-perioperativ-legemiddelhandtering.pdf
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/465/Veileder-legemiddelgjennomgang-IS-1998.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/legemiddelsamstemming-og-legemiddelgjennomgang
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/legemiddelsamstemming-og-legemiddelgjennomgang
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- eventuelle endringer som seponeringer og/eller doseendringer
og begrunnelse for endringene.

NEK modellen er anbefalt:
N — Ny
E- Endret
K- Kur

o Legemiddellisten utarbeides av lege ved utskrivningstidspunktet |
DIPS oppdateres legemiddellisten og det markeres hvilke lege-
midler som inngar i pasientens PLL, nar denne innfgres varen
2026.

¢ Det gjennomfgres en utskrivningssamtale med pasient pa grunn-
lag av en samstemt legemiddelliste. Pasienten skal alltid fa en
skriftlig legemiddelliste ved utskrivning.

e  Det skal utarbeides rutiner for samhandling med fastlege, syke-
hjem og hjemmesykepleie eller andre institusjoner ved overfaring
av pasient. Rutinene ma:

- lIvareta og sikre informasjonsflyt og hindre avbrudd i lege-
middelbehandlingen.

- Sikre legemiddelforsyning som f.eks. leveranser av smerte-
kassetter, intravengs erneering, spesialproduserte legemidler
til barn, legemidler uten markedsfgringstillatelse m.m.

- Legemidler bar utleveres inntil det kan skaffes egne lege-
midler. Se merking som ved utlevering av legemidler til per-
misjon, punkt 11.

- Ved overfgring av pasient til annet behandlingsnivéa ma opp-
leering av annet helsepersonell vurderes med hensyn til gjen-
nomfgring av den videre legemiddelbehandlingen.

¢ Ved overfgring mellom helseforetak/sykehus vurderes behovet
for om rapport fra MV skal sendes i tillegg til epikrise.

Se ogsa:
Rutiner for legemidler ved utskriving ogq overfgring av
pasient

Eventuell tilbakelevering av private legemidler til pasienten.
e Se ogsa:

Mottak, oppbevaring og bruk av pasienters private legemid-
ler, inkl. H-reseptlegemidler

10. Oppbevaring og eventuelt Sykehuset er ansvarlig for all legemiddelbehandling under sykehus-
bruk av pasientens private oppholdet. Pasienter skal ikke oppfordres til & ta med egne legemidler
legemidler med unntak av legemidler som kan vaere vanskelig & anskaffe.



https://www.sykehusapotekene.no/4aff57/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/rutiner-ved-utskrivning-av-pasient.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/4aff57/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/rutiner-ved-utskrivning-av-pasient.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/49c3bd/contentassets/a1f292dd05b84b0082dbbdaffa164f94/medisiner-ved-utreise.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/49c3bd/contentassets/a1f292dd05b84b0082dbbdaffa164f94/medisiner-ved-utreise.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/48db02/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/mottak-oppbevaring-og-bruk-av-pasienters-private-legemidler-inkl.-h-reseptlegemidler.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/48db02/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/mottak-oppbevaring-og-bruk-av-pasienters-private-legemidler-inkl.-h-reseptlegemidler.pdf
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For & hindre at pasienter tar legemidler de ikke skal, og sikre forsvar-
lig oppbevaring av legemidler slik at disse er utilgjengelig for uved-
kommende, ma

e private legemidler oppbevares innelast pa saerskilte plasser
eksempelvis pa legemiddellageret.

e deponering av private legemidler sikres ved f.eks. selvforseglings-
poser med dobbeltkontroll eller liste over innleverte
legemidler som signeres av pasient/pargrende og sykepleier,
spesielt viktig ved A- og B-preparater

o det ikke etableres systemer for rutinemessig bruk av
pasientens private legemidler.

Se ogsa:

Mottak, oppbevaring oq bruk av pasienters
private legemidler inkl. H-reseptlegemidler

11. Utlevering av legemidler
ved permisjon

Rutine for utdeling og administrering ved permisjon:

e Emballasjen merkes med legemiddelnavn, styrke, dosering og
doseringstidspunkt, spesielle oppbevaringsbetingelser, holdbar-
het, pasientnavn og ansvarlig lege.

