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Forord

Denne rapporten er et resultat av forvaltningsrevisjonen av legemiddelhandtering i Bydel
Bjerke. Kommunerevisjonen har ogsa undersgkt om byraden for helse og byrdden for sosiale
tjenester har fulgt opp bystyrets feringer om a sikre at det gjennomfgres uvarslede tilsyn ved
tjenestesteder hvor det handteres legemidler.

Underspkelsen er forankret i kontrollutvalgets vedtak av 21. januar 2025 (sak 6) og tilhgrer
omradet brukernzer kommune i Plan for forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll 2024-2028
som bystyret behandlet 19. juni 2024 (sak 173).

Forvaltningsrevisjon er en lovpéalagt oppgave for Oslo kommune. Forvaltningsrevisjon er
definert slik i kommuneloven § 23-3:

Forvaltningsrevisjon innebeerer & gjennomfere systematiske vurderinger av gkonomi, produktivitet,
regeletterlevelse, maloppnéelse og virkninger ut fra kommunestyrets eller fylkestingets vedtak.

Forvaltningsrevisjon i Oslo kommune gjennomfgres i henhold til gjeldende standard for
forvaltningsrevisjon i kommuner og fylkeskommuner i Norge (RSK 001).
Prosjektet er gjennomfert av seniorradgiverne Carina Jacobsen (prosjektmedarbeider) og Kari

Breisnes (prosjektleder).

Vi vil takke Byradsavdeling for helse, Byradsavdeling for sosiale tjenester og Bydel Bjerke for
ngdvendig bistand i lgpet av prosjektet.

11. september 2025

Morten Andreas Engebretsen Kari Breisnes
ass. avdelingsdirektor seniorradgiver
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Hovedbudskap

Kommunerevisjonen har gjennomfgrt en forvaltningsrevisjon av legemiddelhandteringen i
Bydel Bjerke, med utgangspunkt i to tjenestesteder, samt underspkt byraden for helses og
byraden for sosiale tjenesters oppfelging av bystyrets vedtak fra 2020 om arlige uvarslede
tilsyn ved tjenestesteder som handterer legemidler. God internkontroll pa
legemiddelomrédet er viktig for & ivareta pasientsikkerhet og kvalitet.

De to byradene har ikke i tilstrekkelig grad sgrget for arlige uvarslede legemiddeltilsyn i
trad med bystyrets vedtak. Byrddene hadde stilt krav til giennomfering av tilsyn, men en
rekke tjenestesteder hadde fortsatt ikke gjiennomfgrt uvarslede tilsyn i 2024.

Forvaltningsrevisjonen viser at Bydel Bjerke i all hovedsak hadde sgrget for god
internkontroll med handteringen av legemidler pa de underspkte omradene. Det var likevel
enkelte forbedringspunkter eller forhold som ikke var i trdd med krav og feringer. Blant
annet manglet bydelen skriftlige rutiner for evaluering av internkontrollen pa
legemiddelomradet. Videre ble legemidler oppbevart utilgjengelig for uvedkommende, men
mange ansatte hadde tilgang til medisinrommet. Dette kan gke risikoen for ugnskede
hendelser.

Sammendrag

Legemiddelhandtering er et kjent risikoomrade innen helse- og omsorgstjenester. Svikt i
legemiddelhandteringen kan medfgre uautoriserte uttak, alvorlig feilbehandling og i sin
ytterste konsekvens dgdsfall. Ifalge Helsetilsynet avdekkes det ofte svikt og mangler ved
virksomhetenes internkontroll pd omradet, som fravaer av rutiner, utilstrekkelig opplaering,
manglende risikovurderinger og mangelfull avvikshdndtering. Derfor er det viktig at
kommunen har god internkontroll for a sikre at slike ugnskede hendelser ikke oppstar.

Tidligere undersgkelser fra Kommunerevisjonen og andre har vist mangler ved handteringen
av legemidler i Oslo kommunes virksomheter. Kommunerevisjonen har i de senere arene
ogsa fatt en rekke innberetninger fra tjenestesteder om svinn av legemidler.

Kommunerevisjonen har na undersgkt om byraden for helse og byraden for sosiale tjenester
har fulgt opp bystyrets vedtak om & iverksette arlige uvarslede tilsyn ved tjenestesteder
som handterer legemidler. Dernest er det gjennomfert en forvaltningsrevisjon av
legemiddelhandteringen i Bydel Bjerke med utgangspunkt i to tjenestesteder:
hjemmetjenesten distrikt @kern og Bjgrk miljgarbeidertjeneste.

Undersgkelsens problemstillinger har veert:
e Har byradet fulgt opp bystyrets fgringer om uvarslede tilsyn?
e Har Bydel Bjerke sgrget for god handteringen av legemidler?

Nar det gjelder forvaltningsrevisjonen har Kommunerevisjonen i undersgkelsen sett pa
bydelens internkontroller pa legemiddelomradet. Revisjonskriteriene som ligger til grunn for
forvaltningsrevisjonen, er i hovedsak basert pa lover og forskrifter pa helse- og
omsorgsomradet, herunder legemiddelloven og helse- og omsorgstjenesteloven.

Kommunerevisjonen
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Byraden for helse og byrdden for sosiale tjenester er omfattet av den forste
problemstillingen ettersom det i all hovedsak er tjenestesteder innenfor deres
ansvarsomrade som handterer legemidler. Ved valg av bydel sa vi blant annet pa hvilken
revisjonsbelastning bydelene har hatt de siste drene, og hvilke bydeler som i mindre grad
hadde rapportert uanmeldte tilsyn i 2023. | tillegg onsket vi 8 se pa ulike typer
tjenestesteder. Ut fra disse kriteriene ble et distrikt i hjemmetjenesten og en tilrettelagt
bolig i Bydel Bjerke valgt.

For & undersoke byradenes oppfelging er informasjon innhentet gjennom svar pa spgrsmal
og gjennomgang av tilhgrende dokumentasjon. For Bydel Bjerke er forvaltningsrevisjonen
basert pa informasjon innhentet gjennom intervjuer og gjennomgang av dokumenter.
Hoveddelen av datainnsamlingen foregikk i mars og april 2025.

Byradets oppfolging av uvarslede tilsyn

En forvaltningsrevisjon fra 2019 viste at legemiddelhandteringen ikke var i trdd med
regelverket. Ved behandling av saken (sak 40/20) ba bystyret byradet om a «sikre at det
arlig gjennomfgres uvarslede tilsyn ved tjenestesteder hvor det handteres legemidler».
Oppfolgingsundersokelsen i 2022 viste at dette i liten grad var fulgt opp. En kartlegging i
2024 viste at ingen av bydelene hadde gjennomfgrt uvarslede tilsyn i 2023, og at syv
bydeler heller ikke hadde gjennomfert varslede tilsyn.

Kommunerevisjonen har na pa nytt undersokt byrdden for helses og byraden for sosiale
tjenesters oppfolging av bystyrets vedtak om & gjennomfgre uvarslede tilsyn ved alle
tjenestesteder som handterer legemidler. Kommunerevisjonen forstar bystyrets vedtak slik
at det skal gjennomfgres arlige uvarslede tilsyn ved alle tjenestesteder som handterer
legemidler.

Verken byraden for helse eller byraden for sosiale tjenester har i tilstrekkelig grad serget
for uvarslede tilsyn i trad med bystyrets vedtak. Byradene har iverksatt tiltak gjennom a
stille krav til gjennomfering av slike tilsyn i styringsdialogen med virksomhetene.
Byradsavdeling for helse har ogsa bedt om rapportering pa gjennomfgrte tilsyn.
Kommunerevisjonens kartlegging viser at det i 2024 fortsatt var en rekke tjenestesteder der
uvarslede tilsyn ikke ble gjennomfort i trad med bystyrets vedtak.

Etter Barne- og familieetatens, Velferdsetatens og Byradsavdeling for sosiale tjenesters
vurdering var ikke alle deres tjenestesteder underlagt bestemmelsene i forskrift om
legemiddelhandtering. Selv med deres tolkning var det i 2024 ikke gjennomfert tilsyn ved
alle de tjenestestedene som uansett omfattes av forskriften.

Sentrale vurderinger - forvaltningsrevisjonen

Rammer for legemiddelhdndtering i Bydel Bjerke
Ansvar og roller knyttet til legemiddelhandtering framsto i all hovedsak som avklart og gjort
kjent bade i hjemmetjenesten distrikt @kern og i Bjork miljgarbeidertjeneste.

Begge tjenestestedene hadde oppdaterte rutiner og prosedyrer for den lgpende
legemiddelhandteringen. Rutinene framsto som dekkende for tjenestestedenes

Kommunerevisjonen
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legemiddelhdndtering og syntes & vaere kjent for de ansatte. Dette er viktig for & sikre at
pasientene far tildelt riktig medikament, i riktig dose, til riktig tid og pa rett mate. Det forela
ikke skriftlige rutiner for bydelens egen evaluering av internkontrollen pa omradet i trad
med forskrift om legemiddelhandtering. Det gir risiko for at det ikke systematisk evalueres
om internkontrollen fungerer som forutsatt. Imidlertid gjennomgikk bydelen i praksis
internkontrollen arlig.

Bydelen gjennomfarte arlige overordnede risiko- og sarbarhetsanalyser som omhandler
flere ulike risikoforhold innen helse og omsorg. Kommunerevisjonen merker seg at
legemiddelhdndtering var gitt liten plass i den overordnede analysen ved at bare ett forhold
var trukket fram som en risiko pd omréadet.

Bjork miljgarbeidertjeneste gjennomferte jevnlig risiko- og sdrbarhetsanalyser pa
legemiddelomrédet. Kommunerevisjonen vurderer det som en svakhet at hjemmetjenesten
distrikt @kern ikke hadde gjennomfort en risiko- og sarbarhetsanalyse som gjaldt for
undersgkelsesperioden. Det er det enkelte tjenestested som gjennom det daglige arbeidet
er neermest til & se og/eller vurdere hvilken risiko, sdrbarhet og utfordringer som folger det
a handtere legemidler. Kommunerevisjonen merker seg at en slik analyse er pabegynt for
2025.

Bydelen hadde et system for & sgrge for at medarbeidere som handterte legemidler, hadde
tilstrekkelig kompetanse. Det er viktig for at brukerne skal fa riktig preparat til riktig tid.
Bade hjemmetjenesten distrikt @kern og Bjork miljgarbeidertjeneste hadde pa plass
systemer for oppleering tilpasset den enkelte ansattes fagbakgrunn, ansvar og oppgaver.
Begge tjenestestedene hadde ogséa et system for & utstede fullmakt til & handtere legemidler
og for 8 oppdatere fullmakten jevnlig.

Oppbevaring og handtering av legemidler

Hjemmetjenesten distrikt @kern oppbevarte pakninger med legemidler forsvarlig og
utilgjengelig for uvedkommende i en last safe pa medisinrommet. Ferdigdoserte preparater
(dosetter) og daglige medisiner, som kunne inneholde A- og B-preparater, ble oppbevart i
det laste medisinrommet, men i perioder utenfor safen. Dette innebeaerer at preparatene en
periode var tilgjengelig for om lag 50 sykepleiere fra de tre distriktene som na deler
medisinrom. Det at mange ansatte har tilgang til legemidler i medisinrom, kan gke risikoen
for ugnskede hendelser som feil og svinn.

Bjerk miljgarbeidertjeneste oppbevarte legemidlene forsvarlig og utilgjengelig for
uvedkommende i en last safe pd medisinrommet. Tjenestestedet hadde etablert
kontrollrutiner for medisinene som ble oppbevart utenfor safen for ngdstilfeller. Begge
tjenestestedene forte medikamentregnskap og dokumenterte uttak i trad med regelverket.

Avvikshandtering

Det foreld rutiner for & avdekke og handtere avvik. Ved begge tjenestestedene hadde
ansatte fatt oppleering i 8 melde avvik. Tjenestestedene syntes & ha en praksis hvor avvik ble
meldt, vurdert og behandlet.

Kommunerevisjonen
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Evaluering av styringssystemet

Bydelen syntes & foreta jevnlige og systematiske giennomganger av internkontrollen pa
helse- og omsorgsomradet som ogsa omfattet legemiddelhandteringen. Kommunerevisjonen
merker seg at bade hjemmetjenesten distrikt @kern og Bjork miljgarbeidertjeneste syntes a
benytte avvik og handteringen av disse som en del av tjenestestedenes forbedringsarbeid,
noe som er et viktig element i internkontrollen.

Legemiddeltilsyn er et viktig kontrolltiltak for & evaluere styringssystemet for legemidler. |
2024-2025 gjennomfgrte bydelen varslede og uvarslede tilsyn av legemiddelhandtering i
hjemmetjenestens fire distrikter og i de tilrettelagte boligene. Bdde hjemmetjenesten
distrikt @kern og Bjork miljparbeidertjeneste har iverksatt korrigerende tiltak for & lukke
papekte avvik.

Anbefalinger

Kommunerevisjonen anbefaler Bydel Bjerke &

o fa pa plass skriftlige rutiner for evaluering av internkontrollen med
legemiddelhandteringen

e vurdere behovet for at tjenestesteder som handterer legemidler, giennomforer
nedvendige risiko- og sarbarhetsanalyser

e vurdere behovet for tiltak for a redusere risikoen knyttet til antallet ansatte som har
tilgang til preparater pd medisinrommet

Uttalelser til rapporten

Kommunerevisjonen har mottatt uttalelser fra byraden for helse, byraden for sosiale
tjenester og Bydel Bjerke. Uttalelsene folger i sin helhet i vedleggene 3-5. Byradene og
bydelen varsler relevante tiltak.

Kommunerevisjonen
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1 Innledning
1.1 Bakgrunn

Legemiddelhdndtering er et kjent risikoomrade innen helse- og omsorgstjenester. Svikt kan
medfere uautoriserte uttak (svinn), alvorlig feilbehandling og i sin ytterste konsekvens
dodsfall. Ifglge Helsetilsynet avdekkes det ofte svikt og mangler ved virksomhetenes
internkontroll pa omradet, som fraveer av rutiner, utilstrekkelig oppleering, manglende
risikovurderinger og mangelfull avvikshandtering. Det er viktig at kommunen har god
internkontroll av legemiddelhandteringen for a sikre at ugnskede hendelser ikke oppstar.

En rekke undersokelser, kvalitetsrevisjoner og tilsyn pa legemiddelomradet i Oslo kommunes
virksomheter har vist mangler pa omradet. Blant annet viste Kommunerevisjonens rapport
13/2019 om legemiddelhandteringen i tre etater og til sammen fire tjenestesteder at
handteringen av legemidler pa flere omrader ikke var i trad med regelverket. Det gjaldt i
hovedsak forhold som ansvar, risikovurderinger, rutiner, oppleering, avvikshandtering,
journalfgring samt oppbevaring av legemidler. Undersgkelsen omfattet ikke bydeler.
Kommunerevisjonen har i de senere arene fatt flere innberetninger om svinn av legemidler ved
kommunale tjenestesteder.

Bystyret behandlet rapporten 26. februar 2020 (sak 40) og ba byradet i vedtaket «(...) sikre at
det arlig gjennomferes uvarslede tilsyn ved tjenestesteder hvor det handteres legemidler».
Kommunerevisjonens oppfelging av rapport 13/2019 i 2023 viste at bystyrets fgringer fra
behandlingen i 2020 i liten grad var fulgt opp. Bystyret behandlet oppfalgingsundersgkelsen
22. mars 2023 (sak 75) og forutsatte i vedtaket at byradet «(...) nd sgrger for at uvarslede
tilsyn gjennomferes arlig».

Kontrollutvalgets sekretariat innhentet i forste kvartal 2024 informasjon om status for
gjennomfering av uvarslede medikamenttilsyn i 2023 ved alle kommunens tjenestesteder hvor
det handteres legemidler. Statusinnhentingen viste at det varierte hvorvidt tjenestestedene
hadde gjennomfgrt tilsyn. Blant annet hadde ingen av bydelene gjennomfgrt uvarslede
medikamenttilsyn i 2023, og syv bydeler hadde heller ikke gjennomfgrt varslede tilsyn.
Statusinnhentingen viste ogsa at Barne- og familieetaten ikke hadde gjennomfegrt uvarslede
tilsyn i 2023 og bare hadde gjennomfegrt tre varslede tilsyn.

Kontrollutvalget behandlet status for gjennomfgring av uvarslede medikamenttilsyn 21. mai
2024 (sak 50). | vedtaket fant utvalget det «(...) meget alvorlig at det ikke ble gjennomfert
uvarslede medikamenttilsyn i noen av bydelene i lgpet av 2023, og heller ikke i Barne- og
familieetaten». Kontrollutvalget ba i vedtaket om at Kommunerevisjonen fremmet et forslag til
forvaltningsrevisjon med oppstart ferste halvar 2025. Forslaget skulle omfatte uvarslede
medikamenttilsyn.

Den enkelte virksomhetsleder har ansvaret for a sikre at legemiddelhandteringen i
helsetjenesten blir organisert og drevet i samsvar med lover, forskrifter og annet regelverk.
Virksomhetslederne har en internkontrollplikt, herunder en plikt til & vurdere behovet for og
eventuelt omfanget av ekstern gjennomgang av rutiner og praksis for legemiddelhdndteringen
(farmaseytisk tilsyn).

Kommunerevisjonen
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1.2 Formal og problemstillinger

Formalet med undersokelsen er & bidra til forbedring av kommunens handtering av legemidler.
Undersgkelsens problemstillinger har veert:

e Har byradet fulgt opp bystyrets fgringer om uvarslede tilsyn?
e Har Bydel Bjerke sgrget for god handtering av legemidler?

For & svare pa den forste problemstillingen har vi gjennomfgrt en begrenset kartlegging av
byraden for helses og byraden for sosiale tjenesters oppfolging av bystyrets vedtak. Det er i
all hovedsak tjenestesteder innen deres ansvarsomrader som handterer legemidler.

For & svare pa den andre problemstillingen har vi undersgkt elementer i Bydel Bjerkes
internkontroll for legemiddelhdndtering som blant annet ansvar og roller, rutiner, risiko- og
sdrbarhetsanalyser, oppbevaring og kompetanse. Undersgkelsen er gjennomfgrt med
utgangspunkt i to tjenestesteder i Bydel Bjerke: hjemmetjenesten i distrikt @kern og Bjork
miljparbeidertjeneste.

Legemiddelhdndtering i denne rapporten omfatter hadndtering av reseptpliktige legemidler.
Reseptpliktige legemidler deles inn i tre ulike klasser: A-, B- og C-preparater. A-preparater er
medisiner som er sterkt vanedannende og kan inneholde narkotiske stoffer. Eksempler er
morfin og andre opiater som virker smertestillende. B-preparater er ogsé medisiner som er
vanedannende, men ikke fullt s& sterke som A-preparater. Eksempler er Valium, Paralgin forte,
Sobril og sovemedisiner. C-preparater er alle andre medisiner det kreves resept for & fa kjopt.
Dette gjelder for eksempel blodtrykksmedisiner, p-piller, kortison, astmaspray,
kolesterolsenkende medisin og antibiotika.

1.3 Avgrensninger

| undersokelsen har vi ikke sett pa tjenestestedenes rekvirering og mottak av bestilte
legemidler. Med «mottak» mener vii denne forbindelse kontroll av at mottatte legemidler er i
overensstemmelse med bestilte legemidler. Vi har ikke sett pa bydelens utdeling av
medikamenter til pasienter eller bydelens kassasjon av legemidler. Nar det gjelder oppbevaring
av legemidler, har vi sett pd om legemidlene oppbevares pa en slik mate at uvedkommende ikke
far tilgang. Vi har ikke undersokt lagringsforhold som temperatur etc.

