Digital transformasjon av legemiddelhandtering og
pasientsikkerhet - fra ord til handling
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Riktig beboer?
Riktig legemiddel?
Riktig legemiddelform?
Riktig styrke?
Riktig dose?
Riktig méate?
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DIGITALT: I ren desperasjon, startet vi en webinarserie om digital legemiddelhindtering og inviterte til virtuell kaffe annenhver fredags morgen hosten
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2020, skriver innleggsforfatterne.

Tre dr med digital kunnskapsdeling om
legemiddelhandtering

Vil vi tilbake til papirresepter og journaler pa foldeark? Neppe! Men vi har behov for a snakke
sammen om hvordan vi kan fa til de beste lesningene.

Anne Gerd Grands m.fl.

https://ehealthresearch.no/digital-legemiddelhandtering/webinarer
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Digital transformasjon av legemiddelhandtering

Pasientens legemiddelliste Elektronisk multidose Kjernejournal Helseplattformen

WEBINAR: ‘I / WEBINAR:; WEBINAR: WEBINAR:
Bedre bruk av e-resept |- | E-multidose gir bedre oversikt, men... Legemiddelsamstemming for leg Det store endringsprosjektet
- - : EEEEIEE
Bedre bruk av e-resept pa E-multidose gir bedre Legene laerer om 19 kommuner har tatt
vei mot pasientens oversikt, men ogsa gkt legemiddelsamstemming Helseplattformen i bruk.
legemiddelliste arbeidsmengde o Hvordan fungerer
Hvordan er oppleering i

legemiddelsamstemming for nye lege middelhandteri ng na?

Pasientens legemiddelliste tas i bruk over Ved overgangen fra faks til e-resept for ‘ '

hele landet i lppet av de neste drene. Hva multidose, gker man samstemming fra 77% ;yt?hll(ljileger satt i system pa Sykehuset HalsaplaRorman gl Kemmiliicneen gkt

kan du gjgre for a forberede deg allerede til 94%. Dette forbedrer trolig oMK orad av standardisering og
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FORSKRIVNING DISPENSERING ADMINISTRERING

inger-Acstat nusjonsuasske ]
Dosetorm aommie  Locwsamen

Forordning i elektronisk

Strekkodeskanning i

kurve Legemiddelkabinett legemiddeladministrering
o - -
: i [ narveier “workarounds”,
RISIKO =7 e vl s Falsk S|kkgrhet, uhgldlg Sna ve.le WO a. ounds
: oppbevaring farer til feil kompliserte Igsninger for
nedtrekksmenyen, tastefeil, . : . .
: (prinsipper rundt navnlikhet, likt hardware og software medvirker
dobbel forordning e
utseende) til feil
ST Farmasgyt involvert i , o
FAKTOR Klinisk forskrivningsstgtte planlegging av kabinett Funksjonell teknologi tilrettelagt
(interaksjoner, allergier, dose design, integrering av miljget man jobber, overvakning
varsling), brukergrensesnitt software med elektronisk av skannegrad pa avdelingsniva
kurve
UNIVERSITETE .
I10OSLO Strudwick G, Reisdorfer E, Warnock C, et al. Factors associated with barcode medication administration technology that contribute to patient safety: an integrative review. J Nurs Care Qual. 2018;33:79-85

8. Berdot S, Korb-Savoldelli V, Jaccoulet E, et al. A centralized automated-dispensing system in a French teaching hospital: return on investment and quality improvement. IntJ Qual Health Care. 2018;11
Burton, Samantha J. “Automated Dispensing Cabinets Can Help or Hinder Patient Safety Based On the Implementation of Safeguard Strategies.” Journal of emergency nursing vol. 45,4 (2019): 444-449.



Pasientmedvirkning og legemiddelinformasjon

EBINAR:
lIrettelagt medisininformasjon

Tilrettelagt
medisininformasjon

Hvordan skal 200 millioner kroner fra EU og
farmasgytisk industri bidra til sikrere
legemiddelbruk?
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WEBINAR:
Sl Pasienten ma involveres |

Pasienten ma involveres

Hvordan jobber de med legemiddelslgyfen,
ugnskede hendelser og brukermedvirkning
ved Haraldsplass Diakonale Sykehus?

