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En alvorlig start – og to historier
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Murphys lov

§ 1 - Dersom det kan gå galt, gjør det det

§ 2 - Dersom muligheten er til stede for at flere ting kan gå galt, 
kommer det verste til å skje først

§ 3 - Hvis noe simpelthen ikke kan gå galt, gjør det det likevel

§ 6 - Overlatt til seg sjøl har ting en tendens til å gå fra galt til 
verre

§ 7 - Når alt ser ut til å gå bra, har du naturligvis oversett noe

§ 8 - Naturen er alltid på parti med skjulte feil
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Legemiddelhåndtering

• En av de vanligste arbeidsoppgaver i omsorgstjenesten

• Eksempel – pasient med behov for utlevering x3:

– 1095 utleveringer pr år

– Med 500 slike pasienter – 547 500 utleveringer per år

– Inn-/reinnleggelser, bivirkninger, uønskede hendelser,

– Dødelighet 0,5 – 1 ‰ - ???
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Andel korrekt utført 

utlevering

Årlig antall 

feilmedisineringer 

Antall dødsfall per år

90 % 54 750 55

99 % 5 475 5,5

99,9% 548 0,5



MORAL:
God legemiddelhåndtering 

= 
god pasientsikkerhet
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Hva har vi å støtte oss til?

• Helsepersonellovens krav om forsvarlighet

• Dokumentasjonsplikt etter helsepersonelloven, 
pasient- og brukerrettighetsloven og 
pasientjournalforskriften

• Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og 
omsorgstjenesten

• Fastlegeforskriften - § 16 (kvalitet) og § 25 (LMH)

• Forskrift om legemiddelhåndtering for virksomheter 
og helsepersonell som yter helsehjelp

• Rundskriv om legemiddelhåndteringsforskriften IS-
7/2015

• Kommunens/virksomhetens prosedyre for 
legemiddelhåndtering (= vårt internkontrollsystem)
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https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2016-10-28-1250


Forskrift om legemiddelhåndtering

§ 1.Formål

Formålet med forskriften er å 
bidra til sikring av riktig og 
god legemiddelhåndtering.

(Rundskrivet gir utdypende 
forklaring og veiledning til 
forskriften – og bør være 
obligatorisk nattbordlektyre)
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Forskrift om legemiddelhåndtering

§ 4.Virksomhetsleders ansvar

• Virksomhetsleder skal sørge for at legemiddelhåndtering i 
virksomheten utføres forsvarlig og i henhold til gjeldende 
lover og forskrifter.

• Når virksomhetsleder ikke selv er lege eller 
provisorfarmasøyt, skal det utpekes en faglig rådgiver 
med slik utdanning.

• Virksomhetsleder skal sørge for at helsepersonell som 
håndterer legemidler, har tilstrekkelig kompetanse. 

• Helsepersonellets kompetanse må vurderes individuelt 
ut fra vedkommendes formelle og reelle kvalifikasjoner og 
oppgavens art, før legemiddelhåndtering kan utføres.
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Forskrift om legemiddelhåndtering

(virksomhetsleders ansvar)

• Virksomhetsleder skal sørge for ..rutiner som kvalitetssikrer
informasjonen om pasientens legemiddelbruk ved innleggelse
og utskriving, og ved overføring innen virksomheten.

Virksomhetsleder skal sørge for internkontroll, herunder:

a) Etablere og oppdatere skriftlige prosedyrer for 
legemiddelhåndtering. …prosedyrer for risikovurdering, 
evaluering, kontroll og avvikshåndtering. ..

b) Gi skriftlige bestemmelser om hvilken kompetanse ansatte 
skal ha for å utføre oppgaver innen legemiddelhåndtering. ..

c) Sørge for at helsepersonell får nødvendig opplæring og 
kompetanseutvikling i legemiddelhåndtering.

d) Sørge for at virksomheten har et system for håndtering av 
legemidler i reseptgruppene A og B.
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Forskrift om legemiddelhåndtering

§ 5.Informasjon om legemiddelbruk
• En oppdatert og samstemt liste over legemidler i bruk skal, i 

forståelse med pasienten, alltid følge pasienten ved skifte av 
omsorgsnivå.