1.4 Revisjonskriterier

Revisjonskriterier er de forventningene og kravene Kommunerevisjonen legger til grunn for
vurderingene, det vil si de kravene, normene og/eller standardene som revisjonsobjektet skal
vurderes mot. | denne undersgkelsen har vi blant annet benyttet felgende kilder som grunnlag
for revisjonskriteriene:

e lov 22.juni 2018 nr. 83 om kommuner og fylkeskommuner (kommuneloven)

e lov 4. desember 1992 nr. 132 om legemidler mv. (legemiddelloven)

e lov2.juli 1999 nr. 64 om helsepersonell mv. (helsepersonelloven)

e lov 24.juni 2011 nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og
omsorgstjenesteloven)
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e lov 15. desember 2017 nr. 107 om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten mv.
(helsetilsynsloven)

o forskrift 3. april 2008 nr. 320 om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell
som yter helsehjelp (heretter omtalt som legemiddelhandteringsforskriften)

o forskrift 28. oktober 2016 nr. 1250 om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten (heretter omtalt som forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring)

1.5 Metodisk tilneerming og gjennomfering

De reviderte i undersokelsen har veert byraden for helse, byraden for sosiale tjenester og
Bydel Bjerke.

Byraden for helse og byraden for sosiale tjenester er omfattet av undersgkelsen ettersom det i
all hovedsak er tjenestesteder innenfor deres ansvarsomrader som handterer legemidler. Det
var ogsa disse to byradene som var omfattet av kontrollutvalgets statusgjennomgang om
gjennomfering av uvarslede tilsyn.

Ved valg av bydel sa vi blant annet pa hvilken revisjonsbelastning bydelene har hatt de siste
arene. Vi sa ogsa pa hvilke bydeler som i mindre grad hadde gjennomfgrt uanmeldte tilsyn i
2023 ifglge kontrollutvalgets gjennomgang av status for uvarslede tilsyn dette aret. Ut fra
disse kriteriene valgte vi Bydel Bjerke. Vi onsket a se pa ulike typer tjenestesteders
legemiddelhandtering. Vi valgte derfor a se pa et distrikt i hjemmetjenesten og en tilrettelagt
bolig. Valg av distrikt var tilfeldig, og valg av bolig var basert pa antall beboere og hvilke
preparater som ble handtert.

For oppfelgingsundersokelsen er informasjon innhentet fra byradene gjennom svar pa
sporsmal stilt i brev fra Kommunerevisjonen og gjennomgang av tilhgrende dokumentasjon. For
Bydel Bjerke er forvaltningsrevisjonen basert pa informasjon innhentet gjennom intervjuer i og
giennomgang av dokumenter i hovedsak mottatt fra de to tjenesteomradene som inngar i
revisjonen. Hovedtyngden av datainnsamlingen foregikk i mars-april 2025.

For fgrste problemstilling om byradenes gjennomfgring av bystyrets vedtak om uvarslede
tilsyn har undersgkelsesperioden veert 2024. For Bydel Bjerke har undersgkelsesperioden
veaert 2024 til og med forste tertial 2025.

1.6 Rapportens oppbygging

| kapittel 2 har vi sett p& hvordan byraden for helse og byraden for sosiale tjenester har fulgt
opp bystyrets vedtak om uvarslede tilsyn ved tjenestesteder som handterer legemidler. |
kapittel 3 har vi undersgkt rammer for Bydel Bjerkes legemiddelhandtering, det vil si ansvar og
roller, rutiner, risiko- og sdrbarhetsanalyser og kompetanse. | kapittel &4 har vi sett pa
oppbevaring og kontroll av legemidler. Kapittel 5 omfatter avvik og avvikshandtering, mens vi i
kapittel 6 har sett pa bydelens evaluering av legemiddelhdndteringen. Kommunerevisjonens
konklusjoner presenteres i kapittel 7. | kapittel 8 oppsummerer og vurderer vi vesentlige
momenter i uttalelsene fra byraden for helse, byraden for sosiale tjenester og Bydel Bjerke. De
mottatte uttalelsene folger i sin helhet i vedleggene 3-5.
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2 Byradets oppfolging av uvarslede tilsyn

| dette kapittelet har vi sett pa byraden for helses og byraden for sosiale tjenesters oppfelging
av bystyrets vedtak om & iverksette uvarslede tilsyn ved tjenestesteder som handterer
legemidler. Vi presenterer forst bystyrets vedtak, deretter resultatene fra kontrollutvalgets
innhenting av status for gjennomfgring av uvarslede tilsyn i 2023, fer vi legger fram resultater
fra Kommunerevisjonens undersgkelse av byradenes oppfolging i 2024.

2.1 Bystyrets vedtak

Kommunerevisjonen undersogkte i 2019 legemiddelhandteringen ved til sammen fire utvalgte
tjenestesteder under Helseetaten, Sykehjemsetaten og Velferdsetaten, jf. rapport 13/2019
Legemiddelhandtering. Undersokelsen viste at tjenestestedenes handtering av legemidler ikke
var i trad med regelverket pa flere omrader.

Bystyret behandlet rapporten 26. februar 2020 (sak 40). | bystyrets vedtak ba bystyret
byradet om & sikre at det arlig gjennomfgres uvarslede tilsyn ved tjenestesteder hvor det
handteres legemidler. Kommunerevisjonen gjennomfgrte i 2023 en oppfelgingsundersokelse
som viste at bystyrets fgringer fra behandlingen av rapport 13/2019 i liten grad var fulgt opp.
Bystyret behandlet oppfalgingsundersokelsen 22. mars 2023 (sak 75) og vedtok blant annet:

(...) Bystyret ser alvorlig pa at verken byraden for arbeid, inkludering og sosiale tjenester eller
byraden for helse, eldre og innbyggertjenester hadde sikret at det arlig gjennomfores uvarslede tilsyn
ved tjenestesteder hvor det handteres legemidler, slik bystyret ba om ved behandling av rapport
13/2019 i sak 40/20. Verken Helseetaten, Sykehjemsetaten eller Velferdsetaten hadde gjennomfgrt
slike arlige uvarslede tilsyn ved tjenestestedene. Bystyret forutsetter at byradet na sgrger for at
uvarslede tilsyn gjennomferes arlig.

2.2 Kontrollutvalgets innhenting av status for uvarslede tilsyn

Kontrollutvalgets sekretariat innhentet i ferste kvartal 2024 informasjon om status for
gjennomfering av uvarslede medikamenttilsyn i 2023 ved tjenestesteder hvor det handteres
legemidler.

Virksomheter under byraden for helse
Av virksomheter under byraden for helse omfattet statuskartleggingen bydelene, Helseetaten
og Sykehjemsetaten.

| bydelene er det ifglge statusgjennomgangen i 2023 primeert hjemmetjenestene og ulike bo-
og avlastningstilbud som handterer legemidler. Ingen av bydelene oppga a ha gjiennomfert
uvarslede medikamenttilsyn i 2023. Bydelene Alna, Bjerke, Gamle Oslo, Nordstrand, St.
Hanshaugen, Stovner og Vestre Aker hadde heller ikke gjennomfgrt varslede tilsyn. | de gvrige
atte bydelene var det gjennomfort fra ett til fjorten varslede medikamenttilsyn det aret.

| Helseetaten er det ved Avdeling Aker (Legevakten i Oslo, Kommunal akutt dggnenhet og
Forsterket rehabilitering Aker) og ved tannklinikkene det blir handtert legemidler. Etaten
rapporterte i statuskartleggingen at det ble gjennomfgrt uvarslede medikamenttilsyn ved den
daveerende Allmennlegevakten og Avdeling Aker i 2023. | tillegg ble det gjennomfgrt varslet
tilsyn ved Avdeling Aker og ved alle tannklinikkene.
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| Sykehjemsetaten blir det hdndtert legemidler ved alle sykehjemmene og ved helsehusene, til
sammen 25 tjenestesteder. Etaten rapporterte i statuskartleggingen at det ble gjennomfegrt
uvarslede medikamenttilsyn ved alle sykehjemmene og helsehusene i 2023. | tillegg ble det
gjennomfort varslet tilsyn ved 23 av de 25 tjenestestedene.

Virksomheter under byraden for sosiale tjenester

Av virksomheter under byraden for sosiale tjenester omfattet statusinnhentingen Barne- og
familieetaten og Velferdsetaten. Kontrollutvalgets sekretariat viste i statusrapporten til at
Barne- og familieetaten, ifolge arsberetning 2023, hadde fem bo- og avlastningstilbud og 17
barnevernsinstitusjoner dette aret. Etaten rapporterte til kontrollutvalget at det ikke ble
giennomfgrt uvarslede medikamenttilsyn i 2023, men oppga at det ble gjennomfert varslet
tilsyn ved tre bolig- og avlastningstiltak. Etaten oppga videre at det ikke ble giennomfert
medikamenttilsyn ved noen av barnevernstiltakene i 2023.

Velferdsetaten rapporterte til kontrollutvalgets sekretariat at til sammen 20 tjenestesteder
handterte legemidler. Det gjaldt omsorgssentre, mestringsenheter, andre bo- og
behandlingsenheter, Prindsen mottakssenter og PRO-senteret. Etaten oppga i
statuskartleggingen at det var gjennomfert uvarslede medikamenttilsyn ved de tre
omsorgssentrene i 2023. Alle tjenestestedene hadde i tillegg minst ett varslet tilsyn, og
enkelte hadde to.

Kontrollutvalgets behandling av resultatet etter statusinnhentingen
Kontrollutvalget behandlet status for gjennomfgring av uvarslede medikamenttilsyn 21. mai
2024 (sak 50) og vedtok blant annet:

(...) I'lys av bystyrets vedtak i sak 40/2020 og 75/2023, finner kontrollutvalget det meget alvorlig at
det ikke ble gjennomfgrt uvarslede medikamenttilsyn i noen av bydelene i lgpet av 2023, og heller ikke
i Barne- og familieetaten.

Kontrollutvalget ber Kommunerevisjonen foresla en prioritert forvaltningsrevisjon som omfatter
uvarslede medikamenttilsyn, nar utvalget skal bestille undersgkelsene med oppstart i 1. halvar 2025.

2.3 Byraden for helses oppfolging av bystyrets vedtak

2.3.1 Iverksatte tiltak

Byraden for helse oppga at det var iverksatt flere tiltak for a sikre at det arlig gjennomfgres
uvarslede tilsyn ved tjenestesteder hvor det handteres legemidler. Byraden viste blant annet
til at Byradsavdeling for helse siden 2019 hadde informert bydelene og etatene om
Kommunerevisjonens rapport 13/2019 og bystyrets vedtak knyttet til rapporten samt om
Kommunerevisjonens oppfelgingsundersgkelse i 2023.

Med bakgrunn i bystyrets vedtak etter behandling av oppfelgingsundersgkelsen sendte
byradsavdelingen et brev til Helseetaten og Sykehjemsetaten i februar 2023 hvor etatene ble
bedt om a iverksette arlige uvarslede tilsyn.

Pa bakgrunn av kontrollutvalgets gjennomgang, som viste at ingen av bydelene hadde
gjiennomfert uvarslede tilsyn i 2023, oversendte byradsavdelingen 22. mai 2024 et brev til
hver enkelt bydel om uvarslede tilsyn pa legemiddelomradet. Bydelene ble her bedt om a
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melde tilbake om uanmeldte tilsyn som var under planlegging, samt senere om gjennomfgrte
uanmeldte tilsyn. Det var satt spesifikke frister for tilbakemelding.

Ifglge byraden sa byradsavdelingen behov for 8 gjgre noen presiseringer etter at brevet til
bydelene var sendt. Byradsavdelingen la derfor ut informasjon péa plattformen WorkPlace 30.
mai 2024 om at bystyret i sine vedtak ikke hadde lagt noen bestemte fgringer for hvem som
skulle gjennomfere uvarslede tilsyn, og at det betydde at bydelene kunne gjennomfgre
tilsynene selv. Byraddsavdelingen presiserte ogsa at:

Bystyret har vedtatt at byradet skal sikre "at det arlig gjennomfgres uvarslede tilsyn ved
tjenestesteder hvor det handteres legemidler."” Dette forstar vi slik at bydelene ma gjennomfere
uvarslede tilsyn arlig, men at det ikke ma gjennomferes uvarslede tilsyn ved alle tjenestestedene hvert
ar. Her bor imidlertid bydelene sgrge for at det foreligger en plan for gjennomfgring av tilsyn, slik at
det rutinemessig blir giennomfert ved alle tjenestestedene som handterer legemidler, og uten at det
gar for lang tid for det blir iverksatt og gjentatt.”

Byraden opplyste at det i tildelingsbrevene for 2023 til bydelene, Helseetaten og
Sykehjemsetaten var presisert at bydelene og etatene skulle gjgre seg kjent med innholdet i
revisjoner og tilsyn og bruke dette i et fortlepende forbedringsarbeid. Det sto ogsa at etatene
og bydelene ma sorge for at varslede tiltak og palegg blir iverksatt, og at vedtatte fgringer blir
fulgt opp. Tilsvarende sto i tildelingsbrevet til Helseetaten og bydelene for 2024. Der sto det i
tillegg at arbeidet med oppfelging av revisjoner og tilsyn ma dokumenteres. | tildelingsbrevet
til Sykehjemsetaten i 2024 sto det at etaten skulle fglge opp Kommunerevisjonens
oppfolgingsundersgkelse etter rapport 13/2019 - Legemiddelhandtering.

2.3.2 Gjennomfering av uvarslede tilsyn i 2024
Ifglge byraden ble det ikke gjennomfgrt uvarslede tilsyn ved de av Helseetatens tjenestesteder
som handterer legemidler, i 2024.

Sykehjemsetaten har informert byradsavdelingen om at etaten har gjennomfert uvarslede
tilsyn ved samtlige kommunale og private sykehjem og helsehus med unntak av ett sykehjem
som var under flytting i perioden tilsynet var planlagt gjennomfart.

Sykehjemsetaten har redegjort overfor byradsavdelingen at den, i tillegg til varslede og
uvarslede tilsyn, gjennomfgrer mange risikoavdekkende tiltak knyttet til legemiddelhandtering.
Data fra disse tiltakene gjor ifglge etaten at den er i stand til 8 kunne drive med effektiv
risikostyring innen legemiddelhdndtering. Sykehjemsetaten viste i sin redegjorelse til flere
aktuelle datakilder som ble benyttet, blant annet:

o kartla alle avdelingene to ganger i aret om legemiddelhandteringsrutinene ble fulgt
gjennom et digitalt internkontrollskjema.

e ved & trekke ut og visualisere data i sanntid gjennom PowerBI-rapporter. Eksempler var
rapporter om ugnskede hendelser innen legemiddelhandtering, legemiddelbruk i sykehjem
og helsehus og innkjop av legemidler totalt, per institusjon og bruker.

Sykehjemsetaten opplyser videre byrddsavdelingen om at mengden styringsinformasjon og
informasjon om risikoforhold fra de ulike datakildene bidrar til at etaten sannsynligvis har en
betydelig bedre oversikt over risiko knyttet til legemidler enn andre virksomheter i Oslo
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kommune og andre kommuner. Med bakgrunn i dette vurderer Sykehjemsetaten at merverdien
fra de palagte uvarslede tilsynene er liten, sett opp mot ressursbruken.

Nar det gjelder bydelene, har de fleste ifolge byrddsavdelingen gjennomfort uvarslede tilsyn i
2024, men ingen har utfert uvarslede tilsyn pa alle tjenestestedene som handterer legemidler.
Bydel @stensjp hadde ikke gjennomfert uvarslede tilsyn i boliger for mennesker med
utviklingshemming i 2024. To bydeler har ikke gjennomfert noen uvarslede tilsyn pa aktuelle
tjenestesteder, og én bydel har i liten grad gjennomfgrt tilsyn. Dette gjelder Bydel Gamle Oslo,
Bydel St. Hanshaugen og Bydel Vestre Aker.

Bydel Gamle Oslo har ifglge byraden inngatt en avtale med Sykehusapotekene om 220 timer
farmasgytiske tjenester, med oppstart 20. januar 2025. Det har tatt noe lengre tid enn gnsket
med igangsetting p& grunn av strukturendringer hos apoteket og endring av roller. Det er i
2025 gjennomfert ett tilsyn i en bolig i Bydel Gamle Oslo, og to andre tilsyn er datofestet.
Bydelen har valgt & gjennomfgre en runde med anmeldte tilsyn fgr den gar over til uanmeldte
tilsyn.

Byraden oppga videre at Bydel St. Hanshaugen i brev av 6. juni 2024 bekreftet at de hadde
mottatt instruksjoner om gjennomfgring av uvarslede tilsyn, og at slike tilsyn var planlagt i
august 2024. Byradsavdelingen sendte deretter en purring til bydelen i desember 2024, hvor
det ble bedt om en oppdatering p& om de uvarslede tilsynene var gjennomfert. | brev av 20.
desember 2024 opplyste bydelen at det kun var gjennomfert fem varslede tilsyn dette aret.

| Bydel Vestre Aker har hjemmesykepleien ansatt en farmasgyt som et tiltak for a bidra til okt
kvalitet i legemiddelhandteringen.

2.4 Byraden for sosiale tjenesters oppfolging av bystyrets vedtak

Byraden oppga at det var iverksatt tiltak for a sikre at det arlig giennomfgres uvarslede tilsyn
ved tjenestesteder hvor det handteres legemidler, bade overfor Barne- og familieetaten og
Velferdsetaten.

2.4.1 lverksatte tiltak

Barne- og familieetaten

Byradsavdelingen oversendte Barne- og familieetaten et brev 13. mai 2024 hvor etaten ble
bedt om a sikre arlige uvarslede tilsyn. Byradsavdelingen ba videre om en bekreftelse pa at
brevet var mottatt, og at oppstart av uanmeldte tilsyn var under planlegging innen bestemt
frist. Byraden oppga at etaten siden har arbeidet aktivt med a utforme en plan for a sikre
giennomfering av tilsynene. Ifglge byraden har etaten som en del av arbeidet gjennomgatt og
oppdatert rutiner og roller i medisinhdndteringen og opprettet kontakt med en apotekkjede for
tilsyn. Arbeidet inkluderte ogséa informasjon pa ledermoter og integrering av
legemiddelhdndtering i internkontrollen. Etaten arbeidet ogsd med & etablere et system som
sikret regelmessige tilsyn pé alle institusjoner. Byraden oppga at det hadde veert et
omfattende arbeid i 2024 med & forbedre rutiner for legemiddelhdndtering i etatens
sentraladministrasjon. Tilsyn pé legemiddelomréadet var tema i etatsstyringsmotet som ble
avholdt i september 2024.
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Byraden oppga at Barne- og familieetaten ikke hadde gjennomfert uvarslede tilsyn i 2024
grunnet kapasitetsutfordringer hos leverandgren. Etaten hadde likevel arbeidet malrettet med
& etablere et robust system for & sikre arlige uvarslede tilsyn framover, blant annet en plan for
gjennomfering av tilsyn i 2025. Per april 2025 har etaten ifglge byraden gjennomfert uvarslede
tilsyn ved 16 tjenestesteder i samarbeid med ekstern leverander.

Velferdsetaten

Byradsavdelingen oversendte et brev til Velferdsetaten i mars 2024 om uanmeldte tilsyn. |
brevet viste byrddsavdelingen til Kommunerevisjonens rapport 13/2019 og til revisjonens
oppfolging av rapporten i 2023. Det ble ogsa vist til bystyrets vedtak i februar 2020 om
uanmeldte tilsyn ved tjenestesteder som handterte legemidler. Brevet viste ogsa til at tiltaket
framgikk av etatens tildelingsbrev. Videre viste byrddsavdelingen til kontrollutvalgets
statusinnhenting om gjennomfgrte tilsyn og ba etaten oversende dem «en rapportering om
tilsyn med medikamenthéndtering i 2023».