Bruk av endoser anbefales.
e  Bruk av egnet doseringspose/dosett.

e Det ma gis skriftlig informasjon om hvordan og néar legemidlene
skal tas og hva pasienten selv skal falge med pa.

Dokumentasjon i MV, anbefalinger fra fagnettverk MV:

Selvadministrering ved permisjon.

Hvis permisjonen er innenfor 7 dager:

o Klargjgres faste legemidler i arbeidslisten. Ved behovs medi-
siner fgres i permisjonsskjema. Antall medsendte legemid-
ler, faste- og behovs-legemidler samt eventuell retur etter
permisjon registreres i skiema for permisjonsdoser.

Ved permisjon utover 7 dager:

e Fgres faste og ved behovs medisiner i skiema for permi-
sjonsdoser. Faste medisiner klargjgres ikke i arbeidslisten
pga. begrensing i funksjonalitet. Etter permisjonen registre-
res informasjonen om hva pasienten har tatt av faste og ved
behovs medisiner i permisjonsskjema.

Alle rester av legemidler etter permisjon leveres tilbake til enheten og
kasseres.

12. Utlevering av
pasientens legemidiler til
pargrende eller arvinger ved
dodsfall

o Reseptpliktige legemidler skal ikke utleveres til annen person enn
den de er ordinert eller rekvirert til'2. Disse kan sendes til syke-
husapoteket for destruksjon eller fglge sykehusets egne destruk-
sjonsrutiner.

13. Utlevering av legemidler til
dagpasienter/
polikliniske pasienter

Definisjon dagpasient: Opphold under fem timer eller nar pasient ikke
skrives inn.



https://www.sykehusapotekene.no/48db02/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/mottak-oppbevaring-og-bruk-av-pasienters-private-legemidler-inkl.-h-reseptlegemidler.pdf
https://www.sykehusapotekene.no/48db02/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/mottak-oppbevaring-og-bruk-av-pasienters-private-legemidler-inkl.-h-reseptlegemidler.pdf
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For opphold over fem timer, eller nar pasient skrives inn og ut, gjelder
samme praksis som for dggnpasienter.

Utlevering av legemidler til dagpasienter/polikliniske pasienter ved
hjemreise skal dokumenteres i journalen.

Legemidler bar utleveres inntil pasienten kan skaffe egne lege-
midler. Se merking som ved utlevering av legemidler til permisjon,
punkt 11.

Bruk av egnet doseringspose/dosett og eventuelt doserings-
utstyr.

Det ma gis skriftlig informasjon om hvordan legemidlene skal tas
og hva pasienten selv skal felge med pa.

14. Utlevering av legemidler til
ansatte og pargrende

Hvis helseforetaket velger & ha legemidler tilgjengelig for egne
ansatte, skal det finnes:

Rutiner for utdeling av legemidler til ansatte.

Eget definert lager for ansatte som inneholder legemidler unntatt
fra reseptplikt.

Forskrivning av resept til ansatte bar unngas. Dersom det skrives
resept pa reseptpliktige legemidler til ansatte, er dette journal-
pliktig.

Rutiner for utdeling av legemidler til paragrende:

Fra eget definert lager for ansatte.

Unntaksvis etter resept/ordinering fra lege.
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DEL II: Ansvar, tilgang, opplzring, avvikshandtering og kontroll

Forslag til prosedyrer

Anbefalt prosedyreinnhold

1. Ansvar for legemiddel
handteringen og hvem
som kan handtere lege
midler

Helsepersonell som har oppgaver i legemiddelhandteringsprosessen som be-
skrevet i Rundskriv Legemiddelhandtering kap. 4 forventes a ha faglig
kompetanse og erfaring innen omrader nevnt under relevante kompetanse-
omrader beskrevet i rundskrivet.

Istandgjaring av legemidler i Helse Ser-@st utfares av:

e Sykepleier

o Lege

e Vernepleier (aktuelt i psykiatriske poster/rusavdelinger)

o Annet delegert helsepersonell etter naermere beskrivelse og oppleering
som f.eks. apotekpersonale.