§ 6.Oppbevaring
• Legemidler skal oppbevares forsvarlig og utilgjengelig for 

uvedkommende.

§ 7.Krav til istandgjøring og utdeling
• Helsepersonell skal sørge for at riktig legemiddel gis til riktig 

pasient, i riktig dose, til riktig tid og på riktig måte.….
• Et istandgjort legemiddel skal på forpakningen eller 

beholderen være merket med opplysninger om pasientens 
identitet og legemidlets navn og virkestoff, samt styrke, 
dose og andre opplysninger som er nødvendig for en sikker 
håndtering.
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Forskrift om legemiddelhåndtering

§ 8.Tilberedning av legemidler

• Tilberedning av legemidler skal skje på faglig forsvarlig 
måte og i egne lokaler som er utformet og dimensjonert 
slik at risikoen for sammenblanding av produkter, for 
krysskontaminasjon og annen forurensning av produktene 
unngås. Tilberedning av legemidler kan unntaksvis foretas 
andre steder når det anses faglig forsvarlig.

• Virksomhetsleders ansvar for å foreta sårbarhets- og 
risikovurdering som grunnlag for å sikre faglig forsvarlig 
tilberedning fremgår av § 4 sjette ledd. Hygieneinstrukser, 
arbeidsmetodikk og dokumentasjon skal være tilpasset art 
og omfang av tilberedningen og er en del av virksomhetens 
internkontrollsystem.
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Østre Agder

• HLF besluttet i nov 2015 at alle Østre Agder-kommunene 
skal innføre LMG i sine sykehjem

• Dette gjøres som del av «Gode pasientforløp»
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Legemiddelgjennomgang i hjemmetjenesten

• Må forberedes i den enkelte kommune

• Må diskuteres med fastlegene – LSU/ALU

• I Grimstad er dette en del av ”Gode pasientforløp”

• Sjekkliste 3 (evt også 4)  – avtale konsultasjon hos fastlege 
evt hjemmebesøk 14 dager etter utskrivning fra sykehus

• LMG er en del av konsultasjonen

• Fastlege og primærsykepleier deltar

• Vi har hatt mulighet for å benytte farmasøyt, så langt liten 
interesse for dette fra fastlegene

• Anbefalte tiltak hos fastlegen utarbeidet av SKIL, KS og 
kunnskapssenteret

• Enkel sjekkliste for LMG for hhv hjemmetjenesten og for 
fastlegen utarbeidet av helsedirektoratet, SLV og 
pasientsikkerhetsprogrammet 
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Noen betraktninger
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Det er i overgangene at risiko for 
informasjonssvikt er størst

• Informasjonsrutinene kan aldri bli gode nok

• GODE PASIENTFORLØP!

• (E-helsedirektoratet, e-reseptregisteret, nasjonal 
kjernejournal, nhn og e-link)
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Vi må tilpasse rutinene 
til det vi vet vi kan 
klare å få til

Risikoen for feil kan 
aldri bli for liten
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Avvikshåndtering 

– om vi ikke registrerer feilene kan vi heller 
ikke lære av dem
- den som melder avviket må få en 
tilbakemelding, og helst bidra til løsningen
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Og i Grimstad - ?

• Kvalitetsutvalg for legemiddelhåndtering

– Kommuneoverlege

– Sykepleiere hjemmetjenesten og HDO

– Fagutviklingssykepleiere sykehjem

– Fagutviklingssykepleier FoU-avdelingen

– Fagutviklingsleger boveiledertjenesten

• Ansvar for utarbeidelse og jevnlig revisjon av prosedyre for 
legemiddelhåndtering

• Drift og gjennomføring av opplæring av ansatte

– E-læringsprogram med eksamen

– Årlig oppfriskningskurs

– Årlig opplæring/sjekkliste på arbeidsplassen
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Lykke til!
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