Byrdden oppga at legemiddeltilsyn har veaert et fast tema innen risikostyring pa
etatsstyringsmotene i 2023, 2024 og 2025. | referatet etter motet i februar 2024 framkom
det at etaten fortsatt gjennomfgrte regelmessige uvarslede tilsyn med
legemiddelhdndteringen ved institusjonene. | referatene etter motene i april og september er
ikke legemiddelhandtering eller tilsyn omtalt. Det framkom av etatens presentasjon pa motet i
april, under tema risikoarbeid og internkontroll, at det «arbeides med legemiddelhandtering
som en del av arbeidet med 8 videreutvikle helhetlig, strukturert og systematisk
internkontroll». | referatet etter fgrste etatsstyringsmate i 2025 kommer det fram at etatenii
2024 hadde gjennomfert ett uanmeldt og tre varslede tilsyn.

Byraden oppga at Velferdsetaten i 2024 hadde gjennomfgrt ett uanmeldt og tre varslede
tilsyn. Byraden oppga videre at varslede farmasgytiske tilsyn foregar hvert annet ar og skal
etter planen gjennomfgres i 2025. Ifglge referat etter etatsstyringsmotet i mai 2025
planlegger etaten uanmeldte tilsyn ved tre tjenestesteder i 2025.

2.4.2 Tilbakemelding om tjenestesteder som ikke omfattes av krav i
legemiddelforskriften
Byradsavdeling for sosiale tjenester oppgir i brev av 19. mai 2025 til Kommunerevisjonen at
den er usikker pd om alle tjenestestedene som Barne- og familieetaten og Velferdsetaten
tidligere meldte til kontrollutvalget om handtering av legemidler, faktisk faller inn under
kravene i forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter
helsehjelp. Byraddsavdelingen legger til grunn at de fleste tjenestestedene omfattes av
unntaket i § 2 siste ledd, og at forskriftens definisjon av legemiddelhdndtering ikke
sammenfaller med bystyrets formulering om «& handtere legemidler».

Forskriften § 2 sier folgende:

§ 2. Virkeomrade

Forskriften gjelder virksomheters og helsepersonells handtering av legemidler nar det ytes helsehjelp
som definert i lov om helsepersonell § 3 tredje ledd.

Forskriften § 5a gjelder kun for sykehjem, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 fgrste ledd nr. 6
bokstav c.
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Forskriften kommer ikke til anvendelse nar pasienten selv har ansvaret for 8 hdndtere legemidler, og
pasienten ikke har inngétt avtale som omhandler legemiddelhdndtering omfattet av forst ledd.

Byradsavdelingen har bedt etatene gjore egne vurderinger av om deres tjenestesteder
omfattes av legemiddelhandteringsforskriften. Barne- og familieetaten oppgir i brev av 29.
april 2025 til Byradsavdeling for sosiale tjenester at alle barnevernsinstitusjonene bgr unntas
fra forskriften. Dette hovedsakelig fordi nar institusjonen har den daglige omsorgen for barnet
pa vegne av foreldrene eller barneverntjenesten, skal de ansatte som utgangspunkt kun pata
seg legemiddelrelaterte oppgaver som kunne vaert utfert av barnets foreldre. Etaten oppgir
ogsa at to navngitte bo- og avlastningstilbud bor unntas fra forskriften. | det ene tilbudet er
det de pargrende selv som legger nodvendige medisiner for helgen i dosetter og informerer
skriftlig hvordan de ansatte skal dele disse ut. Det andre tilbudet er dagtilbud for kreftsyke
barn hvor foreldrene selv bestemmer hva som eventuelt skal gis av medisiner. Disse to
tilbudene yter helsehjelp, men er kun delegert foreldreansvar ved oppholdet. Etaten mener det
derfor kun er tre tjenestesteder som handterer legemidler pa en mate som gjgr at de er
omfattet av kravene i forskriften. 22 tjenestesteder ble meldt til kontrollutvalgets
statusinnhenting om uvarslede tilsyn.

Velferdsetaten oppgir i brev av 2. juni 2025 til byrddsavdelingen at det er krevende & fastsla
med sikkerhet hva som gjelder for Velferdsetatens tjenester, med tanke pa om tjenestestedene
yter helsehjelp etter helse- og omsorgstjenesteloven. Etaten vurderer at flere rusinstitusjoner
omfattes av forskriften, men at de gvrige rusinstitusjonene omfattes av forskriftens unntak
siden brukerne handterer legemidlene selv og ikke har inngatt avtale med institusjonen om
legemiddelhdndteringen. Etaten viser til sammen til ni navngitte tjenestesteder som omfattes
av kravene i legemiddelhandteringsforskriften. 20 tjenestesteder ble meldt til
kontrollutvalgets statusinnhenting.

Byradsavdeling for sosiale tjenester stotter etatenes vurdering. Den mener at forskriften
gjelder ved de institusjonene hvor institusjonens lege/tilsynslege ordinerer eller rekvirerer
legemidler, og hvor legemiddelet oppbevares av institusjonen og istandgjores, tilberedes og
utdeles av autorisert helsepersonell. Ved de institusjonene hvor pasienten selv har ansvaret for
a handtere legemidler, gjelder forskriften ikke. Disse vil da veere unntatt ordningen med
varslede og uvarslede tilsyn ifplge byradsavdelingen.

2.5 Kommunerevisjonens vurdering

Vi forstar bystyrets vedtak slik at det skal gjiennomfgres arlige uvarslede tilsyn ved alle
tjenestesteder som héndterer legemidler. Verken byraden for helse eller byréden for sosiale
tjenester har i tilstrekkelig grad serget for uvarslede tilsyn i trdd med bystyrets vedtak.

Byradene har iverksatt tiltak gjennom & stille krav til gijennomfering av uvarslede tilsyn i
styringsdialogen med virksomhetene. Byrddsavdeling for helse har ogsa bedt om rapportering
pa gjennomferte tilsyn. Var kartlegging viser at det i 2024 var en rekke tjenestesteder i de
underspkte virksomhetene der uvarslede tilsyn ikke ble gjennomfert i tradd med bystyrets
vedtak. Dette med unntak av Sykehjemsetaten som oppga & ha gjennomfert uvarslede tilsyn
ved alle aktuelle tjenestesteder. Vi merker oss at Barne- og familieetaten har gjennomfert flere
uvarslede tilsyn i starten av 2025.
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Vi merker oss ogsa Barne- og familieetatens, Velferdsetatens og Byradsavdeling for sosiale
tjenesters vurdering av at ikke alle tjenestestedene under disse virksomhetene er underlagt
bestemmelsene i forskrift om legemiddelhdndtering. Kommunerevisjonen har ikke tatt stilling
til etatenes og byréadens tolkning av regelverket da disse vurderingene beror pé konkrete
vurderinger av handteringen av legemidler ved det enkelte tjenestestedet.
Legemiddelhdndteringsforskriften kommer ikke til anvendelse der pasienten selv eller dens
pargrende handterer legemidlene, men vi bemerker at det i samme bestemmelse star at
forskriften gjelder i tilfeller der pasienten/familien har inngatt avtale om legemiddelhandtering
som omfattet av § 2 forste ledd. Selv med byradsavdelingens og etatenes tolkning var det i
2024 ikke gjennomfert uvarslede tilsyn ved alle de tjenestestedene som uansett omfattes av
forskriften.
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3 Rammer for legemiddelhandteringen

| dette kapittelet gir vi ferst naermere informasjon om de to utvalgte tjenestestedene i Bydel
Bjerke som inngar i undersokelsen: hjemmetjenesten i distrikt @kern og Bjork
miljparbeidertjeneste. Deretter ser vi pa tjenestestedenes internkontroll knyttet til
legemiddelhdndtering nar det gjelder ansvar, risikovurderinger, rutiner og kompetanse.

3.1 Innledende informasjon

| Bydel Bjerke ligger hjemmetjenesten og bo- og dagtilbud i avdeling for helse og mestring.
Avdelingen bestar ellers av to andre seksjoner: avlastning og kontaktpunkt for helse og
omsorgstjenester.

3.1.1 Hjemmetjenesten

Hjemmetjenesten i Bydel Bjerke er delt i fire distrikter: @kern, Tonsenhagen, Veitvet og Arvoll.
Hvert av distriktene er ledet av en avdelingsleder. Hiemmetjenesten i distriktene @kern og
Tonsenhagen flyttet hgsten 2024 sammen i nye lokaler og fikk ett felles medisinrom. | mai
2025 flyttet ogsa distrikt Veitvet inn i disse lokalene. Etter dette deler alle tre distriktene
samme medisinrom. Til sammen er det omtrent 70-80 ansatte i de tre distriktene, hvorav om
lag 50 av dem er sykepleiere som har tilgang til medisinrommet.

| denne undersgkelsen har vi kartlagt og vurdert hjemmetjenesten i distrikt @kern. Distriktet
hadde per april 2025 om lag 100 brukere og 52 ansatte. Elleve av de ansatte var sykepleiere i
fast turnus. | tillegg hadde distriktet tre sykepleiere som var ekstravakter. De gvrige ansatte
var helsefagarbeidere og hjemmehjelpere (ansatte uten helse- og sosialfaglig utdanning).
Totalt hadde distriktet rundt 23 &rsverk. 19 av arsverkene var fordelt pa turnus.

Distriktet hadde en fagansvarlig sykepleier med ansvar for oppleering av ansatte i distriktet,
deriblant i legemiddelhandtering. Det innebar oppleering av bade ekstravakter,
helsefagarbeidere og sykepleiere. Distriktet hadde ogsa en medisinansvarlig sykepleier som
hadde det overordnede ansvaret for medisinrommet og blant annet hadde som oppgave & ha
oversikt over legemidlene.

Hjemmetjenesten hadndterer bade A-, B- og C- preparater.

3.1.2 Tilrettelagte boliger

Bydel Bjerke har syv tilrettelagte boliger som er omtalt som miljgarbeidertjeneste. Alle
boligene hadde ti eller faerre beboere. Bjgrk miljgarbeidertjeneste hadde per april 2025 fem
beboere. De andre miljparbeidertjenestene var Lunden, Refstadjordet, Villa Eik, @kern,
@kernenga og Arvollbrinken.

Hver av boligene er ledet av en avdelingsleder. @kern og @kernenga har en felles
avdelingsleder.

Bydel Bjerke oppga at ingen av boligene handterte A-preparater per april 2025, og at B-
preparater i liten grad ble benyttet som fast medisin i boligene. @kern miljgarbeidertjeneste
héndterte verken A-, B- eller C-preparater per mars 2025.
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| denne undersgkelsen har vi kartlagt og vurdert Bjgrk miljparbeidertjeneste. Boligen hadde
per april 2025 rundt 50 ansatte (inkludert ekstravakter og nattevakter), til sammen om lag 16
arsverk. De ansatte inkluderer fire vernepleiere og en sykepleier, samt barnevernspedagoger,
helsefagarbeidere, sosionomer og miljparbeidere uten helsefaglig bakgrunn. En
vernepleierkonsulent var gitt medisinsk og administrativt ansvar og hadde som en del av dette
ansvar for medisinrommet. Ingen av beboerne benyttet B-preparater fast.

3.2 Revisjonskriterier

e Ansvar og roller knyttet til virksomhetens legemiddelhandtering skal veere avklart og gjort
kjent i virksomheten.

¢ Dersom virksomhetslederen ikke er lege eller provisorfarmasgyt, skal det veere utpekt en
faglig radgiver som har slik utdanning.

e Virksomheten skal ha oppdaterte og tilstrekkelige rutiner og prosedyrer for
legemiddelhdndteringen. Disse skal vaere kjent i virksomheten.

e Virksomheten skal jevnlig gjennomfgre risiko- og sdrbarhetsanalyser pa
legemiddelomradet.

e Virksomheten skal sgrge for at medarbeidere som handterer legemidler, har tilstrekkelig
kompetanse.

3.3 Faktabeskrivelse

3.3.1 Ansvar og roller

Felles - avdeling helse og mestring

Ansvar for legemiddelh&ndtering i bydelen var nedfelt i rutinen Ansvar for
legemiddelhandtering i kvalitetssystemet EQS. Rutinen gjaldt blant annet for hjemmetjenesten
og bolig. Det framgikk at rutinen var fra 2022 og hadde en revisjonsfrist i april 2027. Ifglge
rutinen var avdelingssjefer virksomhetsledere og ansvarlige for at legemiddelhandteringen i
virksomhetene ble utfgrt forsvarlig og i henhold til lover og forskrifter. Avdelingssjefen skulle
blant annet serge for at helsepersonell som skulle utfgre oppgaver innen
legemiddelhandtering

e hadde ngdvendig kompetanse og hadde fatt nedvendig oppleering
e kjente til ngdvendige rutiner, prosedyrer og regelverk pa omradet
e fulgte rutiner for internkontroll og meldte avvik

Avdelingssjefen skulle ogsa sorge for at skriftlige prosedyrer og rutiner ble evaluert og
oppdatert, og at det forela skriftlig fullmakt for de ansatte som handterte legemidler, men som
ikke har formell legemiddelkompetanse (ikke er sykepleier eller vernepleier).

Avdelingssjef i rutinen var etter det vi fikk oppgitt, avdelingsdirektgren for helse og mestring.
Avdelingsdirektgren oppga at omtalte rutine fra 2022 egentlig var litt eldre. Dette fordi lokale
rutiner i seksjon for hjemmetjeneste og seksjon for bolig og dagtilbud ble erstattet med en
samlet rutine i 2022. Det ansvaret som & pa daveerende avdelingssjef for en seksjon, ble loftet
til avdelingsdirektegren. Stillingstitlene i rutinen ble i den forbindelse ikke endret siden det
ifolge avdelingsdirektoren ble ivaretatt med fullmakter og delegeringsbrev.
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Etter rutinen hadde avdelingslederen ansvar for oppfelging av internkontrollsystemet for
legemiddelhdndteringen, herunder for 8 utpeke medisinansvarlig sykepleier/vernepleier og
sgrge for at arbeidstakerne hadde ngdvendig opplaering og nedvendige fullmakter. Videre
hadde avdelingslederen ansvar for a fglge opp internkontrollrutiner, vurdere risiko og handtere
avvik.

Rutinen inneholdt ogsa informasjon om autorisert vernepleier/sykepleiers ansvar samt hva alle
ansatte som ytte helsehjelp, skulle gjgre. Rutinen viste ogsa til relevante hjemler pa omradet.

I mai 2025 ble det innfgrt en ny byomfattende rutine kalt Legemiddelhandtering -
Kompetansekrav, oppleering og fullmakt. Rutinen omfattet blant annet ansvarsfordelingen i
legemiddelhdndteringen mellom virksomhetslederen, medarbeidernes leder og alle
medarbeiderne som deltar i legemiddelh&ndteringen.

Bade i hjemmetjenesten og boligen ble de ansatte ogsa kjent med ansvar og oppgaver gjennom
oppleeringen, jf. kapittel 3.3.5.

Hjemmetjenesten distrikt Okern

Avdelingslederen i hjemmetjenesten distrikt @kern oppga at alle nyansatte fikk en
stillingsbeskrivelse. Det foreld stillingsbeskrivelser for avdelingsleder og for sykepleiere som
blant annet inneholdt informasjon om ansvar og oppgaver de skulle utfgre. Det forela ogsa
egne stillingsbeskrivelser for tjenesteansvarlig sykepleier. Helsefagarbeidere var
primeerkontakter og hadde egne stillingsbeskrivelser.

Det forela ikke seerskilt stillingsbeskrivelse for sykepleier med fagansvar eller for sykepleier
med ansvar for medisinrommet utover stillingsbeskrivelsen for sykepleiere. Vi fikk oppgitt at
det var vanlig praksis at sykepleierne hadde forskjellige ansvarsomréader, for eksempel
ernzering, demens eller medisinrom. Fagansvarlig sykepleiers utvidede ansvarsomrade
omfattet ifglge avdelingslederen hovedsakelig oppleering av ansatte, gjennomfgring av megter
for sykepleiere og helsefagarbeidere og a gi rad og veiledning til andre pa teamet.
Vedkommende hadde ogsa som oppgave a bista avdelingslederen med kompetanseplaner.
Ansvaret for medisinrommet omfattet blant annet 8 ha overordnet oversikt over legemidlene,
fordele medisiner som skal tas med ut til brukere og passe pa at det ble fort regnskap for A-
preparater. Dette framkom ogsa av rutine for medisinrom, jf. rapportens kapittel 3.3.3.

Avdelingslederen oppga at alle i distriktet var kjent med hvilket ansvar og hvilke oppgaver de
hadde. Bade fagansvarlig sykepleier og ansvarlig for medisinrommet oppga at de var godt
kjent med ansvaret som fulgte de tildelte oppgavene.

| distriktet handterte bade sykepleiere og helsefagarbeidere legemidler ute hos brukerne, men
bare sykepleierne hadde tilgang til medisinrommet og til & hdndtere medisiner der.

Bjork miljoarbeidertjeneste

| boligen forela det en intern medisinrutine som viste at en navngitt vernepleierkonsulent var
delegert ansvar som medisinsk faglig og administrativt ansvarlig, og tre navngitte vernepleiere
var gitt ansvar for legemiddelhandteringen. Det sto ogsa hvilke oppgaver som skulle utfgres,
knyttet til medisiner. | boligen var det ifglge avdelingslederen kun fast ansatte med fullmakt
som kunne handtere medisiner. B-preparater var det i utgangspunktet kun vernepleiere og
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sykepleiere som kunne handtere. En ansatt vi snakket med, mente hun var kjent med hvilke
oppgaver hun skulle utfgre.

3.3.2 Faglig radgiver
Bydelsoverlegen var oppnevnt som faglig radgiver i Bydel Bjerke. Oppnevnelsen framgikk av
rutinen Ansvar for legemiddelhdndtering.

3.3.3 Rutiner og prosedyrer

Felles - avdeling for helse og mestring

Det forela rutiner for hjemmetjenestens og boligenes legemiddelhdndtering for hele
undersgkelsesperioden. De fleste rutinene var utarbeidet av bydelen selv, mens enkelte av
rutinene og enkelte prosedyrer for hvordan de enkelte arbeidsoppgavene skulle utferes (VAR-
prosedyrer)?, var byomfattende. Alle rutinene var oppdaterte.

Byomfattende rutiner er utarbeidet av Helseetaten i samarbeid med bydelene. Rutinene er
samlet i en digital hdndbok i EQS og skal danne grunnlaget for alle bydelenes
legemiddelhdndtering. Handboken ble lansert i desember 2024, men enkelte rutiner var
tilgjengelig for bydelene i EQS fgr boken ble lansert.

Det forela ikke seerskilte rutiner for risikovurdering av bydelens legemiddelhdndtering. |
dokumentet Tjenestekvalitet i Bydel Bjerke var imidlertid risikostyring og risikovurderinger
lpftet som ett av flere generelle tema. Dokumentet henviste til prosedyrer i kvalitetssystemet
EQS for utarbeiding av risikovurderinger, og det beskrev hvordan risikovurderinger skulle
gjennomfgres. Dokumentet viste videre til at «internkontrollen blir etterpreovet av overordnet
myndighet og av tilsyn og klageinstanser». Bydelen hadde ikke skriftlige rutiner for egen
evaluering av internkontrollen pa legemiddelomréadet. Selv om det ikke foreld en saerskilt
skriftlig rutine, gjennomferte bydelen imidlertid en arlig evaluering i praksis, jf. kapittel 6.

Hjemmetjenesten distrikt @kern

For hjemmetjenesten forela det blant annet interne rutiner for medisinrom, dosering pa
medisinrom, multidoser og multidoseimport, registrering og handtering av legemiddelavvik og
legemiddelhdndtering hjemme hos bruker. Alle rutinene var godkjent av seksjonslederen.
Rutinen for medisinrom omhandlet blant annet oppbevaring av A- og B-preparater,
regnskapsfering og kontroll av preparater samt hygiene og temperatur pa rommet.