08.01.2021

WEBINAR:
Pasientsikkerhet blir aldri feil

Pasientsikkerhet blir aldri
feil

Legemidler er en viktig del av
pasientbehandlingen ved et sykehus, men
ogsa den faktoren som oftest gar igjen i
pasientskader og ugnskede hendelser.

o

WEBINAR:
Bivirkningssek i Felleskatalogen

Bivirkningssek i
Felleskatalogen

Felleskatalogen lanserer innen kort tid en
ny funksjonalitet som gjgr det enklere a

finne ut av bivirkninger ved polyfarmasi.
Redaktgren i Felleskatalogen fortalte om
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Velferdsteknologi og digital samhandling med pasienten

WEBINAR: : WEBINAR:
Riktig pille til riktig tid ; Apoteket, pasienten og digital samhandling [§ WEBINAR;

WEBINAR:

Hvilke piller skal jeg ta i dag da?

1

oy App mot morgenkvalme - _ A
Riktig pille til riktig tid Apoteket, pasienten og _ B , , , ,
digital samhandling Kan en app ta bort L P e

Pling! Na ma du ta medisinen din.

Col n dag da?
Gode digitale samhandlingslgsninger bidrar morgen vatmen:
til bedre pasientsikkerhet! Hvordan gjgr

apotekene det?

Innbyggere og pasienter burde ikke vaere i
Inntil 20% av gravide bruker legemidler mot = tyjl om hvilke medikamenter de skal bruke

| Halden kommune kan eldre fa tablettene
sine via en maskin hjemme. Dette gjgr at

hjemmetjenesten kan fokusere pa de kvalme. Kunne de unngatt dette bare med @ = og néar. Antall feilkilder mé reduseres.
mellommenneskelige oppgavene. spise annerledes? Nar er det sa alvorlig at Potensialet ligger i digitalisering av
man ma pa sykehuset? legemiddelhandtering.

Se pa opptak om utrulling av elektroniske
medisindispensere og prosessen sa langt.

03.03.2023 2511.2022 25.04.2023 284Ge7022



Regionale standarder, e-kurve og IKT risiko og ngdrutiner

WEBINAR:

Unnga hviskeleken i legemiddelhandtering

Lukket sleyfe i kreftbehandling

Unnga hviskeleken i E-kurve og digital _
legemiddelhandtering legemiddelflyt - —
' IKT, risiko og ngdrutiner
Relevant, entydig og presis beskrivelse av Hvordan lykkes man med digital Lu kket Sl¢yfe | . g ¢
K i - ; o
legemidler er vesoenttlg for f(-?lles forftaelse legemiddelflyt og samstemming? kreft be h an d l| n g i om Helsetilsynets kartlegging av
og sporbarhet. Na ma det bli slutt pa A : :
hviskeleken i legemiddelhandteringen! Hvordan jobber de med lukket risikovurderinger, ngdrutiner og
legemiddelslgyfe i et regionalt system for ferbednnesarbeid i e sykehius
kreftbehandling?
1710.2022 18.03.2021 28.04.2021 12.05.2021
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Effekt av ulike tiltak for trygg legemiddelhandtering

Tiltak for & redusere feil

Tvangsfunksjoner og begrensninger Hayt

Automatisering og teknologi

Standardisering og protokoler

Sjekklister og dobbeltkontroll

v
Regler og prosedyrer
o _ Lavt
Oppleering/ informasjon
}Jgé{%RSITETET Agency for Healthcare Research and Quality, Sustainability, Learning from defects: https://www.ahrq.gov/hai/tools/surgery/modules/sustainability/learn-from-defects-slides.html

Lant slide fra PostDoc Alma Mulac



Maskinlaering, kunstig intelligens og beslutningsstgtte

WEBINAR: !
VG Kunstig intelligens i bivirkningsovefvékning
WEBINAR: AT ST A } "
WEBINAR: : : P e o N
il s o Beslutningsstette i MetaVision @& LR o ) )
Tilpasset bruk av medisiner i psykiatrien : — . Kunstig intelligens i
: = - bivirkningsovervakning