Utdeling av legemiddel bar utfgres av:
e Sykepleier.

o Lege

e Vernepleier **

e Annet helsepersonell *

*Dersom enkeltoppgaver innen legemiddelhandteringsprosessen delegeres til
helsepersonell uten fullstendig formalkompetanse kreves teoretisk og praktisk
oppleering, se Regionalt kompetanseprogram for helsefagarbeidere. Se
kap.1.3 og 2.6.

Dokumentasjon pa tilegnet kompetanse ber foreligge i form av en avsluttende
kunnskapstesting bade teoretisk og via observasjon.

Delegeringen/bemyndigelsen ma angi hvilke oppgaver, ved hvilken enhet de-
legeringen gjelder, og evt. varighet.

Kompetanse og personlig egnethet skal vurderes ved ansettelse og jevnlig
under ansettelsesforholdet.

**Ved mottaksenheter og akuttpsykiatriske enheter ma kompetansen til
vernepleiere vurderes spesielt mht. legemidlenes administreringsmate
(injeksjoner) og vurderinger/observasjoner som kreves.

Studenter i et ansettelsesforhold (gjelder ikke praksisperioden) vurderes ut
fra den enkeltes kompetanse og opplaering de har gjennomgatt.

Vikarer, se: Oppleeringskrav av vikarer i legemiddelhdndtering

2. Hvem som skal ha
tilgang til legemiddel-
lager?

o Det skal veere en begrenset og kontrollert tilgang til alle deler av legemid-
dellageret for de som er tildelt oppgaver med legemiddelhandtering.

e Helseforetaket ma utarbeide rutiner for hvem som har tilgang til lokalt le-
gemiddellager som f.eks. apotekpersonalet for & utfgre ASL tjenesten.

o Sikre ngkkelrutiner og adgangskontroll.



https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandtering/organisering-av-virksomhetens-legemiddelhandtering--4
https://hso.dossier.no/profile/app/trainingplantype/preview/162605
https://www.sykehusapotekene.no/4aff7b/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/opplaringskrav-av-vikarer.pdf
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Det ma foreligge rutiner nar helsepersonell slutter eller skifter stilling/av-
deling.

3. Nar og hvilken
oppleering som skal
gis?

Krav til kompetanse ma sikres slik at helsepersonellet innehar og vedlikehol-
der ngdvendige kvalifikasjoner i forhold til oppgavens art. Naermeste leder
har ansvar for at ansatte har tilstrekkelig oppleering. Se kap. 1.3.

Teoretisk og praktisk oppleering til den enkelte gis av personell med kom-
petanse i legemiddelhandtering og kjennskap til lokale forhold og

rutiner.

Opplaeringsavdelingen/opplaeringsansvarlig bar koordinere og
administrere behovet for opplaering pa bakgrunn av felles kompetanse-
tilbud og kursportefalje innen legemiddelhandtering i Helse Sar-Jst RHF.

4. Rapportering av
ugnskede hendelser og
oppfelgning av disse

Ugnskede hendelser skal meldes i sykehusets avvikssystem. Forbed-
ringsomrader innen legemiddelomradet meldes ihht helseforetakets egne
rutiner.

Awvik og forbedringsomrader fra legemiddelrevisjonene registreres i
sykehusets avvikssystem og behandles etter samme arbeidsprosess
som for andre avviksregistreringer. Sykehuset er ansvarlig for & melde og
lukke avvikene, og det bgr etableres en enhetlig praksis for registrering
og oppfglging av disse.

Se ogsa kap. 2.2.1. Styringssystem.

5. Kontroll av etterlevelse
av rutinene

Legemiddelrevisjoner skal giennomfgres regelmessig ved avdelinger
som har legemiddellager og hvor det handteres legemidler.

Tema for legemiddelrevisjoner velges pa bakgrunn av lokale vurderinger
med bakgrunn i risikoanalyser og registrerte avvik, eventuelt i henhold til
regionale/ sentrale prioriteringer.

Der legemiddelrevisjonene utfgres av et revisjonsteam skal fagrevisor
veere lege eller farmasayt.