Bjork miljoarbeidertjeneste

For boligen forela det en intern medisinrutine for boligens legemiddelhandtering. Rutinen var
oppdatert av vernepleierkonsulenten etter innfgringen av byomfattende rutiner. Det framkom
hvem som hadde oppdatert rutinen, men ikke hvem som hadde godkjent den. Avdelingslederen
oppga at rutinen besto av to ulike deler. Den ene delen var utformet ut fra de byomfattende
rutinene, og den andre var lokalt fastsatt. De byomfattende rutinene var i utgangspunktet
utformet for hjemmetjenesten, og boligen matte derfor gjgre tilpasninger ut fra boligens

1 VAR-prosedyrer er prosedyrer for hvordan de enkelte arbeidsoppgavene skal utfgres, og er basert pd VAR
Healthcare. Dette er et digitalt stotteverktoy for helsesektoren, med kunnskapsbaserte prosedyrer og tilhgrende
kunnskapsstoff til bruk i praktisk utgvelse, kvalitetssikring og dokumentasjon og kompetanseutvikling.
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formal. Medisinrutinen inneholdt blant annet rutiner for istandgjoring av medisiner og
miksturer, hdndtering av multidoser, utlevering av medisiner, medisinskap og kontroll av B-
preparater.

3.3.4 Risiko- og sarbarhetsanalyser

Felles - avdeling for helse og mestring

Avdeling for helse og mestring gjennomfgrte arlig en overordnet og samlet risiko- og
sarbarhetsanalyse (ROS-analyse), ifolge avdelingsdirekteren. Hun utarbeidet analysen sammen
med seksjonssjefene, og legemiddelhandtering inngikk som en del av denne analysen. Vi fikk
oppgitt at seksjonslederne var kjent med risikoforhold pa de enkelte tjenestestedene gjennom
jevnlige mgter og samtaler med lederne pa tjenestestedene, og at de brakte fram slike forhold
i avdelingens analyser.

Vi har mottatt avdelingens samlede analyser utarbeidet i 2024 og 2025. Analysene inneholdt
flere ulike risikoforhold, som brann, personvern, informasjonssikkerhet,
rekrutteringsutfordringer og det a bli skadet pa jobb. Mangel pa fullmakt til utlevering av
legemidler er det som er lgftet som risiko knyttet til legemiddelhdndtering bade i 2024 og
2025. God oversikt i egen perm for fullmakter, tidsfrister for oppdatering og det a
gjennomfore e-leering var loftet fram som tiltak i begge analysene. | tillegg skulle hvert enkelt
tjenestested gjore egne risikovurderinger ved behov, ifglge avdelingsdirektgren.

Hjemmetjenesten distrikt Okern

Det var ikke gjennomfort risiko- og sarbarhetsanalyser i hjemmetjenesten distrikt @kern i 2023
eller i 2024. Avdelingslederen var ikke kjent med om det var gjennomfgrt slik analyse tidligere,
men oppga at hun hadde begynt pa en analyse for 2025. Avdelingslederen var ikke kjent med
om det forela rutiner for utarbeidelse av ROS-analyser. Hun opplyste om at verken
seksjonssjefen eller avdelingsdirekteren hadde etterspurt en ROS-analyse i den perioden hun
hadde veert avdelingsleder.

Bjork miljoarbeidertjeneste

Avdelingslederen i boligen oppga at det arlig ble utfort ROS-analyser som ogsa dekket
legemiddelhdndteringen. Kommunerevisjonen har mottatt ROS-analysen for 2024. Denne viser
at oppleering, dokumentasjon og kontinuerlig forbedring er tema som er behandlet knyttet til
boligens legemiddelhdndtering. Avdelingslederen oppga videre at ROS-analysen lastes opp i
SharePoint der den er tilgjengelig for seksjonssjefen, og at analysen ble diskutert med
vedkommende. ROS-analysen ble ifglge avdelingslederen behandlet som ett av flere tema pa
moter med alle verneombudene og seksjonssjefen.

3.3.5 Kompetanse og oppleering

Felles - avdeling for helse og mestring

Bade i hjemmetjenesten i distrikt @kern og Bjork miljgarbeidertjeneste matte ansatte ta e-
leeringskurs og fa praktisk oppleering i legemiddelhandtering for de kunne handtere legemidler.
Hvilket ansvar og hvilke oppgaver de ansatte skulle fa, var avhengig av den enkeltes
fagbakgrunn, herunder om de var sykepleier/vernepleier, helsefagarbeider eller hjemmehjelper
(uten fagutdannelse). Fullmakt ble tildelt etter at den ansatte hadde gjennomfert ngdvendig e-
leeringskurs og fatt praktisk oppleering i legemiddelhdndtering.
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Videre var det bade i hjemmetjenesten og boligen bare sykepleiere/vernepleiere som kunne
gjore i stand og/eller dosere medisiner, mens alle ansatte med fullmakt til
legemiddelhdndtering kunne dele ut medisiner til brukere.

Bydelen benyttet kompetanseportalen Dossier som dokumentasjonssystem for oppleering
innen flere omrader av helse- og omsorgstjenesten, herunder legemiddelhandtering. Alle
ansatte i hjemmetjenesten og i bydelens tilrettelagte boliger hadde etter det vi fikk opplyst,
egen kompetanseplan i Dossier. Innholdet i kompetanseplanen varierte alt etter om den
ansatte var sykepleier, helsefagarbeider eller hjemmehjelper (ufagleert), ettersom oppleeringen
disse fikk, var ulik. Opplaeringen skjedde bade gjennom ulike e-leeringskurs i Dossier og
gjennom praksis. Vi har sett eksempler pa at det foreld dokumentasjon pé dette i
hjemmetjenesten distrikt @kern og i Bjork miljgarbeidertjeneste.

Hjemmetjenesten distrikt @kern

Allerede forste dag i hjemmetjenesten fulgte en nyansatt sykepleier med en sykepleier i turnus
ut til brukerne. Nyansatte sykepleiere gikk to uker sammen med en sykepleier.
Hjemmehjelpere/ufagleerte og helsefagarbeidere hadde tilsvarende oppleering sammen med en
helsefagarbeider eller en sykepleier. Hemmehjelpere/ufagleerte hadde fire oppleeringsvakter
og helsefagarbeidere fem opplaeringsvakter.

De nyansatte kunne ta med seg en sjekkliste som hjelp under den praktiske oppleeringen.
Sjekklisten omfattet flere tema, blant annet legemiddelhandteringsrutiner i EQS, kontrolltiltak
ved utdeling, handtering av legemidler i og utenfor dosett og multidose, dokumentasjon og
observasjon i tillegg til ugnskede hendelser eller avvik. Det foreld ogsa egne sjekklister knyttet
til 8 administrere insulin og fragmin (blodfortynnende) som kun var beregnet for
helsefagarbeidere som trenger fullmakt.

Oppleeringen innebar blant annet at nyansatte, etter at de hadde veert ute hos brukere, skulle
gjennomga sjekklisten sammen med fagansvarlig sykepleier. Fagansvarlig sykepleier oppga at
hun i denne sesjonen ogsa hadde en presentasjon der hun blant annet gjennomgikk ansvar og
rutiner for oppbevaring av legemidler. Den nyansatte fikk her se bilder av multidoser, ulike
typer tabletter og ordinasjonskort fra apoteket og fikk beskrevet ulike inhalasjonsteknikker.
Fagansvarlig sykepleier oppga videre at det kunne vaere saerskilte behov for oppleering i bruk
av bestemte typer medikamenter, for eksempel blodfortynnende. Fagansvarlig oppga at de
snakket mye om dette i oppleeringen.

Nyansatte i distriktet gjennomfgrte ved oppstart ogsa, som nevnt over, et generelt e-
leeringskurs i legemiddelhandtering. Kurset hadde ulik utforming alt etter hvilken rolle den
ansatte hadde. Fagansvarlig sykepleier satt sammen med helsefagarbeiderne og de ufagleerte
etter at de hadde gjennomfert kurset, for en praktisk gjennomgang av det de hadde lzert pa e-
leeringskurset. Gjennomgangen kunne for eksempel handle om hva et avvik er, og hvordan de
registrerer avvik. Hun hadde ikke tilsvarende gjennomgang med sykepleierne i etterkant av e-
leeringskurset. Dersom den nyansatte var en nyutdannet sykepleier, kunne det hende at
vedkommende fikk litt mer oppfolging ved gjennomfgringen av kurset.

Nar de ansatte hadde gjennomfert e-leeringskurset og fatt praktisk oppleering, matte de sende
utfylt sjekkliste videre i Dossier til den personen/instruktgren som hadde oppleeringen med
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den ansatte (fagsykepleier). Fagsykepleieren sendte deretter godkjenning videre til lederen
som i sin tur gir den ansatte fullmakt til & handtere legemidler.

Slik fullmakt gis bade til hjemmehjelpere og helsefagarbeidere. Det foreld ogsé egne
fullmakter knyttet til & administrere insulin og fragmin som kun gjaldt for helsefagarbeidere.
Det var seksjonslederen for hjemmetjenesten som godkjente fullmaktene til de enkelte ansatte.
Vi har fatt opplyst at etter innferingen av den byomfattende rutinen Legemiddelhandtering -
Kompetansekrav, opplaering og legemiddelhandtering i mai 2025 er denne fullmakten delegert
til avdelingslederne.

E-leeringskurset i generell legemiddelhdndtering méatte gjentas etter en viss tid.
Helsefagarbeidere og hjemmehjelpere matte ta kurset hvert 3. ar, mens sykepleiere matte ta
kurset igjen etter fem ar. De ansvarlige for opplaeringen i hjemmetjenesten og lederne fikk
varsel i Dossier nar ansattes fullmakt til legemiddelhandtering var i ferd med & ga ut.

Vi fikk oppgitt at distriktet hadde noen ekstravakter, som jobbet sjelden. Det ble vist til at det
fantes en egen oversikt over hva de ansatte matte ta av kurs og oppleering for de kunne
begynne a ta vakter i hjemmetjenesten. En ekstravakt skulle giennomfgre alle disse kursene |
denne oppleeringen for de gikk ut til brukerne. E-leeringskurs i legemiddelhandtering var en del
av dette. Ekstravaktene fikk tildelt timer til oppleeringen for de fikk tildelt vakter.

For et tilfeldig utvalg pa fem sykepleiere og til sammen fem helsefagarbeidere og ufagleerte
har vi undersgkt om det forela kompetanseplaner i Dossier, om det var registrert at de hadde
giennomfert e-laeeringskurs i legemiddelhdndtering, og om det forela fullmakt. Undersokelsen
viste at det foreld kompetanseplan for alle de ansatte i utvalget, at alle hadde gjennomfort e-
leeringskurs i legemiddelhandtering, og at helsefagarbeidere og ufagleerte hadde ngdvendige
fullmakter. En av sykepleierne i utvalget var ekstravakt.

Bjork miljoarbeidertjeneste

Ansatte i boligen matte gjennomfgre e-leeringskurs i legemiddelhandtering og fa praktisk
oppleering for de fikk fullmakt til kunne handtere legemidler. Alle ansatte hadde egne
kompetanseplaner i Dossier. Kompetanseplanene varierte ut fra hvilken fagkompetanse og
rolle de nyansatte hadde, om de var sykepleier, vernepleier, hadde annen fagbakgrunn eller var
uten medisinfaglig bakgrunn. E-leeringskursene var ogsa tilpasset rolle og fagkompetanse.

Den praktiske oppleeringen hadde den nyansatte ifolge avdelingslederen sammen med
vernepleierkonsulenten. Enkelte kunne ha ytterligere behov for oppleering, og behovet for
ekstra oppleeringstid ble vurdert av avdelingslederen. Nar e-leeringskurset og den praktiske
oppleeringen var gjennomfort, bekreftet avdelingslederen oppleeringen i Dossier. De nyansatte
fikk etter dette fullmakt til legemiddelhandtering. Det var seksjonslederen som godkjente
fullmaktene til de enkelte ansatte.

Nar det gjelder vikarer, fikk disse ifglge avdelingslederen forst praktisk oppleering gjennom a
veere med andre ansatte ut til brukerne i boligen. Deretter vurderte avdelingslederen om
vikaren syntes a veere egnet til & gi ut medisiner. Dersom de ble vurdert som egnet, matte de
giennomfere e-leeringskurs slik at de fikk fullmakt til & dele ut legemidler. Dersom de ikke ble
vurdert som egnet, ville de verken fa e-leeringskurs eller i oppgave a dele ut medikamenter.
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Avdelingslederen oppga at kurs som var gjennomfert fgr Dossier ble innfart, ikke alltid
framgikk av systemet. Boligen hadde derfor en fysisk liste med oversikt over ansatte som
hadde fullmakt til 8 hdndtere legemidler. Oversikten viste ogsa varigheten pa den enkeltes
fullmakt. Oversikten hang p& medisinrommet.

For & beholde fullmakten matte de ansatte ta et oppfriskningskurs i legemiddelhandtering.
Fullmakten var gjeldende i tre ar. Avdelingslederen oppga at han og vernepleierkonsulenten
fikk varsel i Dossier noen uker for ansattes fullmakt til 8 handtere legemidler gikk ut.

En ansatt vi snakket med, bekreftet & ha gjennomfert e-leeringskurs og fatt oppleering av
vernepleierkonsulenten. Oppleeringen hadde blant annet omfattet rutiner, klargjgring av
medisiner og & melde avvik i EQS. Vedkommende opplevde & ha tilstrekkelig kompetanse i
legemiddelhdndtering. Hun mente ogsa at de ansatte i boligen generelt hadde god nok
kompetanse i legemiddelhandtering.

Vi har sett flere eksempler i Dossier pa at det foreld kompetanseplaner og var registrert
oppleering pa den enkelte ansatte, og at avdelingslederen hadde godkjent opplaeringen.

3.4 Kommunerevisjonens vurderinger

Ansvar og roller knyttet til legemiddelhandtering framsto i all hovedsak som avklart og gjort
kjent bade i hjemmetjenesten distrikt @kern og i Bjork miljparbeidertjeneste. Dette bade
gjennom beskrivelser i rutiner og oppleering.

Vi merker oss at det var skjedd endring i faktisk stillingstittel uten at den skriftlige rutinen som
beskrev ansvar og roller, ble oppdatert. Stillingstittelen i rutinen var avdelingssjef, mens
ansvaret i praksis var lagt til avdelingsdirektgr. Manglende oppdatering av rutinen kan ha skapt
uklarhet om ansvar. | mai 2025 ble det innfgrt en ny byomfattende rutine som blant annet
omhandler ansvarfordelingen pa omradet.

Bydelen hadde oppnevnt bydelsoverlegen som faglig radgiver.

Begge tjenestestedene hadde oppdaterte rutiner og prosedyrer for den lgpende
legemiddelhandteringen. Rutinene framsto som dekkende for tjenestestedenes
legemiddelhdndtering og syntes & veaere kjent for de ansatte gjennom oppleeringen. Dette er
viktig for & sikre at brukerne far tildelt riktig medikament, i riktig dose, til riktig tid og pa rett
mate. Det foreld ikke skriftlige rutiner for bydelens egen evaluering av internkontrollen pa
legemiddelomradet i trdd med forskrift om legemiddelhandtering. Det gir risiko for at det ikke
gjennomfgres en jevnlig og systematisk evaluering av at internkontrollen fungerer som
forutsatt. Imidlertid gjennomgikk bydelen i praksis internkontrollen arlig, jf. kapittel 6.

Bydelen, ved avdeling for helse og mestring, gjiennomfgrte arlige overordnede risiko- og
sdrbarhetsanalyser som omhandlet flere ulike risikoforhold innen helse og omsorg. Vi merker
oss at legemiddelhdndtering var gitt liten plass i de overordnede analysene utarbeidet i 2024
og 2025 ved at bare ett forhold, risiko for manglende fullmakt, var trukket fram som en risiko
pa omréadet.

Bjork miljparbeidertjeneste gjennomferte jevnlig risiko- og sdrbarhetsanalyser pa
legemiddelomradet. Vi vurderer det imidlertid som en svakhet at hjemmetjenesten distrikt

Kommunerevisjonen



Legemiddelhandtering 27

@kern ikke hadde gjennomfort eller hadde en gjeldende risiko- og sarbarhetsanalyse i
undersgkelsesperioden. En slik analyse var heller ikke ifglge avdelingslederen etterspurt av
ledelsen. Kommunerevisjonen merker seg at en slik analyse er pdbegynt for 2025. Selv om
seksjonslederne er i jevnlig kontakt med tjenestestedene, vil vi bemerke at det er det enkelte
tjenestestedet som gjennom det daglige arbeidet er nsermest til & se og/eller vurdere hvilken
risiko og sarbarhet og hvilke utfordringer som fglger det & handtere legemidler.

Bydelen hadde etablert et system for a serge for at medarbeidere som handterte legemidler,
hadde tilstrekkelig kompetanse. Bade hjemmetjenesten distrikt @kern og Bjork
miljparbeidertjeneste hadde pé plass systemer for gjennomfering av e-leering og praktisk
oppleering tilpasset den enkelte ansattes fagbakgrunn, ansvar og oppgaver. Begge
tjenestestedene hadde et system for & utstede fullmakt til & hdndtere legemidler og for &
oppdatere fullmakten jevnlig.
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4 Oppbevaring og handtering av legemidler

| dette kapittelet ser vi neermere pa oppbevaring og handtering av legemidler i distrikt @kern
og Bjerk miljparbeidertjeneste. Vi ser ogsa pa tjenestestedenes registrering og kontroll av A-
og B-preparater.

4.1 Revisjonskriterier

e Legemidler skal oppbevares forsvarlig og ikke veere tilgjengelig for uvedkommende,
herunder skal A-preparater oppbevares adskilt fra andre legemidler.
e Mottak og uttak av legemidler skal skje pa en sikker mate, herunder skal virksomheten
- dokumentere uttak av A-preparater, herunder hva den enkelte bruker har fatt av
slike legemidler. Dokumentasjonen skal vaere oppdatert til enhver tid og
oppbevares i minst fem ar.
- haoversikt over uttak av legemidler i reseptgruppe B

4.2 Faktabeskrivelse

4.2.1 Oppbevaring av legemidler og system for legemiddelhandtering

Hjemmetjenesten distrikt Okern

Var gjennomgang av hjemmetjenestens oppbevaring av legemidler og var befaring av
medisinrom skjedde i april 2025. Pa dette tidspunktet delte hjemmetjenestens distrikt @kern
og distrikt Tonsenhagen lokaler og medisinrom. Senere vil ogsa distrikt Veitvet benytte samme
medisinrom.

Hjemmetjenesten handterte bade A-, B- og C-preparater. Distriktet hadde generelt mange A-
preparater, i hovedsak smertestillende medisiner i ulike former som for eksempel
smerteplaster. Hiemmetjenesten hadde ogsd mange kreftpasienter som de hjalp med
medisiner. De hadde ogsa noen B-preparater. Type preparater kunne variere alt etter hvilke
brukere de hadde.

Legemidlene ble oppbevart i et eget medisinrom som var ldst med en kode. Sykepleierne i de to
distriktene som brukte medisinrommet, hadde koden til lasen. Koden ble skiftet jevnlig. Det var
satt av egne hyller til hvert av distriktene i medisinrommet. Hyllene var pa hver sin side av
rommet. Det var ogsa satt av hyller til distrikt Veitvet.