Beslutningsstgtte i

WEBINAR:
Al-driven analysis of medication data

Efficient categorization
leads to efficient analysis

Flere studier viser at publiserte kliniske

Persontilpasset bruk av

i 'a E : : MetaVision studier har store svakheter i omtaler av o
med Isiner | psyk|atr|en bivirkninger. Kliniske studier er oftest for Descriptions of adverse drug events,
m ed mas kI n l.& I’I ng Riktig legemiddelbehandling har fatt et sma til & oppdage annet enn de vanligste medication errors and overall treatment
hjelpeverktgy i form av MetaVision. bfV!fkn!ngene- Spontanrapportering av have the potential to tell us a lot about a
bivirkninger avhenger av at hendelser medicine. If only we could easily make
Hvordan sikre bedre legemiddelbehandling meldes inn fra helsepersonell og det er sense of all that unstructured data!

sannsynligvis en betydelig

i psykiatrien fra forste konsultasjon? Tore nge .
underrapportering. Pa dette webinaret

Haslemo mener at maskinlaring er svaret. diskiterersTone:Westansren;am kunnskap
Se opptak fra webinar 26. november. om bivirkninger kan bedres ved bruk av e-
helsedata og kunstig intelligens.
1811.2021
30.09.2021 18.02.2022 12.01.2023
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Metoder for a evaluere effektene av teknologi

Observasjon
Gullstandard, detaljinnsikt, ressurskrevende

Intervjuer . ..
L . . Medication Safety
InnSIkt I erfarlnger Og hOIannger in Municipal Health and Care Services

Id (ed.

Py” Teknologigenerert data
| Rapporter om bruken av teknologi, varsler

Avviksmeldinger, ugnskede hendelser
Verdifulle data, teknologi-relaterte hendelser

CAPPELEN DAMM AKADEMISK oPEN 8 ACCESS
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CHAPTER 7

Detecting Medication Errors and
Adverse Drug Events: A Review
of Current Methodologies

Alma Mulac' & Anne Gerd Grands'?

'Department of Pharmacy, The Faculty of Mathematics and Natural
Sciences, University of Oslo, Norway

"Norwegian Centre for eHealth Research, University Hospital of North
Norway, Tromse, Norway

Abstract: To establish the scope of harm related to medications, and thus design
harm-reduction measures, healthcare organizations are required to measure med-
ication safety events. This chapter will investigate methodologies for detecting
adverse drug events and medication errors, analyze what type of events they detect,
and discuss their advantages and limitations. We conducted a scoping review, and
identified studies that compared at least two detection methods directly. The review
resulted in 13 studies, of which ten were conducted in hospitals, and three were
from the outpatient setting. Methods used to detect medication safety events were:
incident reporting, record review, computerized surveillance, direct observation,
and interviews. The detection rate of adverse drug events and medication errors
varied substantially depending on the method. Incident reporting detected small
numbers of events, but detected events that were not identified by other methods.
Record review detected more adverse drug events than incident reporting, but
missed whole classes of events, such as medication administration errors and omis-
sions. Direct observation detected most medication errors. Computerized surveil-
lance has promising detection abilities and can be less resource and time-intensive
compared with record review, after the initial implementation. Small numbers of
events were detected using any one method alone, that is, none of the methods can
serve as a gold standard, and each method described has its place in monitoring
medication safety. The literature supports a combination of methods to be used to
detect adverse drug events and medication errors. The 10 studies in this scoping
review that are from hospitals, are also described and discussed in the PhD thesis of
the first author(Mulac, 2022). The scoping review, however, resulted in a low num-
ber of studies (n = 3) from the outpatient setting, which highlights the research and

Citation: Mulac, A. & Grands, A. G. (2022). Detecting Medication Errors and Adverse Drug Events: A
Review of Current Methodologies. In R. M. Olsen & H. Sletvold (Eds.), Medication Safety in Municipal
Health and Care Services (Chap. 7, pp. 135-160). Cappelen Damm Akademisk. https://doi.org/io.25865/

noaspaza.chy
Licence: CC-BY 4.0
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Alotaibi, Yasser K, and Frank Federico. “The impact of health information technology on patient safety.” Saudi medical journal vol. 38,12 (2017): 1173-1180.