Helseforetakene bgr prioritere a delta i legemiddelrevisjoner med felles
tema pa tvers av helseforetakene (felles legemiddelrevisjoner).

Legemiddelrevisjonene inngér i virksomhetens samlede handlingsplan
for interne revisjoner.
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DEL Ill: Legemiddellageret

Forslag til prosedyrer

Anbefalt prosedyreinnhold

1. Rutiner for rekvirering
(bestilling) og mottak av
legemidler

Helseforetaket ma ha kontroll pa hvem som har myndighet til & rekvirere
legemidler (eventuelle delegeringer fra virksomhetsleder):

I tillegg til lege, kan sykepleier samt farmasayt og apotektekniker ved
apotekstyrt legemiddellager (ASL) rekvirere legemidler til lokalt lager etter
liste (basislager) som er forhandsgodkjent av lege.

Listen over basislageret (basislisten) skal inneholde mengde av hvert en-
kelt legemiddel som skal finnes pa lageret. Listene vurderes regel-
messig. Mindre endringer i lagerbeholdningen som vurderes nadvendig
mellom hver revisjon av basislisten kan utfares av andre enn lege (f.eks.
justering av beholdning og fjerning av legemiddel pa basislisten). Unntak
er beredskapslegemidler og A- og B preparater.

Det bgr innfares elektronisk bestilling og ASL inntil et Reg- ERP innfgres

Ved rekvirering av legemidler utenfor liste godkjent av lege, men ordi-
nert til enkeltpasient, skal rekvisisjonen veere sporbar.

Denne ma derfor inneholde:

- navn pa ordinerende lege
- dato for ordinering

- navn pa bestiller

Saerskilte legemidler eller kurer rekvireres til enkeltpasient far inn-
leggelse av elektive pasienter/polikliniske- og dagpasienter hvis mulig.

Det skal beskrives rutiner for bestilling av legemidler og for bestilling av
legemidler som skal tilvirkes i sykehusapoteket som for eksempel cyto-
statika, smertekassetter/blandinger, antibiotika, intravengs ernaering
(TPN) og eventuelt legemidler til LAR-behandling.

2. Gjennomfering av
narkotikaregnskap og
kontroll med lege-
midler i reseptgruppe A

Basislager av legemidler i reseptgruppe A ma vaere definert og godkjent

av lege. Ved rekvirering av legemidler i gruppe A, utenom basissortiment,
ma disse vaere basert pa legens ordinasjon slik at denne kan spores. Se

Del Ill punkt 1 prikkpunkt 4).

Narkotikaregnskap skal vise alle bevegelser for legemidler i gruppe A, in-
kludert mellomlagring, I&n og utlan (i begges regnskap), samt pasient-
spesifikke legemidler i smertepumper/blandinger og legemidler ved lege-
middelassistert rehabilitering (LAR).

Narkotikaregnskap skal oppbevares i 5 ar ved sykehusenhetene.

Teknisk dobbeltkontroll/signatur gjgres ved mottak, uttak, overfgring mel-
lom regnskapsskjema, lan mellom enhetene og ved kassasjon (rester og
utgatte)/retur samt ved uoverensstemmelser i legemiddellageret.

Det ma foretas regelmessige (maneds-, kvartals- eller tertialvise) opp-
gjerskontroller mot sykehusapotekets leveranser. | tillegg ma lokalt lager
telles, og kontrollene ma forelegges enhetsleder.

Det skal finnes prosedyrer for handtering av avvik.

Oppbevaring av private legemidler i gruppe A, se Del |, punkt 10
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Ved implementering av elektroniske logistikksystemer (f.eks. klinisk
datavarehus med uttrekk fra MetaVision), bruk av legemiddelkabinett
og/eller leveranse av pasientmerket endose, kan eventuelt rapporter fra
disse kunne erstatte papirfering av narkotikaregnskap med unntak av
kassasjon.