Hvert av distriktene hadde en egen safe i medisinrommet. Safen var ldst med egen kode, og
bare sykepleierne hadde koden til safen. Pakninger med A- og B-preparater ble oppbevart i
safen. Ifglge det vi fikk oppgitt, besto safen av tre hyller hvor medikamentene var sortert etter
hvilken kategori de tilhgrte, som smerteplaster, smertestillende (A- og B-preparater sto pa
samme hylle), intravengs medisin og metadon. Vi fikk videre oppgitt at de enkelte
medikamentene var lagt i hver sine kurver med navn pa brukeren.
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Hjemmetjenesten distrikt @kern la medisiner i dosetter en bestemt dag annenhver uke (to
dosetter - en for hver uke). Distriktet doserte medikamenter for om lag ti brukere.? Vi fikk
opplyst at distriktet gnsket at feerre brukte dosetter, og arbeidet for & fa flere av brukerne til &
ga over til multidoser. Det var ifglge hjemmetjenesten alltid to sykepleiere pa medisinrommet
ved dosering, og doseringen ble foretatt av en av sykepleierne og kontrollert av den andre. Ved
doseringen ble A- og B-preparatene lagt i dosett sammen med andre preparater og deretter
lagt i en bestemt kurv pa medisinrommet. Kurven ble lagt inn i et ulast skap i det laste
medisinrommet den dagen medisinene ble dosert. Der ble dosettene oppbevart til de ble tatt
med ut til brukerne uken etter, sammen med multidosene. Det innebar at dosettene kunne ligge
klar pa denne méaten i opptil en uke. Medisinansvarlig oppga at bydelen har hatt kontroll fra
apoteket. Apoteket hadde gitt uttrykk for at bydelens system var greit.

Dersom hjemmetjenesten kjente til at en bruker hadde mange endringer, eller at legen hadde
laget en nedtrappingsplan for et spesifikt legemiddel, ble det gjort i stand dosett for kun én
uke av gangen. Vi ble informert om et tilfelle hvor brukeren hadde dosetten sin i safen. Det
gjaldt et morfinpreparat som kun ble benyttet ved behov, og som derfor kunne bli liggende
lenge.

Hjemmetjenesten mottok multidoser fra apoteket en bestemt dag annenhver uke. Hver enkelt
multidose kunne inneholde bade A- og B- preparater. Multidosene ble klargjort dagen etter de
kom fra apoteket, for to uker av gangen. Medisinansvarlig sykepleier og en annen sykepleier
kontrollerte og importerte da multidosene (registrerte brukerens ordinasjonskort fra apoteket
i Gerica). Dette skjedde i de andre ukene enn i de ukene doseringen skjedde. Dagen etter at
multidosene ble gjort klar, ble bade multidosene og dosettene levert ut til brukerne.

Vi fikk opplyst at (ruller med) multidoser ble oppbevart i det ldste medisinrommet og ikke i
safen.

Daglige medisiner er medisiner som leveres ut hver dag til brukerne. Disse ble dosert hver uke.
Daglige medisiner kunne etter det vi fikk oppgitt, vaere snakk om multidoser eller medisiner
som gis en gang i uken. Et eksempel péa dette var en bruker som fikk smerteplaster hver fredag.
Det kunne ogsa veere at brukerne ikke kunne ha hele multidosen hjemme grunnet fare for
overforbruk. Daglige medisiner ble oppbevart i medisinrommet i egne kurver for hver bruker.
Det |l& bade A-, B- og C-preparater her.

Bjork miljoarbeidertjeneste

Som nevnt over, handterte ikke boligen A-preparater, og B-preparater ble bare benyttet som
behovsmedisin i seerskilte tilfeller som for eksempel ved anfall. Boligen hadde et rom med laste
skap hvor alle legemidler ble oppbevart. Selve rommet var ikke last. Legemidler mottatt fra
apotek, men som ikke hadde blitt dosert (bade B- og C-preparater), ble oppbevart i et eget st
skap. Ifglge avdelingslederen var det bare han og vernepleierne/sykepleierne som hadde
tilgang til dette skapet. Vernepleiere pa miljgarbeidertjenesten Villa Eik, som (3 like ved, hadde
ifolge avdelingslederen ogsa kodelas til skapet i tilfelle boligen hadde behov for hjelp ved

2 Noen av disse brukerne hadde multidose i tillegg. Enkelte medisiner (for eksempel Marevan) kan ikke
legges i multidose ettersom medikamentet doseres etter jevnlige blodpregver.
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dosering. Dette skapet inneholdt en safe for B-preparater. Ngkkelen til safen var oppbevartien
egen ngkkelboks som kun avdelingslederen og vernepleierkonsulenten hadde koden til.

Daglige medisiner (C-preparater) ble oppbevart i to separate skap. Begge var last med ngkkel.
Alle ansatte med fullmakt til legemiddelhandtering hadde ifplge avdelingslederen tilgang til
disse. P4 medisinrommet hang det en oversikt over ansatte med fullmakt til
legemiddelhdndtering og datoen fullmakten utlgper.

Avdelingslederen oppga at det ogsa var en egen oppbevaring for noen behovsmedisiner for
epilepsi som matte veere tilgjengelig i ngdstilfeller. Disse medikamentene ble ifglge
avdelingslederen kontrollert pa hver vakt, og det ble notert i regnskapet nar de ble tatt ut av
safen og lagt fram for slik oppbevaring.

4.2.2 Medikamentregnskap

Hjemmetjenesten distrikt @kern

Sykepleierne forte medikamentregnskap fortlgpende for bdde A- og B-preparater. Regnskapet
ble fort pa eget skjema for narkotikakontroll, og det forela ett skjema for hver bruker og hvert
medikament. En bruker kunne derfor ha flere regnskap/skjema. Regnskapet ga en lgpende
oversikt over antall mottatte medisiner, mengden som var gitt ut til bruker, og restbeholdning.
Hvert uttak skulle signeres av to sykepleiere. Vi har sett igjennom en mengde regnskaper, som
var oppbevart i en mappe pa medisinrommet, som bekrefter dette.

Vi fikk videre oppgitt at to sykepleiere kontrollerte medikamentbeholdningen en gang i
maneden og signerte for dette. Kontrollen ble fort pa egen linje pa skjemaet og markert med
gult. | de regnskapene vi sé igjennom, var det markert og signert for slik kontroll en gang i
maneden.

Distriktet tok, etter det vi fikk opplyst, vare pa regnskapsskjemaene i fem ar. Skjemaene ble
oppbevart pa et arkivrom. Ansatte hadde ikke opplevd svinn fra medisinrommet.

Bjork miljoarbeidertjeneste

Boligen forte regnskap over B-preparater. Regnskapet ble fort pa eget kontrollskjema, og det
forela ett skjema for hver bruker og hvert medikament. Det ble fortlgpende notert nar boligen
mottok medikamentene (fra apoteket eller fra pargrende), hvor mye som ble mottatt, og nar
de ble tatt ut. Restbeholdning framkom ogsa. | tillegg var arsaken til uttak oppgitt. Hvert uttak
skulle signeres av to personer.

Kontroll av beholdningen besto ifglge avdelingsleder av at vernepleiere/sykepleiere ved
mottak av B-preparater fgrst kontrollerte inngdende beholdning, deretter kontrollerte antall
mottatte legemidler og videre fgrte opp ny beholdning pa kontrollskjemaet. To personer
giennomferte og signerte pa kontrollskjemaet for denne kontrollen. Hvis beholdningen ikke var
i samsvar med antall legemidler, skulle det skrives avvik. Avdelingslederen hadde ikke opplevd
at det var avvik. Avdelingslederen oppga at det ogsa var en slags lgpende kontroll ved at
beholdningen ble kontrollert ved uttak av B-preparater. Som nevnt over ble medikamenter som
var oppbevart i den enkelte beboers leilighet, oppbevart pa faste steder og kontrollert pa hver
vakt, ifglge avdelingslederen.
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Vi har sett at det foreld en mappe med utfylte kontrollskjemaer. Vi har sett nsermere pa tre av
kontrollskjemaene, som alle var fylt ut med informasjon om mottak, uttak og restbeholdning,
samt en beskrivelse av arsaken til uttak. Kontrollskjemaene var signert av to
vernepleiere/sykepleiere. Vi har ogsa sett at det i enkelte tilfeller var signert for kontroll av
beholdningen péa disse tre kontrollskjemaene. | det ene medikamentregnskapet, som dekket
perioden juni 2022-januar 2025, var det signert for kontroll august 2022 og juni 2023. | det
andre regnskapet, som dekket perioden juni 2022-desember 2024, var det signert for kontroll
iaugust 2022. | det tredje regnskapet, som omfattet perioden juni 2022-mai 2025, var det
signert for kontroll i august 2022 og i juni 2023.

4.3 Kommunerevisjonens vurderinger

Hjemmetjenesten distrikt @kern oppbevarte pakninger med legemidler forsvarlig og
utilgjengelig for uvedkommende i en last safe pd medisinrommet. Pakninger med A-preparater
syntes & veere oppbevart tilstrekkelig adskilt fra gvrige preparater.

Ferdigdoserte preparater (dosetter) og sakalte daglige medisiner, som begge kunne inneholde
A- og B-preparater, ble oppbevart i det ldste medisinrommet, men i perioder utenfor safen.
Dette innebeerer at preparatene en periode var tilgjengelig for sykepleiere i alle de tre
distriktene som né deler medisinrom, til sammen om lag 50 sykepleiere. Det at mange ansatte
har tilgang til legemidler i medisinrom, kan gke risikoen for ugnskede hendelser som feil og
svinn.

Bjork miljparbeidertjeneste oppbevarte legemidlene de handterte (B-preparatene), i en last
safe der de ikke var tilgjengelig for uvedkommende. For medisinene som ble oppbevart utenfor
safen for ngdstilfeller, vil vi bemerke at det er viktig & ha etablert kontroller for a redusere
risiko for upnskede hendelser. Etter var vurdering hadde miljparbeidertjenesten etablert slike
kontrollrutiner.

Hjemmetjenesten distrikt @kern forte medikamentregnskap og dokumenterte uttak av A- og B-
preparater lepende og kontrollerte regnskapet og beholdningen i trad med regelverket.
Distriktet syntes 8 oppbevare medikamentregnskapet i trdd med bestemmelsene.

Bjork miljgarbeidertjeneste hadde i trad med kravene en oversikt over mottak og uttak av
legemidler i reseptgruppe B gjennom a fere medikamentregnskap og kontrollere beholdningen.
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5 Avvikshandtering

Dette kapittelet omhandler hvordan tjenestestedene mottar og handterer avvik i
legemiddelhdndteringen.

5.1 Revisjonskriteriet
e Virksomheten skal ha rutiner og praksis for 8 avdekke og handtere avvik.

5.2 Faktabeskrivelse

Felles - avdeling helse og mestring

Avdeling helse og mestring hadde en skriftlig rutine for avvikshandtering knyttet til
legemiddelhandtering i EQS. Rutinen var gyldig fra januar 2022, og revisjonsfristen var satt til
januar 2027. Rutinen var godkjent av vedkommende som fungerte som seksjonsleder i seksjon
for hjemmetjenester. Rutinen omfattet hjemmetjenesten, bolig- og dagtilbud, forebyggende
tjeneste og sosialtjenesten ved seksjon psykisk helse. Rutinen viser blant annet hva som menes
med avvik, hvem som har ansvar for & melde og fglge opp avvik, hva som skal registreres, samt
hvilken aktivitet som skal utfgres dersom det oppdages avvik i legemiddelhandteringen.
Ugnskede hendelser skulle etter rutinen regnes som avvik.

Pa avviksskjemaet i EQS skulle melderen blant annet beskrive hva som skjedde, oppgi dato og
klokkeslett, beskrive hva vedkommende gjorde for & redusere konsekvensene av hendelsen,
vurdere alvorlighetsgrad og gi innspill til forbedring for @ unnga gjentakelse. Skjemaet gikk
videre til neermeste leder, som hadde ansvaret for & lukke avviket.

Vi fikk oppgitt at avdelingen hadde som prinsipp at avvikene skulle folges opp pa lavest mulig
niva. Det innebar at lederne pa de enkelte tjenestestedene skulle folge opp alle avvikene. Bare
de alvorligste avvikene skulle sendes videre til seksjonssjefen.

Avdelingsdirektgrens oppfelging av avvik som en del av internkontrollen er beskrevet i kapittel
6.

Hjemmetjenesten distrikt @kern

Alle ansatte i hjemmetjenesten hadde ifolge avdelingslederen fatt oppleering i 8 melde avvik i
EQS. Alle avvik registrert i distriktet ble kanalisert til avdelingslederen. Avdelingslederen
oppga at hun pé bakgrunn av informasjonen i avviksmeldingen tok kontakt med den ansatte for
& fa neermere informasjon om avviket. Avdelingslederen hadde en egen oversikt med
informasjon fra EQS, der hun ogsé noterte nsermere informasjon om avviket, samt hvordan og
nar avviket var lukket. Noen avvik matte sjekkes noyere og tok ifolge avdelingslederen lengre
tid 8 hadndtere og lukke. Et avvik kunne for eksempel veere at det L4 igjen en tablett i dosetten
hos brukeren, eller at brukeren ikke hadde tatt multidosen sin. Medisiner som brukeren ikke
hadde tatt, var ifglge avdelingslederen et klassisk avvik. Avdelingslederen opplevde at de
ansatte var flinke til & melde avvik. Flere var for eksempel flinke til & skrive avvik pa seg selv,
ogsa der de hadde korrigert feilen, sa avdelingslederen.

Avdelingslederen oppga at avvik og handtering av disse ble brukt som en del av distriktets
forbedringsarbeid, blant annet ved at avvik regelmessig ble tatt opp pa meter. Dersom det for
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eksempel var avvik knyttet til medisinrommet, ble dette loftet pa sykepleiermotet. Avvikene
kunne ogsa loftes til personalmotet i distriktet.

Kommunerevisjonen har mottatt en oversikt hentet fra EQS som viser at det i perioden medio
mars 2024 til medio mars 2025 var meldt om lag 110 avvik i distrikt @kern. Oversikten viste
ogsé nar avvikene ble registrert, hva avvikene gjaldt, og hvordan melderen og avdelingslederen
hadde vurdert avvikets alvorlighetsgrad. Videre ser vi av oversikten at avvikene var kvittert ut
som behandlet og lukket av avdelingslederen. Tidspunktet for nér avvikene ble lukket, framkom
ikke av oversikten.

Vel to tredjedeler av avvikene var vurdert av melderen & ha middels alvorlighetsgrad, mens
tolv avviksmeldinger var vurdert & ha hgy alvorlighetsgrad. Vurderingene av alvorlighetsgrad
var til en viss grad sammenfallende mellom melderen og avdelingslederen. Noen av avvikene
som melderen hadde vurdert & ha lav alvorlighetsgrad, var av lederen vurdert & ha middels
alvorlighetsgrad.

De aller fleste av avvikene, uavhengig av vurdert alvorlighetsgrad, var ifglge oversikten at
brukeren ikke hadde fatt medisin. Det var ogsa en del avvik som skyldtes at brukeren ikke
hadde tatt medisin. Avdelingslederen hadde ikke hatt behov for & diskutere avvik pa
legemiddelomrédet med seksjonslederen. Hun har hatt mer behov for & lofte andre avvik, for
eksempel HMS-avvik.

Bjork miljoarbeidertjeneste

Alle i boligen kunne ifglge avdelingslederen melde avvik i EQS og hadde fatt oppleering i dette.
Avdelingslederen oppga at han oppfordret de ansatte til 8 melde avvik. Meldte avvik ble
kanalisert til avdelingslederen, som hadde ansvar for & handtere og lukke disse. Boligen hadde
ifolge avdelingslederen om lag 40 avvik knyttet til legemiddelhandtering i lgpet av et ar. Stort
sett handlet avvikene om medisiner som ikke var gitt, for eksempel at den ansatte hadde glemt
a gi medisinene. Andre avvik kunne veere at tabletter var mistet pa gulvet. Det kunne ogsa veere
meldte avvik som skyldtes svikt pa brukersiden. Boligen hadde for eksempel en bruker der de
pargrende hadde ansvar for & skaffe medikamenter, og hvor det hendte at brukeren gikk tom.
Avdelingslederen presiserte at dette stort sett gjaldt medikamenter som kosttilskudd o.l.
Boligen hadde ifglge avdelingslederen ikke mange avvik knyttet til B-preparater som
epilepsimedisiner.

Avdelingslederen oppga at avvikene i legemiddelhandtering ble brukt som en del av
forbedringsarbeidet i boligen. Dersom flere avvik bergrte en bestemt ansatt, ville
avdelingslederen gi seerskilt veiledning til denne ansatte. Det skjedde imidlertid ikke sa ofte.
Avdelingslederen oppga videre at alle typer avvik i boligen ble diskutert pd meoter, blant annet
pa motene i lokalt samarbeidsutvalg. Pa disse motene deltok avdelingsleder,
vernepleierkonsulent, tillitsvalgt og verneombud. Slike mgter ble ifalge avdelingslederen holdt
fire ganger i aret. Vi har sett referatet fra det forste mgtet i 2025, hvor avvikene for 2024 ble
gjennomgatt.

Kommunerevisjonen har mottatt en oversikt hentet fra EQS som viser at det i 2024 ble meldt
40 avvik i boligen. Oversikten viser ogsa nar avvikene ble registrert, hva avvikene gjaldt, og
hvordan melderen og avdelingslederen hadde vurdert avvikets alvorlighetsgrad. Oversikten
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viste ogsé at alle avvikene var kvittert ut som behandlet og lukket. Tidspunktet for nar
avvikene ble lukket, framkom ikke av oversikten.

Elleve av avvikene var av melderen vurdert & ha lav alvorlighetsgrad, de ovrige var vurdert & ha
middels alvorlighetsgrad. Vurderingene var i stor grad sammenfallende mellom melderen og
avdelingslederen, og i den grad de varierte, vurderte avdelingslederen alvorlighetsgraden som
lavere enn melderen.

Oversikten viste videre at de fleste avvikene, uavhengig av vurdert alvorlighetsgrad, var at det
ikke var gitt medisin. Avdelingslederen oppga at dersom det var behov, droftet de avviket med
seksjonssjefen, men at det hadde veert lite behov for & gjore det.

5.3 Kommunerevisjonens vurderinger

Det forela rutiner for a8 avdekke og handtere avvik. Bade i hjiemmetjenesten distrikt @kern og
Bjork miljgarbeidertjeneste hadde de ansatte fatt oppleering i 8 melde avvik i kvalitetssystemet
EQS. Begge tjenestestedene syntes a ha en praksis hvor avvik ble meldt, vurdert og behandlet.
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6 Evaluering av styringssystemet

| dette kapittelet ser vi pa Bydel Bjerkes rutiner og praksis for a evaluere
legemiddelhdndteringen i virksomheten.

6.1 Revisjonskriteriet

e Virksomheten skal arlig evaluere styringssystemet for legemiddelhandtering og korrigere
virksomhetens aktiviteter ved behov.

Plikten til 3 evaluere virksomhetens aktiviteter innebzerer blant annet at virksomheten minst
en gang i dret systematisk gjennomgéar og vurderer hele styringssystemet opp mot informasjon
om virksomheten for a sikre at det fungerer som forutsatt, og for a bidra til kontinuerlig
forbedring. Vi legger i denne sammenhengen til grunn at bydelen arlig skal gjiennomga
internkontrollen for helse- og omsorgssektoren, og at legemiddelhdndtering inngdr som en del
av gjennomgangen.

6.2 Faktabeskrivelse

6.2.1 Jevnlig gjennomgang av internkontrollen

Felles - avdeling mestring og helse

Avdelingsdirekteren i avdeling helse og mestring viste til at de enkelte tjenestestedene hadde
en arlig giennomgang av internkontrollen opp mot lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester, og at tema knyttet til legemiddelhandtering inngikk som en del av denne.