10SLO Mulac, A. & Granas, A. G. (2022). Detecting Medication Errors and Adverse Drug Events: A Review of Current Methodologies. In R. M. Olsen & H. Sletvold (Eds.), Medication Safety

in Municipal Health and Care Services (Chap. 7, pp. 135-160). Cappelen Damm Akademisk. https://doi.org/10.23865/noasp.172.ch7
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FREMDELES MANGE ULIKE SAMHANDLING MED LEGER OPPLAERING AV

SYSTEM SOM IKKE OG HELSEPERSONELL PA HELSEPERSONELL OG
«SNAKKER SAMMEN> ULIKE NIVA PASIENTER | A BRUKE
. (o) SAMHANDLE!
Utfordringer nar
digitale lgsninger
mgater virkeligheten
BRUKE AUTOMATISERT IT- FINANSIERE FORSKNING PA
VERKT@Y | STOR SKALA TIL EFFEKTER AV DIGITALE
KVALITETSFORBEDRING LASNINGER PA

PASIENTSIKKERHET
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OPPSUMMERING: Viktige erfaringer og utfordringer nar
digitale lgasninger mater virkeligheten
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. Feilmedisinering pa sykehus og i hjiemmetjenesten
. Uoverensstemmelser og tilgang til legemiddellister i kommune — og spesialisthelsetjenesten
. Mange journalsystemer

. Mye merarbeid med digitalisering — tar tid! —krever oppleering!

Prosedyrer / arbeidsprosesser samsvarer ikke med (ny) digital arbeidsflyt

. Mange manuelle overfgringer av legemiddelinformasjon (telefon, telefax, face-to-face, detektivarbeid)
. Samstemming av legemiddellister er ngdvendig og/men vanskelig for bade helsepersonell og pasienter
. Beslutningsstatte for forskriver - for mange systemer / retningslinjer / pasientdata a forholde seg til

. Legemiddelinformasjon og —dosering ikke tilpasset den enkelte bruker

Utnytter ikke alle tilgjengelige helsedata - maskinlaering

UNIVERSITETET

I OSLO
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Digital transformasjon av legemiddelhandtering og
pasientsikkerhet - fra ord til handling

Pasient pa UNN dode etter feilmedisinering pa
sykehuset

En alvorlig hendelse ved Universitetssykehuset Nord-Norge
i Tromse er na meldt til Statens helsetilsyn og politiet for
videre undersgkelse. En pasient skal ha dedd av
feilmedisinering.

i orterer fra Tromse

Publisert 16. nov. kL. 14:35
Oppdatert 16. nov. kL. 18:10

Hendelsen skjedde ved Universitetssykehuset Nord-Norge i Tromse.
FOTO: FRODE SMELROR ABRAHAMSEN
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Takk til:

Redaksjonskomité Webinarserien Digitalisering av legemiddelhandtering

= Unn Manskow, Nasjonalt senter for e- » Bidragsytere | webinarserien

helseforskning = Mine kollegaer og samarbeidspartnere

= Anne Gerd Granas, Nasjonalt senter for e- iInnen forskning, formidling og innovasjon
helseforskning og UiO

» Thomas Backstram, Sykehusapotekene Jstfold,

Kalnes Husk pa Antologien “Medication

Safety” om Legemiddelsikkerhet
= Astrid Johnsen, Sykehusapotekene HF | helse- og omsorgstjenester

= Stine Slgrdal, Helse Midt-Norge RHF
* Fglg gjerne webinarserien var pa

= https://ehealthresearch.no/webinarer/digital-
legemiddelhandtering

WNIVERSITETET Professor Anne Gerd Granas
1 OSLO . Side 15
Epost: anngg@uio.no
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