Se ogsa:
2.4.4 NarKontroll
Narkotikaregnskap: Kontroll av legemidler i reseptgruppe A og B

3. Gjennomfering av
kontroll med lege-
midler i reseptgruppe B

Basislager av legemidler i reseptgruppe B ma veere definert og under-
skrevet av lege. Ved rekvirering av legemidler i gruppe B, utenom basis-
sortiment, ma disse veere underskrevet av lege dersom bestillingen ikke
er sporbar, det vises til ordinering av lege samt identifikasjon pa bestiller.
se Del Ill punkt 1, prikkpunkt 4).

Det skal gjennomfares kontroll med innkjgp og forbruk av B-preparater.
Forskriftskravet om kontroll av innkjgpte legemidler mot faktisk forbruk
skal gjere det mulig & avdekke eventuelle uoverensstemmelser i behold-
ningen pa et tidlig tidspunkt.

Dette kan gjeres ved f.eks.:

- Periodevise oppgjgrsskjema som brukes for A-preparater kan tas i
bruk for B-preparater (gir kun oversikt over innkjap og forbruk). For-
bruket vurderes ut ifra antall pasienter og deres forbruk av B-prepa-
rater.

- Innfare regnskap, oppgjarskontroller, dobbeltkontroller og rutiner for
oppbevaring av private legemidler, tilsvarende som for legemidler i
gruppe A, for alle legemidler i gruppe B.

- Alternativt kan regnskap fares periodevis for & estimere et” normal-
forbruk™ og/eller som stikkpravekontroll.

- Ved mistanke om uregelmessigheter anbefales regnskapsfgring som
for A-preparater.

- Datavarehus med uttrekk fra MetaVision, kan brukes til kontroll av
legemidler i utleveringsgruppe B.

- Innkjgpsoversikter fra sykehusapoteket kan danne grunnlag for opp-
folging i avdelingen opp mot pasientbelegg.

Ved implementering av elektroniske logistikksystemer, bruk av legemid-
delkabinetter og/eller leveranse av pasientmerket endose kan rapporter
fra disse erstatte papirfgring av regnskap for B-preparater med unntak
av kassasjon.

Se ogsa:
2.4.4 NarKontroll
Narkotikaregnskap: Kontroll av legemidler i reseptgruppe A og B

4. Rutiner for opp-
bevaring av
legemidler

Legemiddellageret skal veere rent, ryddig og oversiktlig. Det skal kun
oppbevares legemidler og andre hjelpemidler som brukes for istandgja-
ring og utdeling.

Legemidler skal oppbevares i lasbare skap eller lasbare rom og utilgjeng-
elig for uvedkommende.



https://gnist.sykehuspartner.no/blocks/938dc4c5-39aa-4124-a394-d7c7a261c377
https://www.sykehusapotekene.no/4aff7a/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/narkotikaregnskap-kontroll-med-legemidler-i-reseptgruppe-a-og-b.pdf
https://gnist.sykehuspartner.no/blocks/938dc4c5-39aa-4124-a394-d7c7a261c377
https://www.sykehusapotekene.no/4aff7a/siteassets/nyttig-for-helsepersonell/nye-anbefalinger-desember-2025/narkotikaregnskap-kontroll-med-legemidler-i-reseptgruppe-a-og-b.pdf
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Legemiddellageret organiseres og inndeles oversiktlig. En ofte benyttet
organisering er etter ATC koder (jf. Felleskatalogens ATC register).

Narkotika (legemidler i reseptgruppe A) skal oppbevares adskilt fra andre
legemidler..

Akuttlegemidler (g-hjelpstraller, akuttbrett/-skrin m.m.) som har spesielle
oppbevaringssteder ma vaere kjent for personalet. Man ma ha rutiner for
kontroll og etterfylling av disse.

Legemidler oppbevares i originalemballasjen eller etter ompakking utfgrt
av sykehusapoteket.

Legemidler ma unnga eksponering av direkte sollys. Enkelte legemidler
som er merket med «beskyttes mot lys» skal beskyttes mot alt lys (se
emballasje for naermere beskrivelse).

Unntak: Ompakkede endoser fra sykehusapoteket.

o Utifra en risikovurdering er krav om lysbeskyttelse ivaretatt
under disse gitte betingelsene:

= Perorale endoser pakkes og oppbevares i esker.