For hjemmetjenesten gjennomferte seksjonslederen en arlig og samlet giennomgang av
internkontrollen i de fire distriktene. Gjennomgangen var etter det vi fikk opplyst, basert pa
informasjon seksjonslederen fikk gjennom jevnlige moter og samtaler med tjenestelederne. Vi
har sett gjennomgangen utfert i januar 2025, som gjaldt for 2024. Gjennomgangen var basert
pa «ja- og nei-spersmal» rettet til «tjenestestedet» innen omradene dokumentasjon, oppfoelging
av ansatte, oppfolging av private leverandgrer, samarbeidsforhold, faglig tilneerming,
ressurser og eventuelt. Det var blant annet stilt spgrsmal om hvorvidt avvik dokumenteres i
EQS, om alle ansatte har gjennomfert/godkjent medisinkurs, om oppleeringsrutiner er iht.
«naervaerende situasjon», og om tjenestestedet har en tydelig og skriftliggjort
ansvarsfordeling. Det var krysset av for «ja» pa alle spersmalene. Pa enkelte spgrsmal var det
krysset av for bade «ja» og «nei», blant annet pa sporsmalet om hvorvidt ansvarsfordeling var
tydelig og skriftliggjort.

Ifglge avdelingsdirektgren fikk hun tilgang til seksjonslederens samlede gjennomgang pa
SharePoint.

For de tilrettelagte boligene var det ifglge avdelingsdirekteren ikke gjort en samlet vurdering
av internkontrollen, men hver enkelt bolig gikk igjennom egen internkontroll. Seksjonslederen
oppga at hun fikk tilsendt internkontrollskjemaene fra de enkelte boligene og meldte resultatet
videre til avdelingsdirekteren via SharePoint.

Vi har mottatt gjennomgangen av internkontroll utfert i Bjgrk miljgarbeidertjeneste i desember
2024, Skjemaet er ikke helt identisk med skjemaet benyttet i hjemmetjenesten. Avvik,
avvikshandtering, oppleering og dokumentasjon var blant temaene for gjennomgangen. Bare for
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enkelte sporsmal var det krysset av for «nei». Disse var ikke relevante for
legemiddelhdndtering, og det var gitt en forklaring i merknadsfeltet. Boligen hadde
gjennomfert en seerskilt giennomgang av internkontroller for legemiddelhandteringen.
Informasjon om dette fglger under.

Avdelingsdirektgren oppga at hun en gang i aret meldte resultatet etter gjennomgangene av
internkontrollen i mgte med bydelsdirektaren.

Avdelingsdirektgren oppga at det for gvrig i avdelingen var etablert ulike mgtestrukturer som
er en del av internkontrollen pa helse- og omsorgsomradet, herunder for
legemiddelhdndteringen, der blant annet avviksmeldinger og forbedringsarbeid ble behandlet:

e Kvalitetskomiteer: Mgter som avdelingsdirektgren har fire ganger i aret sammen med
hovedtillitsvalgte fra ulike fagforbund.

e Kuvalitetsutvalg: Mgter mellom seksjonssjef og tillitsvalgte.

e LSU-moter (lokalt samarbeidsutvalg): Mgter mellom avdelingsleder pa tjenestestedene og
tillitsvalgte pa det enkelte tjenestested.

Vi har sett referat fra tre moter i kvalitetskomiteen i 2024 som blant annet viser at avvik er
diskutert pa et overordnet og generelt niva.

Videre gjennomforte bydelsdirektoren ogsa jevnlige mgter med avdelingsdirektgrene
(«tjenestekvalitetsradet»). Legemiddelhdndtering var ifglge avdelingsdirekteren ikke et tema i
seg selv, men inngikk som en del av temaene avviksregistrering, tilsyn og brukerundersgkelser
i tjenesten. Pa hvert mote i tjenestekvalitetsradet presenterte avdelingsdirektgrene avvik og
tilsyn fra sin tjeneste. Dette innebar i praksis at de andre deltakerne pa motet fikk en muntlig
orientering om antallet avvik pa legemiddelhdndtering, hvor de forekom, og hvordan de ble
lukket. Vi har sett ett referat fra et slikt mgte hvor det blant annet framkom at ugnskede
hendelser sto pd moteagendaen. Ut fra innholdet i referatet var ikke avvik pa
legemiddelomradet tema pa dette motet.

Avdelingsdirektgren oppga at hun hadde faste ledermgter med seksjonssjefene hver uke og
manedlige driftsmoter med dem knyttet til virksomhetens handlingsplan.

Ifglge rutinen Ansvar for legemiddelhdndtering fra 2022 skal faglig radgiver «fgre tilsyn etter
gjeldende lover og forskrifter samt se til at internkontroll for legemiddelhandtering blir fulgt
og revidert». Bydelsoverlegen hadde ikke vaert involvert i internkontrollarbeidet eller arbeid
knyttet til bydelens legemiddelhdndtering.

Hjemmetjenesten distrikt Okern

Avdelingslederen oppga at det ikke var utfert en gjennomgang av internkontrollen pa
legemiddelomradet i hjemmetjenesten distrikt @kern etter det hun kjente til. Avdelingslederen
opplevde at distriktet fungerte godt da hun overtok som leder i august 2023, og hadde sikret
seg at distriktet hadde de rutinene det trengte for a utfere arbeidsoppgavene.

Som nevnt i kapittel 5.2 oppga avdelingslederen at avvik og handtering av disse ble brukt som
en del av distriktets forbedringsarbeid.
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Bjork miljoarbeidertjeneste

Boligen gjennomforte ifolge avdelingslederen en arlig og seerskilt internkontroll av boligens
legemiddelhandtering. Kontrollen ble utfgrt med utgangspunkt i et kontrollskjema og
gjiennomfert mot slutten av aret. Normalt var det avdelingslederen som gjennomforte
internkontrollen. | 2024 gjennomfarte vernepleierkonsulenten kontrollen som
avdelingslederens stedfortreder.

Vi har mottatt kopi av internkontrollen som boligen som nevnt over gjennomfaerte i 2024.
Kontrollskjemaet omhandlet tema som retningslinjer/prosedyrer, medisinlagre, oppleering og
kompetanse, legemiddelhdndtering, avviksregistrering og legemiddelgjennomgang. Det skulle
krysses av for om de aktuelle deltemaene/punktene var pabegynt eller giennomfert. De aller
fleste var krysset av som gjennomfort. Skjemaet inneholdt ogsa egne merknadsfelt.
Kontrollskjemaet var signert for kontroll av vernepleierkonsulenten og to vernepleiere.

Avdelingslederen oppga at han orienterte seksjonslederen nar den arlige internkontrollen av
legemiddelh&ndteringen var gjennomfort.

Som nevnt i kapittel 5.2 oppga avdelingslederen at avvikene i legemiddelhandtering ble brukt
som en del av forbedringsarbeidet i boligen.

6.2.2 Tilsyn

Felles - avdeling helse og mestring

Avdelingsdirektgren for helse og mestring, fungerende seksjonsleder for hjemmetjenesten og
seksjonslederen for tilrettelagte boliger oppga at tilsyn var en del av internkontrollen pa
legemiddelomradet. Seksjonslederne oppga at de fulgte opp at tjenestestedene lukket de
avvikene som ble papekt i tilsynene. Avdelingsdirektgren presiserte at hun og seksjonssjefene
alltid ble informert nar det ble gjennomfort tilsyn pa tjenestestedene, og at de alltid fikk
oversendt tilsynsrapportene. Hun papekte at de for gvrig hadde god dialog seg imellom om
slike viktige saker.

Bydel Bjerke hadde ikke gjennomfert verken varslede eller uvarslede tilsyn pa tjenestesteder
som handterer legemidler, i 2023, jf. kontrollutvalgets sekretariats statusinnhenting omtalt i
kapittel 2.2. Bydelen gjennomfgrte varslede og uvarslede tilsyn ved alle de fire distriktene i
hjemmetjenesten i 2024. Det ble ikke gjennomfgrt varslede eller uvarslede tilsyn i tilrettelagte
boliger i dette aret. Seksjon bolig og dagtilbud henvendte seg til Apotek 1 medio september
2024 for & bestille tilsyn. Bydelen fikk tilbakemelding om at apoteket ikke hadde kapasitet for i
januar 2025. 12025 har alle tjenestestedene i bolig og dagtilbud hatt bdde anmeldte og
uanmeldte legemiddeltilsyn, ifglge avdelingsdirektgren i avdeling mestring.

Hjemmetjenesten distrikt @kern gjennomferte et planlagt tilsyn i distrikt @kern i mai 2024 og
et uanmeldt tilsyn i oktober 2024. Tilsynene ble gjennomfgrt av et apotek.

Det planlagte tilsynet i mai 2024 ble gjennomfart i distriktets tidligere lokaler. Temaet for
revisjonen var oppbevaring av legemidler. Det ble i rapporten etter tilsynet papekt enkelte
avvik i prosedyrer og noen avvik knyttet til medisinrommet. Tilsynsrapporten fremmet ogsa et
par forbedringspunkter. Avvik innebarer i denne sammenhengen manglende oppfyllelse av
myndighetskrav (lover og forskrifter) eller krav nedfelt i egne rutiner/retningslinjer («skal-
krav»). Eksempler pd avvik var at prosedyren ikke beskrev hvordan adgang og tilgang til
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medisinrommet ble styrt, at rom- og kjoleskapstemperaturen ikke ble malt, og at brukernes
legemidler ikke alltid ble holdt adskilt fra hverandre i merkede kurver. Forbedringspunkter er
forhold som ikke er omfattet av definisjonen pa avvik, men hvor det er muligheter for
forbedring («<bor»-krav). Et eksempel pa forbedringspunkt i tilsynsrapporten var at
medisinrommet ikke ble opplevd som oversiktlig.

Kommunerevisjonen har mottatt en oversikt som viste hvilke endringer distrikt @kern har
giennomfert for & lukke papekte avvik og gjore forbedringer. Oversikten ble etter det vi fikk
opplyst, utarbeidet av fagutviklingsansvarlig sykepleiere i seksjon for hjemmetjenester i august
2024 i samrad med fagansvarlige sykepleiere i tre distrikter. Dokumentet var utarbeidet for &
ha en oversikt over tiltak som var gjennomfgrt etter tilsynet, og hvilke endringer som var
utfert i rutinene. Selve dokumentet L4 etter det vi fikk opplyst, i SharePoint slik at alle fikk
tilgang, og tiltakene ble underveis diskutert pa ledermgtene.

Det uvarslede tilsynet i oktober 2024 ble gjennomfgrt i nye lokaler og var ifglge
tilsynsrapporten en Systemrevisjon — en overordnet giennomgang av ledd i
legemiddelhandteringen. Det ble i tilsynet sett pd kompetanse- og oppleering, istandgjering av
legemiddeldoser, utdeling av legemidler og medisinrom. Sistnevnte inkluderte oppbevaring av
legemidler og kontroll av A- og B-preparater. Tilsynsrapporten pekte péa tre avvik: at det ikke
ble dokumentert daglig kontroll av romtemperatur, at virksomheten ikke dokumenterte
effekten av all medisin, og at en stikkpreve viste at for to av de 17 kontrollerte ansatte som
hadde fullmakt til & dele ut medisiner, manglet det dokumentasjon pa teoretisk og praktisk
oppleering.

Kommunerevisjonen har mottatt en tilsvarende oversikt som over som viste distriktets
vurdering av avvik papekt i det uvarslede tilsynet og hvilke endringer som var gjennomfert for
a lukke disse. Det ble for gvrig i oversikten vist til at avviket om manglende dokumentasjon av
oppleering gjaldt én av 20 kontrollerte.

Bjork miljoarbeidertjeneste
Bydelen gjennomfgrte et varslet tilsyn i boligen i februar 2025 og en uvarslet oppfolging av
dette i mars 2025. Tilsynene ble gjennomfgrt av et apotek.

Det varslede tilsynet i februar 2025 var ifglge tilsynsrapporten en systemrevisjon. Det ble i
tilsynet sett pa prosedyrer, risiko- og sarbarhetsanalyser, kompetanse og oppleering,
istandgjoring av legemiddeldoser, utdeling av legemidler og medisinrom. Sistnevnte inkluderte
oppbevaring av legemidler og kontroll av B-preparater. Tilsynsrapporten papekte tre avvik i
prosedyrer. De gjaldt at boligens prosedyrer ikke beskrev krav til giennomfgring av ROS-
analyser, og at lokale prosedyrer hadde lavere krav enn de sentrale mht. ngkkelrutiner og rom-
og kjoleskapstemperaturkontroller. Det var ogsa fremmet et forbedringspunkt knyttet til
dokumentere effekten av eventuell medisin.

Den uvarslede oppfelgingen av tilsynet i mars 2025 viste at prosedyren om ngkkelrutiner ikke
var endret. (Boligens handtering av ngkler i praksis er beskrevet i kapittel 4.2.1.) Det ble
papekt to «nye» avvik i tilsynet, herunder at boligen har dokumentert istandgjoring av tabletter
pa feil skjema, og at boligen ikke dokumenterer effekten av all «eventuellmedisiny.
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Ifolge avdelingslederen ble det ikke utarbeidet nye tiltak ettersom avvikene allerede var
dekket av eksisterende skriftlige rutiner. Avdelingslederen oppga videre at de ga veiledning til
vernepleiere om bruk av riktig skjema for istandgjering, samt veiledning og paminnelser til alle
ansatte om 8 dokumentere effekten av eventuellmedisiner. Han viste videre til at det var feil &
péasta at boligen ikke dokumenterte effekten av alle eventuellmedisiner. Avvik forekom
unntaksvis, men dette ble fulgt opp. | dette spesifikke tilfellet hadde det skjedd kun tre ganger
at én ansatt ikke hadde dokumentert effekten. Vedkommende hadde ifglge avdelingslederen da
fatt veiledning om dette.

6.3 Kommunerevisjonens vurderinger

Bydelen syntes a gjennomfgre en jevnlig og systematisk gjennomgang av internkontrollen som
ogsa omfattet legemiddelhdndteringen. Vi merker oss at den samlede gjennomgangen ikke
alltid sd ut til & bygge pa resultater fra evalueringer gjennomfert av tjenestestedene da
hjemmetjenesten i distrikt @kern ikke hadde foretatt noen egen evaluering de siste par arene.

Bade hjemmetjenesten distrikt @kern og Bjork miljgarbeidertjeneste syntes & benytte meldte
avvik og handteringen av disse som en del av tjenestestedets forbedringsarbeid, noe som er et
viktig element i internkontrollen.

Vi merker oss ogsa at bydelsoverlegen ikke hadde veert involvert i internkontrollarbeidet eller
arbeidet knyttet til bydelens legemiddelhandtering slik som forutsatt i rutinen Ansvar for
legemiddelhandtering fra 2022.

Et viktig kontrolltiltak for & evaluere bydelens styringssystem for legemidler er gjennomfgring
av tilsyn. 12024 og 2025 gjennomfgrte bydelen varslede og uvarslede tilsyn av
legemiddelhandtering i hjemmetjenesten. | de tilrettelagte boligene ble dette forst gjort i
2025. Begge tjenestestedene som inngar i undersgkelsen, hadde iverksatt korrigerende tiltak
for & lukke papekte avvik.
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7 Kommunerevisjonens konklusjoner og
anbefalinger

Kommunerevisjonen har undersgkt byraden for helses og byraden for sosiale tjenesters
oppfolging av bystyrets vedtak fra 2020 om arlige uvarslede legemiddeltilsyn ved
tjenestesteder som handterer legemidler og gjennomfert en forvaltningsrevisjon av
legemiddelhandteringen i Bydel Bjerke med utgangspunkt i to tjenestesteder.

7.1 Konklusjoner
Byradets oppfelging av uvarslede tilsyn

Undersokelsen viser at verken byraden for helse eller byraden for sosiale tjenester i
tilstrekkelig grad har sprget for at det gjennomfgres arlige uvarslede tilsyn i trdd med
bystyrets vedtak. Byrddene hadde iverksatt tiltak, men Kommunerevisjonens kartlegging viste
at det i 2024 fortsatt var en rekke tjenestesteder i de to sektorene der uvarslede tilsyn ikke
var gjennomfert.

Etter Barne- og familieetatens, Velferdsetatens og Byradsavdeling for sosiale tjenesters
vurdering var ikke alle deres tjenestesteder underlagt bestemmelsene i forskrift om
legemiddelhdndtering. Kommunerevisjonen har ikke tatt stilling til etatenes og byradens
tolkning av regelverket. Selv med deres tolkning var det i 2024 ikke gjennomfgrt tilsyn ved alle
de tjenestestedene som uansett omfattes av forskriften.

Forvaltningsrevisjonen - legemiddelhandtering i Bydel Bjerke
God legemiddelhandtering er viktig for a sikre pasientsikkerhet og kvalitet, herunder at
pasienten far tildelt riktig medikament, i riktig dose, til riktig tid og pa rett mate.

Bydel Bjerke har i all hovedsak sgrget for god internkontroll med handteringen av legemidler
pa de underspkte omradene. Ansvar og roller knyttet til legemiddelhandtering framsto i all
hovedsak som avklart og gjort kjent. Videre hadde bydelen rutiner og prosedyrer for den
lopende legemiddelhandteringen pa tjenestestedene, og det var etablert et system for a sgrge
for at medarbeidere hadde tilstrekkelig kompetanse. Legemidlene ble oppbevart forsvarlig og
innlast slik at uvedkommende ikke hadde tilgang. Begge tjenestestedene forte
medikamentregnskap og dokumenterte uttak i trdd med regelverket.

Videre syntes begge tjenestestedene a ha en praksis hvor avvik ble meldt, vurdert og
behandlet, og hvor handteringen av disse inngikk som en del av forbedringsarbeidet. Bydelen
giennomfegrte en jevnlig og systematisk gjennomgang av internkontrollen som ogsa var
relevant for legemiddelhandteringen.

Samtidig vurderer Kommunerevisjonen at det foreligger enkelte forbedringspunkter eller
forhold som ikke var i trad med krav og fgringer for legemiddelhandteringen. Det forela ikke
skriftlige rutiner for bydelens egen evaluering av internkontrollen pa omradet i trad med
forskrift om legemiddelhandtering. Det gir risiko for at det ikke gjennomfgres en jevnlig og
systematisk evaluering av at internkontrollen fungerer som forutsatt.
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Kommunerevisjonen merker seg at legemiddelhandtering var gitt liten plass i bydelens
overordnede risiko- og sdrbarhetsanalyse for 2024 og 2025.

Kommunerevisjonen vurderer det ogsé som en svakhet at hjemmetjenesten distrikt @kern ikke
hadde en gjeldende risiko- og sadrbarhetsanalyser for underspkelsesperioden, og at en slik
vurdering heller ikke var etterspurt av ledelsen. Distriktet har pdbegynt en slik analyse for
2025.

Ferdigdoserte preparater, daglige medisiner og multidoser ble i perioder oppbevart i det laste
medisinrommet, men utenfor safen. Dette innebaerer at preparatene en periode var tilgjengelig
for om lag 50 sykepleiere i alle de tre distriktene som na deler medisinrom. Det at mange
ansatte har tilgang til legemidler i medisinrom, kan gke risikoen for ugnskede hendelser som
feil og svinn.

7.2 Anbefalinger

Kommunerevisjonen anbefaler Bydel Bjerke a

o fa pa plass skriftlige rutiner for evaluering av internkontrollen med
legemiddelhdndteringen

e vurdere behovet for at tjenestesteder som handterer legemidler, giennomfgrer ngdvendige
risiko- og sarbarhetsanalyser

e vurdere behovet for tiltak for 8 redusere risikoen knyttet til antallet ansatte som har
tilgang til preparater pa medisinrommet
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8 Uttalelser til rapporten og
Kommunerevisjonens vurdering av disse

Kommunerevisjonen har mottatt uttalelser fra byraden for helse, byraden for sosiale tjenester
og Bydel Bjerke. | dette kapittelet presenterer og vurderer Kommunerevisjonen sentrale
momenter i uttalelsene. Uttalelsene folger i sin helhet i vedleggene 3-5.

