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Bakgrunn: Ugnskede hendelser kan oppsta i alle trinn 1 legemiddelhdndteringsprosessen. Feil
og avvik ved ordinering av legemidler er lite studert, og vi ensket derfor & underseke om
innfering av elektronisk kurve forte til faerre, flere, eller andre typer avvik sammenlignet med
papirkurve.

Hensikt: A utarbeide en metodologi for 4 klassifisere ugnskede legemiddelrelaterte hendelser
bade ved bruk av papirkurve, og etter overgang til elektronisk kurve. A undersoke hvordan
innforing av elektronisk kurve pavirker pasientsikkerhet ved ordinering av legemidler, med
sarlig vekt pa risikolegemidler. A foresla tiltak til forbedringer for 4 forebygge uenskede
hendelser ved ordinering av legemidler.

Metode: Avviksmeldinger som omhandlet ordinering av legemidler ble hentet fra OUS sitt
meldesystem for uenskede hendelser for drene 2016 (papirkurve) og 2022 (elektronisk kurve).
Vi utforte en arsaksanalyse pé systemniva ved bruk av SEIPS-modellen.

Resultat: Av totalt 355 avviksmeldinger 2016, var 212 (60%) meldinger relatert til bruk av
papirkurve. Av totalt 547 avviksmeldinger meldinger 1 2022 var 375 (69%) relatert til
elektronisk pasientkurve. For begge arene var antitrombotika, antikoagulantia, opioider og
insulin de tre gruppene av risikolegemidler som oftest var involvert i uonskede hendelser.
Antall meldinger knyttet til risikolegemidler i papirkurve var 61 (28,8%), og antall meldinger
knyttet til ordinering av risikolegemidler i elektronisk kurve var 88 (23,5%). Det var ingen
forskjell i typer feil som forekom hyppigst ved ordinering av risikolegemidler i papirkurve og
elektronisk kurve. Disse var: «feil dose/styrke/hastighet», «legemiddel ikke gitt» og «feil
legemiddel».

Konsekvenser av ugnskede risikolegemiddelrelaterte hendelser for pasientene var i all
hovedsak «ingen» eller «mindre alvorligy» for begge érene.

Sykepleiere oppdaget flest avvik og leger oppdaget faerrest. Pasienter spilte en rolle i &
oppdage noen ugnskede hendelser. Medvirkende faktorer til at avvik ved ordinering av
risikolegemidler oppstod var at oppgaver var utfort feil eller mangelfullt av leger, stor
arbeidsbelastning, utilfredsstillende opplaring, manglende integrasjon mellom det
elektroniske pasientjournalsystemet DIPS Arena og kurvesystemet MetaVision, samt andre
organisatoriske forhold.

Konklusjon: Ugnskede hendelser relatert til risikolegemidler har oppstatt ved bruk av bade
papir og elektronisk kurve. Tiltak for forbedring er bedre opplaring, spesielt for nyansatte,
bruk av klinisk beslutningsstetteverktoy ved elektronisk ordinering av legemidler, eller at
farmaseyter dobbeltkontrollerer legers ordinasjoner.