= Perorale endoser oppbevares tett inntil hverandre i
en egnet skuff som er utilgjengelig for direkte sollys
og ikke plasseres direkte under lysarmatur.

o Forlegemidler i ampuller eller hetteglass med kjent ustabili-
tet ved lyseksponering ma disse leveres i eske, lysbeskyt-
tende Zip-poser, eller oppbevares i tette skuffer eller skap.
Alternativt ma en vurdere om disse ikke bgr ompakkes som
endoser.

Det ma sikres en beredskap av tidskritiske legemidler for akuttsituasjoner
eller sjeldne tilstander som ikke lagerfgres som basisvare.

Desinfeksjonsmidler og reagenser skal ikke oppbevares sammen med le-
gemidler, men plasseres i egne skap eller egne hyller merket henholdsvis
«Desinfeksjonsmidler» og «Reagenser».

Legemiddelforpakninger til flergangsbruk ma paferes dato og tidspunkt
for anbrudd, se legemidler etter anbrudd (DMP). Gjelder bade sterile
legemidler og eventuelt andre legemidler (eks miksturer) definert av hel-
seforetaket, se Veiledende brukstider for legemidler etter anbrudd
(DMP)

Oppbevaring av pasienters egne legemidler, se del |, punkt 10.

Legemiddellageret giennomgas kvartalsvis mhp holdbarhet, og legemid-
ler med kortere holdbarhet enn 3 maneder merkes. Unntak for merking er
der hvor lagerstyringssystemer ivaretar holdbarhetskontroll.

Legemiddellageret giennomgas jevnlig mht. oppdatering av basislister.

Legemiddellageret ma regelmessig rengjares. Benkeflater i legemiddella-
geret, sikkerhetsbenker eller avtrekkskap rengjgres daglig.
Sikkerhetsbenk og avtrekkskap skal rengjgres minimum en gang hver
uke. Hyller, kjgleskap, endosetraller m.m. hvert kvartal. Rengjgringen
loggfares.



https://www.dmp.no/godkjenning/nls/nasjonale-veiledninger/legemidler-etter-anbrudd
https://www.dmp.no/godkjenning/nls/nasjonale-veiledninger/legemidler-etter-anbrudd/legemidler-med-krav-om-sterilitet
https://www.dmp.no/godkjenning/nls/nasjonale-veiledninger/legemidler-etter-anbrudd/legemidler-med-krav-om-sterilitet
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e Temperaturkontroll med loggfering av alle legemiddellagre skal gjennom-
fagres regelmessig (Definisjon: romtemperatur 15 - 25 grader, kjgleskap 2
- 8 grader). Anbefalt kontrollhyppighet: daglig for kjgleskap ukentlig for
romtemperatur. Det anbefales & benytte et maksimum og minimum-ter-
mometer. Det er god praksis & gjennomfgre medisinsk teknisk sjekk av
kjgleskapene arlig.

Ved eventuell feriestengning av enkeltenheter ma legemidlene i gruppe A og
B oppbevares ved annen enhet, i sykehusapoteket eller pa annen mate
gjeres utilgjengelig for uvedkommende.

5. Rutiner for retur og
kassasjon av
legemidler

e Det utarbeides rutiner for kassasjon av legemidler ved sykehusavdeling-
ene, samt for retur av legemidler til sykehusapoteket.

¢ Legemiddelavfall omfatter legemidler eller legemiddelrester som ma
kasseres av ulike arsaker, samt utstyr som er brukt ved administrering av
legemidler og tekstiler tilsglt av legemidler.

e Legemiddelavfall skal handteres i egnede beholdere og sendes til for-
brenning. Husk lukkede avfallsbeholdere for & hindre fordampning av for-
urensende stoffer.

e For legemidler i reseptgruppe A (narkotika) og B (vanedannende) ma det
sikres at disse ikke kommer uvedkommende i hende. Hvis sykehusapo-
teket tar disse i retur, skal sykehusapoteket og leverende enhet kvittere
ved mottak/levering og kvitteringene arkiveres ved enheten.