8.1 Byraden for helse

8.1.1 Byradens uttalelse

Byraden oppgir at rapporten gir et nyttig og balansert bilde av status for uvarslede tilsyn og
en verdifull innsikt i status og utfordringer knyttet til legemiddelhdndtering og tilsyn. Byraden
oppgir videre at informasjonen om prosjektet har veert tilstrekkelig klar, og har ingen
kommentarer til undersgkelsens revisjonskriterier, metode, kilder eller data.

Byraden har ingen innvendinger til rapportens konklusjoner, men gnsker a papeke at
Sykehjemsetatens risikobaserte tilneerming kunne veert utdypet ytterligere. Dette kunne gitt
et mer helhetlig bilde av hvordan ulike tilsynsformer kan bidra til pasientsikkerhet og kvalitet.

Byraden viser til at det bade er iverksatt tiltak og at det planlegges ytterligere tiltak for a
sikre at uvarslede tilsyn gjennomfgres arlig og systematisk ved alle relevante tjenestesteder.

Iverksatt tiltak

Byraden oppgir at Helseetaten i brev av 29. april 2025, ble bedt om & rapportere innen 5.
september 2025 om antall uvarslede tilsyn gjennomfert i perioden 10. april til 31. august
2025. Brevet til Helseetaten er vedlagt uttalelsen. Byraden vil vurdere behovet for videre
tiltak med utgangspunkt i etatens tilbakemelding, med mal om & sikre at uvarslede tilsyn
gjiennomferes i trdd med bystyrets vedtak. Behovet vil vurderes innen utgangen av aret.

Planlagte tiltak

Byraden oppgir at selv om byradsavdelingen har som mal & unngé ungdig rapportering fra
bydelene, vurderes det fortsatt som ngdvendig med tett oppfolging for a sikre at bystyrets
vedtak blir gjennomfert. Byradsavdelingen vil derfor fortsatt kreve rapportering om
giennomferte og planlagte tilsyn fra bydelene. Byraden oppgir videre at byradsavdelingen vil
avvente behandlingen av Kommunerevisjonens rapport, for a sikre at videre henvendelser er i
trdd med eventuelle vedtak eller presiseringer fra bystyrets organer. Byrddsavdelingen vil
deretter sende ut en oppdatert orientering med tydelige krav til rapportering og oppfelging,
med méal om 4 sikre systematisk og forsvarlig legemiddelhandtering i alle bydeler.

Byraden viser til at enkelte bydeler ved siste kartlegging ikke hadde gjennomfgrt noen
uvarslede tilsyn. Disse vil bli fulgt opp seerskilt for 8 sikre at ngdvendige tiltak iverksettes
innen rimelig tid.

8.1.3 Kommunerevisjonens vurdering
Byraden viser til at Sykehjemsetatens risikobaserte tilneerming kunne veert utdypet ytterligere
i rapporten. Kommunerevisjonen er enig i at dette kunne gitt et mer helhetlig bilde av hvordan
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ulike former for tilsyn og kontroll kan bidra til pasientsikkerhet og kvalitet. Det er derfor lagt
inn noe utdypende informasjon om dette i kapittel 2.3.2.

Byraden har varslet relevante tiltak. Kommunerevisjonen ingen gvrige kommentarer til byraden
for helses uttalelse.

8.2 Byrad for sosiale tjenester
8.2.1 Byradens uttalelse

Byraden oppgir at rapporten vurderes som viktig og nyttig. Byraden skriver videre at
informasjonen om prosjektet har veert tilstrekkelig klar, og har ingen kommentarer til
undersgkelsens revisjonskriterier, metode, kilder eller data.

Byraden oppgir at uvarslede tilsyn med legemiddelhdndtering i Barne- og familieetaten og
Velferdsetaten fortsatt vil veere tema i etatsstyringsmotene.

Byraden viser til at det i rapportens kap. 2.4.1 star at tilsyn pa legemiddelomradet ikke har
veert tema i byrddsavdelingens etatsstyringsmoter med Barne- og familieetaten i 2024.
Byraden presiserer at legemiddelhdndtering var tema i det tredje etatsstyringsmotet dette
aret, men at referatet fra mote ved en inkurie ikke ble oversendt til Kommunerevisjonen.
Referatet etter mgtet er vedlagt uttalelsen.

8.2.2 Kommunerevisjonens vurdering

Kommunerevisjonen har endret teksten i rapportens kapittel 2.4.1 i trad med byradens
presisering. Kommunerevisjonen har ingen gvrige kommentarer til byraden for sosiale
tjenesters uttalelse.

Byraden varsler relevante tiltak.

8.3 Bydel Bjerke

8.3.1 Bydel Bjerkes uttalelse

Bydel Bjerke oppgir at rapporten gir et godt utgangspunkt for bydelens forbedringsarbeid.
Bydelen oppgir videre at informasjonen om prosjektet har veert tilstrekkelig klar, og har ingen
kommentarer til undersgkelsens revisjonskriterier, metode, kilder eller data.

Bydelen skriver at rapportens konklusjoner og anbefalinger vurderes som gjennomgaende
hensiktsmessige og godt underbygget og at de belyser viktige aspekter ved
legemiddelhandteringen som kan styrke kvaliteten i tjenesten. Samtidig mener bydelen at
enkelte konklusjoner kunne veert mer nyansert, seerlig med tanke pa praktiske utfordringer
rundt fysiske lokaler. Bydelen skriver at det er viktig at anbefalingene tilpasses den konteksten
tjenesten opererer i, og at det legges til rette for realistiske og gjennomfgrbare tiltak.

Bydelen vil iverksette de tiltakene som er anbefalt i rapporten, forutsatt at dette lar seg
giennomfere innenfor bydelens rammer og ressurser. Bydelen viser ogsa til at Helseetaten
nylig har utarbeidet en byomfattende rutine for kvalitetskontroll som vil dekke revisjonens
anbefalinger knyttet til internkontroll og risiko- og sarbarhetsanalyser. Denne rutinen
forventes implementert for utgangen av 2025, og vil bidra til & styrke det systematiske
arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet.
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8.3.2 Kommunerevisjonens vurdering
Kommunerevisjonen merker seg bydelens uttalelse om at enkelte konklusjoner kunne veert mer
nyansert.

Kommunerevisjonen er enig i at revisjonens anbefalinger ma tilpasses den konteksten tjenesten
opererer i, og legger til grunn at uttalelsen er relatert til anbefalingen om a vurdere tiltak for &
redusere risikoen knyttet til antallet ansatte som har tilgang til medisinrommet. Bakgrunnen
for vurderingen og anbefalingen er at om lag 50 ansatte hadde tilgang til klargjorte legemidler
pé medisinrommet. Rommet var last med en felles kode. Svinn av legemidler er et
risikoomrade. Som nevnt i kapittel 1 har Kommunerevisjonen i de senere arene fatt flere
innberetninger om svinn av legemidler ved kommunale tjenestesteder.

Eventuelle risikoreduserende tiltak kan vaere av ulik art. Tiltak som fysiske endringer ved
lokalene og tekniske lgsninger, kan veere aktuelle 8 vurdere. Eksempler pa sistnevnte kan veere
&8s med individuelle koder og elektronisk loggfering.

Bydelen varsler relevante tiltak.
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Referanser
Referanser fra Oslo kommune:

Byradssak 1036/22 Instruks for virksomhetsstyring i Oslo kommune

Byradssak 1037/22 Instruks for internkontroll i Oslo kommune

Eksterne referanser:

Lov 22. juni 2018 nr. 83 om kommuner og fylkeskommuner (kommuneloven)
Lov 4. desember 1992 nr. 132 om legemidler mv. (legemiddelloven)
Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell mv. (helsepersonelloven)

Lov 24. juni 2011 nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og
omsorgstjenesteloven)

Lov 15. desember 2017 nr. 107 om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten mv.
(helsetilsynsloven)

Forskrift 3. april 2008 nr. 320 om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell
som yter helsehjelp

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

Rundskriv I1S-7/2015 Legemiddelhandteringsforskriften med kommentarer, Helsedirektoratet
(2015). (Heretter omtalt som rundskriv 1S-7/2015)

Veileder til lov og forskrift: Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten,
Helsedirektoratet (sist oppdatert 29. oktober 2018)

Helsetilsynet (2012) Gode rutiner for legemiddelhdndtering
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Siste publikasjoner fra Kommunerevisjonen i

Oslo

Kommunerevisjonens rapporter 2025

Rapport 1/2025
Rapport 2/2025
Rapport 3/2025
Rapport 4/2025
Rapport 5/2025
Rapport 6/2025

Rapport 7/2025
Rapport 8/2025
Rapport 9/2025
Rapport 10/2025
Rapport 11/2025
Rapport 12/2025

Kjop og oppfolging av hjelpetiltak pa barnevernsomradet
Vedlikehold av skoler

Regnskapsrevisjonen 2024 - Med vekt pa gkonomisk internkontroll
Internkontroll i Kulturetaten

Klimabudsjett og styringsinformasjon

Eierskapskontroll: Styre- og ledergodtgjorelser i kommunens
aksjeselskaper

Utvidet oppfolging etter rapport 16/2023 Kvalitet i helsehus
Forebygging av kriminalitet blant ungdom i Osloskolen

Klima- og miljokrav til transport - Vare- og tjenesteanskaffelser
Helse, miljp og sikkerhet i Renovasjons- og gjenvinningsetaten
Tilpasset opplaering i Osloskolen

Oppfelging etter rapport 20/2022 Ansettelser av ledere

Kommunerevisjonens rapporter 2024

Rapport 1/2024
Rapport 2/2024
Rapport 3/2024
Rapport 4/2024
Rapport 5/2024
Rapport 6/2024

Rapport 7/2024

Rapport 9/2024

Rapport 10/2024
Rapport 11/2024
Rapport 12/2024
Rapport 13/2024
Rapport 14/2024
Rapport 15/2024

Rapport 16/2024
Rapport 17/2024
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Vedlikehold og fornyelse av vann- og avlgpsnettet
Eierskapskontroll av Oslobolig AS

Gronne anskaffelser - klima- og miljgkrav

Regnskapsrevisjonen 2023 - Oppsummering av utvalgte undersokelser
@konomisk stgnad til store barnefamilier

Spesialpedagogisk hjelp til barn under oppleeringspliktig alder
Bydel Grorud og Bydel Ullern

Overordnet styring og koordinering av overvannshandtering
Rapport 8/2024 Neeringsetatens kontroll av skjenkesteder
Kontraktsoppfelging helse og omsorg

Grgnn material- og energibruk i nybygg

Teknisk informasjonssikkerhet i Elvia AS

Ytringskultur i Oslo kommune

Byraders habilitet

Kontraktsoppfelging i Fornebubanen

Eierskapskontrollen av Nasjonalt kommunesamarbeid for 110-
sentralene IKS

Arbeidsintegrering av flyktninger

Kjoep og spredning av kommunale boliger
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Vedlegg 1 Revisjonskriterier

Kommunerevisjonen gir i dette vedlegget en oversikt over revisjonskriteriene vi har lagt til
grunn i denne forvaltningsrevisjonen av legemiddelhdndteringen i Bydel Bjerke, og gar
igiennom kildene som danner grunnlaget for kriteriene.

1. Innledning og problemstilling

Revisjonskriterier er de forventningene og kravene Kommunerevisjonen legger til grunn for
vurderingene, det vil si de kravene, normene og/eller standardene som revisjonsobjektet skal
vurderes mot. Revisjonskriteriene er utledet fra autoritative kilder eller anerkjente kilder
innenfor det reviderte omradet, i trdd med Standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001).

| denne forvaltningsrevisjonen har vi kartlagt og vurdert utvalgte forhold som er vesentlige for
a sikre god internkontroll ved virksomhetens legemiddelhdndtering.

Legemiddelhdndtering innebaerer enhver legemiddelrelatert oppgave som utferes fra
legemiddelet er ordinert eller rekvirert, til det er utdelt eller eventuelt kassert, jf. forskrift om
legemiddelhdndtering § 3 bokstav e.

Problemstillingen er:
e Har Bydel Bjerke sgrget for god handtering av legemidler?
For 8 svare pa problemstillingen vil vi blant annet undersegke folgende i Bydel Bjerke:

e om ansvar og roller knyttet til legemiddelhdndtering er avklart og gjort kjent

e om det er utpekt en faglig ansvarlig for legemidler

e om det foreligger skriftlige rutiner for hdndtering av legemidler

e omdet er gjennomfort risiko- og sarbarhetsanalyser knyttet til legemiddelhandtering

e om personalet som handterer legemidler, har ngdvendig kompetanse

e om legemidlene er oppbevart pa en sikker mate og er utilgjengelig for uvedkommende

e omdet er etablert kontroll av legemiddeluttak gjennom medisinregnskap og oppfelging av
det

e omdet er etablert rutiner og praksis for & melde og handtere avvik pd omradet

e om tjenestesteder har veert underlagt tilsyn i 2024, og om eventuelle avvik er fulgt opp

e om det gjennomfgres jevnlig internkontroll pa legemiddelomradet

| undersgkelsen har vi ikke sett pa tjenestestedenes rekvirering og mottak av bestilte
legemidler. Med «mottak» mener vii denne forbindelse kontroll av at mottatte legemidler eri
overensstemmelse med bestilte legemidler. Vi har heller ikke sett pa kassasjon av legemidler.
Nar det gjelder oppbevaring av legemidler, har vi kun sett pd om legemidlene oppbevares pa en
slik mate at uvedkommende ikke far tilgang. Vi har ikke undersgkt lagringsforhold som
temperatur etc.

| det folgende gjores det rede for revisjonskriteriene og grunnlaget for disse.

2. Kilder for revisjonskriteriene
Vi har benyttet felgende kilder som grunnlag for revisjonskriteriene:
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e lov 22.juni 2018 nr. 83 om kommuner og fylkeskommuner (kommuneloven)

e lov 4. desember 1992 nr. 132 om legemidler mv. (legemiddelloven)

e lov 2.juli 1999 nr. 64 om helsepersonell mv. (helsepersonelloven)

e lov 24.juni 2011 nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og
omsorgstjenesteloven)

e lov 15. desember 2017 nr. 107 om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten mv.
(helsetilsynsloven)

o forskrift 3. april 2008 nr. 320 om legemiddelhandtering for virksomheter og
helsepersonell som yter helsehjelp (heretter omtalt som
legemiddelhandteringsforskriften)

e forskrift 28. oktober 2016 nr. 1250 om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten (heretter omtalt som forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring)

e byradssak 1037/22 Instruks for internkontroll i Oslo kommune

e rundskriv IS-7/2015 Legemiddelhandteringsforskriften med kommentarer,
Helsedirektoratet (2015). (Heretter omtalt som rundskriv IS-7/2015) (NB! Nytt
rundskriv som skal erstatte rundskrivet fra 2015 er ute pa hering med frist 1. april
2025).

e veileder til lov og forskrift: Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten, Helsedirektoratet (sist oppdatert 29. oktober 2018)

e Helsetilsynet (2012) Gode rutiner for legemiddelhdndtering.

3. Samlede revisjonskriterier
Vivil legge fglgende revisjonskriterier til grunn for forvaltningsrevisjonen:

Ansvar og roller knyttet til virksomhetens legemiddelhdndtering skal veere avklart og gjort
kjent i virksomheten.
Dersom virksomhetslederen ikke er lege eller provisorfarmasgyt, skal det veere utpekt en
faglig radgiver som har slik utdanning.
Virksomheten skal ha oppdaterte og tilstrekkelige rutiner og prosedyrer for
legemiddelhdndteringen. Disse skal vaere kjent i virksomheten.
Virksomheten skal jevnlig gjennomfgre risiko- og sdrbarhetsanalyser pa
legemiddelomradet.
Virksomheten skal sgrge for at medarbeidere som handterer legemidler, har tilstrekkelig
kompetanse.
Legemidler skal oppbevares forsvarlig og ikke veere tilgjengelig for uvedkommende,
herunder skal A-preparater oppbevares adskilt fra andre legemidler.
Mottak og uttak av legemidler skal skje pa en sikker mate, herunder skal virksomheten

- dokumentere uttak av A-preparater, herunder hva den enkelte bruker har fatt av

slike legemidler. Dokumentasjonen skal vaere oppdatert til enhver tid og
oppbevares i minst fem ar.

- haoversikt over uttak av legemidler i reseptgruppe B
Virksomheten skal ha rutiner og praksis for & avdekke og handtere avvik.
Virksomheten skal arlig evaluere styringssystemet for legemiddelhandtering og korrigere
virksomhetens aktiviteter ved behov.
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4. Grunnlag for revisjonskriteriene

Innledning

Virksomheter som yter helsetjenester, plikter 8 sorge for faglig forsvarlige helsetjenester til
pasientene, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 fgrste ledd. Forsvarlighetskravet
innebeerer blant annet at kommunen ma tilrettelegge tjenestene slik at den enkelte pasient
eller bruker gis et helhetlig og koordinert helse- og omsorgstjenestetilbud, og at personell som
utfgrer tjenestene, blir i stand til & overholde sine lovpalagte plikter, jf. henholdsvis bokstavene
a og c i bestemmelsen. Plikten til 8 sgrge for at virksomheten arbeider for systematisk
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, er lovfestet i lovens § 4-2.

Forsvarlighetskravet etter helse- og omsorgstjenesteloven omfatter flere forhold som
sammenfaller med kravet til internkontroll og systematisk arbeid for & ivareta
pasientsikkerhet og kvalitet, jf. Prop. 91 L (2010-2011) punkt 20.5. Det neermere innholdet i
forsvarlighetskravet er presisert i rundskriv 1S-7/2015 Legemiddelhandteringsforskriften med
kommentarer pkt. 3. Etter rundskrivet ma virksomhetens ledelse sgrge for at helsepersonellet
har tilstrekkelig kunnskap og ferdigheter innenfor det aktuelle fagfeltet. Det ma gjores en
vurdering av hva som kan veere risikofylte deler av pasientbehandlingen, og hvordan
virksomheten skal sikre at pasientsikkerheten pa disse omradene blir ivaretatt. Videre ma
virksomhetens ledelse utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere og forbedre ngdvendige
prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette opp og forebygge
overtredelse av helselovgivningen. Legemiddelhdndtering er ifplge rundskrivet en viktig del av
helsehjelpen.

Ifolge helsetilsynsloven § 5 fgrste ledd skal enhver som yter helse- og omsorgstjenester

[...] etablere et internkontrollsystem for virksomheten og sgrge for at virksomhet og tjenester
planlegges, utfores og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av lover og
forskrifter.

| det folgende har vi beskrevet neermere de kildene vi har lagt til grunn for revisjonskriteriene
som danner utgangspunkt for var undersgkelse av om bydelen har etablert god internkontroll
for hdndtering av legemidler.

Ansvar og roller

Revisjonskriterier

e Ansvar og roller knyttet til virksomhetens legemiddelhandtering skal veere avklart og gjort
kjent i virksomheten.

¢ Dersom virksomhetslederen ikke er lege eller provisorfarmasgyt, skal det veere utpekt en
faglig radgiver som har slik utdanning.

Grunnlag for revisjonskriteriene

Etter forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring skal den som har det overordnede ansvaret
for virksomheten, sgrge for at det etableres og gjennomfgres systematisk styring av
virksomhetens aktiviteter, jf. § 3. | forskriften omfatter styringssystem for helse- og
omsorgstjenesten hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges, giennomfgres, evalueres og
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korrigeres i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av helse- og omsorgslovgivningen, jf. §
4.

Plikten til 8 planlegge omfatter blant annet & ha oversikt over og beskrive virksomhetens mal,
oppgaver, aktiviteter og organisering. Det skal klart framgé hvordan ansvar, oppgaver og
myndighet er fordelt, og hvordan det skal arbeides systematisk for kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet i virksomheten, jf. § 6 bokstav a. Av § 7 bokstav a fglger en plikt til
a serge for at virksomhetens oppgaver, organisering og planer er kjent i virksomheten og
gjennomfores.