e Se ogsa Legemiddelavfall-handtering

6. Legemiddelberedskap
utenom apotekets
apningstid

Det ma utarbeides:

e Liste over hvor antidoter og andre spesielle legemidler er plassert inklu-
dert kritiske legemidler, eventuelt hvor man kan henvende seg, for & fa
tilgang pa disse. Antidoter — anbefalt innhold i norske sykehus finnes her.

e Oversikt over hvordan legemidler kan skaffes utenom apotekets apnings-
tid (sykehusapotekenes vaktordning). Beskriv rutiner for en eventuell
tilgang til oversikt over legemiddellager i andre avdelinger (TanSys eller
Delta) og Sykehusapotekenes regionale vaktberedskap.

e Tiltak for eventuelt fraveer av leveranser av endoser fra Sykehusapoteket
Skien.

Ved implementering av elektronisk lagerstyring pa lokale legemiddellagre
(Delta), kan sykehusets totale beholdning og lokalisasjon av legemidler gja-
res tilgjengelig (Reg- ERP vil med tiden erstatte Delta og TgnSys)

7. Lan av legemidler fra
annen post/avdeling

e Fore liste over utlan av legemidler i reseptgruppe A og B. Slikt utlan skal
dokumenteres bade av utlanende og lanende enhet for legemidler i
gruppe A og B (hvis det fares regnskap). Den som laner skal vise til ordi-
nering og identifisere seg med ID-kort hvis ukjent for utlaner.

e For A preparater skal denne dokumentasjonen foreligge i narkotikaregn-
skapet.

e Se ogsa punkt 2 og 3 over.



https://www.sykehusapotekene.no/49c3bc/contentassets/a1f292dd05b84b0082dbbdaffa164f94/legemiddelavfall-handtering.pdf
https://www.helsebiblioteket.no/forgiftninger/antidoter-og-eliminasjon/antidoter-anbefalt-lagerhold-i-norske-sykehus
https://www.sykehusapotekene.no/fag-og-forskning/nyttig-for-helsepersonell#vaktfarmasoytene
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DEL IV: Diverse

Eksempler pa andre
aktuelle prosedyrer

Handtering av cytostatika, sgl og uhell, oppkast, urin og avfering og
handtering av ekstravasal infusjon av cytostatika (jf. Del | punkt 5).

Overvakning, registrering og melding av bivirkninger.
Holdbarhet av sterile og usterile legemidler etter anbrudd

Rutiner for bestilling og bruk av H-reseptlegemidler (HF-finansierte lege-
midler).

Vedlikehold av Reseptformidler ved endringer av behandling og forskriv-
ning av e-resept.

Antidoter - anbefalt lagerhold i norske sykehus - Helsebiblioteket



https://www.helsebiblioteket.no/forgiftninger/antidoter-og-eliminasjon/antidoter-anbefalt-lagerhold-i-norske-sykehus
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Vedlegg 3: Mandat Regionalt legemiddelhandterings-

utvalg (RLH)

Etablering av Regionalt legemiddelhandteringsutvalg (RLH) ble besluttet pa RLF mate 5. mai 2010.
RLH er et permanent underutvalg under Regionalt legemiddelforum (RLF) og deltagerne er oppnevnt
for 3 ar.

Hensikt:

Hovedoppgaven for utvalget er a vedlikeholde veileder for legemiddelhandtering i HSQ.

Utvalget skal videre bidra til samarbeid, koordinering og utvikling av kompetansevirksomhet innen
legemiddelhandtering i regionen ved & understgtte etablering av felles kursinnhold, kurs og tilbud
basert pa e-leering.

Det skal etableres kontakt, dialog og kunnskapsutveksling med relevante utdanningsinstitusjoner.
(Hva skal ivaretas i selve utdanningen? /Hva skal arbeidsgiver sgrge for?).

Utvalget skal holde seg oppdatert om relevante endringer, utvikling og innfgring av nye systemer med
betydning for legemiddelhandteringsomrade.

Utvalget skal utarbeide en handlingsplan og regelmessig rapporterer til RLF samt utarbeide en arsrap-
port.

Organisering:
Regionalt legemiddelhandteringsutvalg er et permanent underutvalg under Regionalt legemiddelforum
(RLF) i Helse Sar-@st. Deltagerne oppnevnes for 3 ar.
e Oppnevning: Utvalg med leder oppnevnes av Regionalt Legemiddelforum
e Sammensetning: Utvalget far tverrfaglig representasjon av helsepersonell med oppgaver in-
nen legemiddelhandtering inkludert sykepleiere, leger, farmasayter, samt personell med rela-
terte oppgaver innen systemstegtte, tillitsvalgt og brukerrepresentant.
e Sekretaerfunksjon betjenes av utvalget.
e Samarbeid: Utvalgets virksomhet skjer i dialog og samarbeid med lokale legemiddel-handte-
ringsfunksjoner (utvalg, koordinator e.l.), ved de enkelte helseforetak.

Utvalgets sammensetning (januar 2025):

Kjell Tore Myre Akershus universitetssykehus
Seniorradgiver
Sykehuset Innlandet
Fagutviklingssykepleier
VestreViken (Sykehusapoteket Drammen)

Marit Bue

Nina Bjerknes

Farmasgyt

Sykehuset Ostfold HF
Saxe Dingstad Fagsykepleier
Anders @ivind Lunde Farmasgyt

Thale M. Asp Strem

Oslo universitetssykehus
Lege

Laila Irene Bruun

Oslo Universitetssykehus
Farmasgyt

Kristin Hjelkrem
til nov.2025

Oslo Universitetssykehus
Sykepleier

Marit Nordeng

Sunnaas sykehus
Farmasgyt

Miriam Christoffersen

Diakonhjemmet sykehus
Fagsykepleier

Simon Engebraten

Lovisenberg sykehus
Sykepleier
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Helene Pedersen Sykehuset Telemark,
Fagutviklingssykepleier

Caroline Thy Nguyen Sykehuset i Vestfold (Sykehusapoteket Tgnsberg)
Farmasgyt

Beate Hedding-Valvik Sarlandet sykehus
Sykehusapoteket Kristiansand og Arendal
Farmasgyt

Irene Kronkvist Helse Ser-Jst
Konserntillitsvalgt

@ystein Kydland Helse Sar-Jst
Brukerrepresentant

Astrid Johnsen (leder) Sykehusapotekene HF
Fagutvikler i fagavdelingen




Veileder om legemiddelhdndtering 2025 — Helse Sgr-dst RHF 51

Vedlegg 4: Lokale legemiddelkoordinatorer

Helseforetakene skal ha en oppnevnt koordinator pa legemiddelomradet jf. beslutning pa RLF mgte 5.
mai 2010. Koordinatoren vil veere viktig i den videre kommunikasjonen med RLH.

Malsetning/hensikt:
Lokale legemiddelkoordinatorer skal bista i & koordinere samarbeidet innen regionen. Farst og fremst
innen prosedyrearbeid og kompetanseutvikling innen legemiddelomradet.

Ansvar

Lokal legemiddelkoordinator skal veere Regionalt legemiddelhandteringsutvalget (RLH) sin
kontaktperson inn i helseforetak/sykehus i Helse Sgr-Jst ved a svare pa henvendelser, gi innspill til
RLH og eventuelt videre distribuere informasjon internt i foretaket.

Oppgaver:

Legemiddelhandteringsfeltet inneholder mange ulike oppgaver som f.eks. prosedyrer, opplaering,
distribusjonskjeden og terapivalg. Dette vil involverer mange ulike aktgrer i sykehuset som f.eks.
kvalitetsutvalg, avviksoppfglging/pasientskadeutvalg, kompetanseenheter, sykehusapotek,
legemiddelkomité med eventuelle underutvalg m.fl.

Lokale legemiddelkoordinatorer skal:
- Ha kjennskap til organisering og rollefordeling (ngkkelpersoner) i eget helseforetak/sykehus.
- Searge for a formidle referater, informasjon og hagringer fra Regionalt legemiddelhandteringsut-
valg (RLH) til aktuelle enheter/ngkkelpersoner i helseforetaket/sykehuset, og a bringe tilbake-
meldinger inn til RLH.