Ifolge Helsetilsynets Gode rutiner for legemiddelhandtering er det vesentlig for god
internkontroll at roller og ansvar for oppgaver er tydeliggjort og tydelig kommunisert ut i
organisasjonen. Det vises ogsa til at virksomhetene kan vaere organisert pa ulike mater, men at
det ma g klart fram «hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt, og hvem som er
virksomhetsleder etter definisjonen i legemiddelhdndteringsforskriften».

Nar det gjelder krav til fagkompetanse, framkommer det i forskrift om legemiddelhandtering §
4 andre ledd at «Nar virksomhetsleder ikke selv er lege eller provisorfarmasegyt, skal det
utpekes en faglig rddgiver med slik utdanning.»

Rutiner og prosedyrer
Revisjonskriteriet

e Virksomheten skal ha rutiner og prosedyrer for virksomhetens legemiddelhandtering.
Disse skal veere kjent i virksomheten.

Grunnlag for revisjonskriteriet

God internkontroll fordrer at det foreligger skriftlige rutiner og prosedyrer. Etter forskrift om
legemiddelhdndtering § 4 sjette ledd bokstav a skal virksomhetslederen som en del av sin
internkontroll blant annet

etablere og oppdatere skriftlige prosedyrer for legemiddelhandtering. Dette innebaerer, blant annet,
prosedyrer for risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering. Prosedyrene skal gjgres
kjent i virksomheten.

Det presiseres i rundskriv IS-7/2015 Legemiddelhandteringsforskriften med kommentarer pkt.
4.4.3 at det ved utvikling av rutiner og prosedyrer ma tas hensyn til risikoer knyttet til
legemiddelhdndteringen:

Nar det skal utvikles rutiner og prosedyrer i virksomhetens internkontrollsystem ma det foretas en
systematisk kartlegging av de faremomenter og risiki som finnes i virksomheten innen
legemiddelhandteringen. En slik gjennomgang vil gi et grunnlag for & iverksette forebyggende og
skadereduserende tiltak. Gjennomgangen vil ogsé hjelpe til med prioritering av tiltak som ma utfgres i
virksomheten for & avdekke og handtere de feil som matte oppsté og som ikke kan forebygges.

Arbeidet med forebyggende tiltak for & unngd uheldige hendelser innen legemiddelhdndtering, skal
veere tuftet pa virksomhetens egenart og lokale forhold, i og utenfor virksomheten. Det er viktig 8
trekke inn lokale ressurspersoner i arbeidet. | de tilfellene virksomhetsleder ikke selv er lege eller
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provisorfarmaseyt, og derfor har utpekt en faglig rdédgiver med slik utdanning, skal faglig rédgiver
trekkes inn i dette arbeidet.

Et krav om & etablere prosedyrer for legemiddelhandtering kan ogsé leses ut av forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring §§ 6 og 7. Etter § 7 bokstav c skal det utvikles og iverksettes
«ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette opp og
forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen, inkludert brudd pé krav til faglig
forsvarlighet og systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet».
Etter § 6 bokstav c skal virksomheten ha oversikt over regelverk, retningslinjer og veiledere og
planlegge hvordan dette skal gjgres kjent i virksomheten. Etablerte prosedyrer ma ogsa
evalueres og forbedres etter reglene i §§ 8 og 9, se ogsa under revisjonskriteriet om
evaluering og korrigering av virksomheten nedenfor.

Pliktene etter forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring skal dokumenteres i den form og det
omfang som er ngdvendig ut ifra virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og sterrelse, jf. §
5 andre ledd. Ifglge Helsedirektoratets veileder Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten skal dokumentasjonen bidra til a sikre at praksis er i trad med fgringer og
beslutninger, og at lovpalagte krav overholdes. Videre sier veilederen at

[...]

Oppgaver i virksomheten som er seerlig risikofylte krever mer styring i form av skrevne prosedyrer og
rutiner enn andre mindre risikofylte oppgaver. Legemiddelhdndtering er ett eksempel pa et omrade
der svikt kan resultere i alvorlige hendelser. [...]

Ifolge Helsetilsynets Gode rutiner for legemiddelhandtering skal virksomheten ha rutiner for
alle deler av legemiddelhdndteringsprosessen, og rutinene skal vaere oppdaterte i henhold til
nyeste regelverk.

Risiko- og sdrbarhetsanalyser
Revisjonskriteriet

e Virksomheten skal jevnlig gjennomfgre risiko- og sarbarhetsanalyser pa
legemiddelomradet.

Grunnlag for revisjonskriteriet

Legemiddelhdndtering er et omrade der det er erkjent stor fare for svikt, og der feil/svikt kan
fa alvorlige konsekvenser. | henhold til anerkjent teori om god internkontroll er det viktig &
gjennomfere risikovurderinger for 8 redusere risikoen for ugnskede hendelser i virksomheten.

En plikt til 8 kartlegge og minimalisere risiko i virksomheten folger av forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring § 6 bokstavene d og e. Etter disse skal virksomheten

d) ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av
myndighetskrav og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av kvaliteten pa tjenesten og
pasient- og brukersikkerheten

e) planlegge hvordan risiko som beskrevet i § 6 d kan minimaliseres og seerlig legge vekt pa
risikofaktorer forbundet med samhandling internt og eksternt
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Pliktene nevnt ovenfor ma «tilpasses virksomhetens storrelse, egenart, aktiviteter og
risikoforhold og ha det omfang som er ngdvendig», jf. § 5 forste ledd. Det fastslas videre, i § 5
andre og tredje ledd, at

Hvordan pliktene etter denne forskriften etterleves, skal dokumenteres i den form og det omfang som
er ngdvendig ut ifra virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og stgrrelse.

Dokumentasjonen skal til enhver tid veere oppdatert og tilgjengelig.

Ifolge Helsedirektoratets veileder Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
ligger det i kravet i § 6 bokstav d en plikt til 8 ha rutiner for systematiske gjennomganger av
virksomhetens tjenester og resultater. Gjennomgangen skal identifisere de aktivitetene eller
prosessene der det er fare for svikt eller brudd pé regelverk. Risikovurderingen bor skje som
en kontinuerlig prosess, og det anbefales at den felger en kjent standard. Veilederen sier
videre at mélet med kartleggingen er & identifisere omrader der svikt kan inntre ofte,
identifisere omrader der svikt kan fa alvorlige eller ugnskede fglger for pasienter, brukere eller
andre, og forebygge svikt og ugnskede hendelser. Veilederen sier videre at

@verste leder ma sorge for at risikonivaet defineres og risikoer identifiseres i virksomheten. Gjennom
systematiske risikokartlegginger kan ledelsen identifisere aktiviteter og prosesser der det er fare for
svikt eller brudd pa regelverk. [...]

At det skal gjennomfgres risikovurderinger knyttet til virksomhetens legemiddelhandtering, er
ogsa forankret i forskrift om legemiddelhandtering § 4 sjette ledd bokstav a hvor det er stilt
krav om a etablere og oppdatere skriftlige prosedyrer for legemiddelhandtering, herunder for
risikovurdering.

Oslo kommunes instruks for internkontroll peker ogsa pa viktigheten av 8 avdekke og handtere
risiko for a sikre god internkontroll. Instruksen sier blant annet at byradsavdelingene og
virksomhetene skal ha et godt bilde av risiko pa eget omrade, samt et bevisst forhold til hvilket
risikoniva som kan aksepteres. Instruksen sier videre at resultater fra gjennomfgrte
risikovurderinger skal danne grunnlag for virksomhetens ressursstyring og prioriteringer. Det
er ifglge instruksen i den sammenheng flere forhold det seerlig skal legges vekt pa, blant annet
a gijennomfgre risikovurderinger av mal og arbeidsprosesser pa vesentlige omrader.

Det framgar av tildelingsbrevet til bydelene i 2024 at den enkelte bydel skal ha tilstrekkelig
oversikt over risiko pa eget omrade og et bevisst forhold til hvilket risikoniva som kan
aksepteres. Det skal gjennomfgres risikovurderinger i henhold til instruks for internkontroll, og
det skal lgpende vurderes behov for risikoreduserende tiltak og kontrollaktiviteter.

Kompetanse
Revisjonskriteriet

e Virksomheten skal sgrge for at medarbeidere som handterer legemidler, har tilstrekkelig
kompetanse om legemiddelhandtering.

Grunnlag for revisjonskriteriet
Kompetanse er ogsa et viktig element for & sikre god internkontroll. Det fastslas i
legemiddelhandteringsforskriften § 4 tredje ledd at
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Virksomhetsleder skal sprge for at helsepersonell som handterer legemidler, har tilstrekkelig
kompetanse. Helsepersonellets kompetanse méa vurderes individuelt ut fra vedkommendes formelle og
reelle kvalifikasjoner og oppgavens art, for legemiddelhdndtering kan utfgres.

Videre framkommer det i § 4 sjette ledd bokstavene b og c:

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

[...]

b. Gi skriftlige bestemmelser om hvilken kompetanse ansatte skal ha for & utfgre oppgaver innen
legemiddelhandtering. Disse bestemmelsene skal gjgres kjent i virksomheten.

c. Serge for at helsepersonell far npdvendig oppleering og kompetanseutvikling i
legemiddelhandtering.

Plikten til 8 planlegge virksomhetens aktiviteter innebzerer blant annet & ha oversikt over
medarbeideres kompetanse og behov for oppleering, jf. forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring § 6 bokstav f. Plikten til & giennomfore virksomhetens aktiviteter
innebzerer blant annet a sgrge for at medarbeidere i virksomheten har ngdvendig kunnskap om
og kompetanse i det aktuelle fagfeltet, relevant regelverk, retningslinjer, veiledere og
styringssystemet, jf. § 7 bokstav b. Ifglge rundskriv IS-7/2015 pkt. &4.4.4 skal
virksomhetslederen vurdere hvem som er kompetent til & handtere oppgaver knyttet til
legemidler. Virksomhetslederen kan bestemme at noen bare skal gis enkeltstdende oppgaver,
mens andre skal ha bredere oppgaver innen legemiddelhandteringen. Formalet er & benytte de
kvalifikasjonene og den kompetansen som finnes i virksomheten, pa best mulig mate.

Oppbevaring

Revisjonskriteriet

e Legemidler skal oppbevares forsvarlig og ikke veere tilgjengelig for uvedkommende,
herunder skal A-preparater oppbevares adskilt fra andre legemidler.

Grunnlag for revisjonskriteriet
God internkontroll knyttet til virksomhetens legemiddelhdndtering fordrer at legemidler

oppbevares forsvarlig, slik at uvedkommende ikke far tilgang til legemidlene, jf.
legemiddelloven § 29:

Den som har legemidler i sin besittelse plikter 8 oppbevare dem forsvarlig.

Tilsvarende framkommer det i forskrift om legemiddelhandtering § 6 at «Legemidler skal
oppbevares forsvarlig og utilgjengelig for uvedkommendey».

Bestemmelsene er neermere utdypet i rundskriv IS-7/2015 pkt. 4.7 som sier at det er
virksomhetslederens ansvar & sgrge for at uvedkommende ikke far tilgang til legemidlene, og
at legemidler i virksomheten skal oppbevares i ldsbare skap eller ldsbare rom. Nar det gjelder
legemidler i reseptgruppe A, framkommer det at slike skal oppbevares adskilt fra andre
legemidler, slik at de er enkle a identifisere og regnskapsplikten enkelt kan overholdes.
Rundskrivet sier videre at hvordan sikring av skap eller rom, samt tilgang og kontroll av
tilgang, skal skje, skal fastsettes i virksomhetens internkontrollsystem.
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Legemidler i reseptgruppe A er sterkt vanedannende legemidler med misbruksrisiko som
narkotiske stoffer som morfin og andre opioider. Legemidler i reseptgruppe B er vanedannende
medisiner som for eksempel innsovningsmedisiner, angstdempende medisiner, smertestillende
medisiner m.m. Reseptgruppe C er legemidler som krever resept, men som ikke er
vanedannende slik som A- og B-preparater, som for eksempel blodtrykksmedisin, kortison og
antibiotika (ref. Store medisinske leksikon).

Uttak og kontroll av legemidler

Revisjonskriterier

e Mottak og uttak av legemidler skal skje pa en sikker mate, herunder skal virksomheten
- dokumentere uttak av A-preparater, herunder hva den enkelte bruker har fatt av
slike legemidler. Dokumentasjonen skal veere oppdatert til enhver tid og
oppbevares i minst fem ar.
- haoversikt over uttak av legemidler i reseptgruppe B

Grunnlag for revisjonskriteriene

Det & ha kontroll med virksomhetens legemiddelhandtering er fastsatt i
legemiddelhandteringsforskriften § 4 sjette ledd bokstav d. Her framgar det at
virksomhetslederen skal «Sgrge for at virksomheten har et system for handtering av
legemidler i reseptgruppene A og B».

Forskriften har i & 9 bestemmelser om fgring av narkotikaregnskap og kontroll med legemidler
i reseptgruppene A og B:

Virksomheten skal:

a) dokumentere alle mottak og uttak av legemidler i reseptgruppe A, herunder hva den enkelte pasient
har fatt av slike legemidler. Dokumentasjon skal veere oppdatert til enhver tid og oppbevares i minst 5
ar.

b) ha oversikt over alle mottak og uttak av legemidler i reseptgruppe B. Mottatt mengde skal
sammenholdes med faktisk bruk pa enhetsniva.

Bestemmelsen er utdypet i rundskriv IS-7/2015 Legemiddelhdndteringsforskriften med
kommentarer. Ifglge rundskrivets pkt. 4.10.1 skal virksomheten fgre regnskap over A-
preparater. God regnskapspraksis vil for eksempel vaere at det fgres ett skjema for hvert
preparat, med styrke, legemiddelform og pakningsstgrrelse. Videre sier rundskrivet at

[...] Mengden som mottas fra apotek eller pd annen mate skal, uten ugrunnet opphold, fores inn i
regnskapet, og hver delmengde, som tas ut skal, uten ugrunnet opphold, feres ut av regnskapet. Det
skal noteres pasientens navn, dato og mengde (antall tabletter, antall plaster eller antall ml), og det
er en god rutine & fore opp rekvirerende lege. Det skal summeres i regnskapet hva som er restmengde
ifolge regnskapet og dette skal kontrolleres regelmessig mot faktisk mengde narkotika péa lager.
Mottak, utdeling, kassasjon og opptelling av restbeholdning kontrolleres og signeres av to kvalifiserte
personer pé enheten.

Etter avtale med leverende apotek eller grossist, ber virksomheten hver maned fa en samlet oversikt
over alle A-preparater som er levert. Denne oversikten kontrolleres mot regnskapet. Det skal finnes
prosedyrer for hdndtering av avvik i regnskapet.

A-regnskapet skal til enhver tid veere oppdatert/ajourfort, og kunne fremlegges for myndighetene.
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| hiemmetjenesten handterer helsepersonell ogséa pasienters private legemidler. Sa lenge
legemidlene oppbevares i pasientens hjem, er dette ifglge rundskrivet ikke en del av
virksomhetens legemidler og skal ikke tas med i narkotikaregnskapet. Det framkommer videre
i rundskrivet at:

[...] Hlemmetjenesten ber likevel fgre oversikt over den mengde legemidler i gruppe A som handteres
for pasienten. Det & bestille legemiddel for en bruker og bringe legemidlet hjem til denne er & regne
som legemiddelh&ndtering i regi av hjemmetjenesten, og disse A-preparatene ma regnskapsfores pa
lik linje med legemidler som oppbevares i virksomhetens medisinrom fordi de doseres av
hjemmetjenesten.

Der A-preparater oppbevares pa hjemmetjenestens kontor, skal det fgres regnskap for hver pasients
forbruk.

Nar det gjelder multidose er dette lagret i leverandgrenes datasystemer, og rapportene kan hentes ut
pa foresporsel. Ved mistanke om avvik kan listene ettersporres fra leverandgrene av multidose.

Ifelge rundskrivets punkt 4.10.2 kan B-preparater vaere vanedannende og derfor misbrukes.
Det framgar videre at

Erfaring fra Statens helsetilsyns tilsynssaker, viser at det er behov for gkt bevisstgjoring omkring
bruk av B-preparater. Forskriften stiller likevel ikke samme strenge krav til kontroll med B-preparater
som med A-preparater. Virksomhetsleder skal sgrge for at det innhentes oversikter over mottatte
legemidler i reseptgruppe B og at dette sammenholdes med bruk pa avdelings- eller enhetsniva.
Beholdningen av legemidler i gruppe B kan vurderes ut fra antall pasienter og deres forbruk av B-
preparater. Ved mistanke om uregelmessigheter anbefales regnskapsfgring som for A-preparater.

Dersom pasienten har med seg egne legemidler som oppbevares i avdelingen, skal disse ikke
tas med i enhetens regnskap.

Avvik og avvikshandtering
Revisjonskriteriet

e Virksomheten skal ha rutiner og praksis for 8 avdekke og handtere avvik.

Grunnlag for revisjonskriteriet

Anerkjent teori om internkontroll understreker viktigheten av & avdekke og folge opp avvik i
virksomheten, og at handtering av avvik inngdr som en viktig del av virksomhetens
forbedringsarbeid. At virksomheter som handterer legemidler, skal avdekke og handtere avvik
pa legemiddelomradet, folger av forskrift om legemiddelhdndtering § 4 sjette ledd bokstav a
der det framgér at virksomhetslederen skal

etablere og oppdatere skriftlige prosedyrer for legemiddelhdndtering. Dette innebaerer, blant annet,
prosedyrer for risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering. Prosedyrene skal gjgres
kjent i virksomheten.

| Rundskriv 1S-15/2017 pkt. 4.4.4 framgar det at helsepersonell som har oppgaver i
legemiddelhandteringsprosessen, forventes a ha faglig kompetanse ogsa pa avvikshandtering.

Kommunerevisjonen



56 * Legemiddelhandtering

Krav om 8 ha oversikt over avvik i helsesektoren fglger ogsa av forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring § 6 bokstav g hvor det framkommer at plikten til & planlegge
virksomhetens aktiviteter blant annet innebzerer &

ha oversikt over avvik, herunder ugnskede hendelser, evalueringer, klager, brukererfaringer,
statistikk, informasjon og annet som sier noe om virksomheten overholder helse- og
omsorgslovgivningen, inkludert om tjenestene er faglig forsvarlige og om virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

Krav om at virksomheten mé handtere avvik, kan leses av forskriftens § 7 bokstav c hvor det er
fastslatt at plikten til & gjennomfgre blant annet innebzerer a:

utvikle og iverksette ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette
opp og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen, inkludert brudd pé krav til faglig
forsvarlighet og systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

Kravet om & handtere avvik kan ogsa leses av forskriftens § 8 bokstav e hvor det er fastsatt at
plikten til & evaluere blant annet innebaerer a «gjennomga avvik, herunder ugnskede hendelser,
slik at lignende forhold kan forebygges».

Ifolge Helsedirektoratets veileder til lov og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse-
og omsorgstjenesten er gode planer og systematisk og kontinuerlig forbedringsarbeid
nokkelen til & lukke avvik, forebygge usnskede hendelser, utvikle tjenestene og bedre pasient-
og brukersikkerheten. Veilederen sier videre at det ikke bgr undervurderes hvor krevende det
er a fa til endring i praksis, og at

Det krever tett lederoppfelging og konstant fokus for & skape resultater og vedlikeholde dem. Det
forutsetter ogséa en kultur preget av dpenhet, hvor feil og ugnskede hendelser anses som en kilde til
forbedring.

Det er ogséa presisert i Helsetilsynets Gode rutiner for legemiddelhdndtering at det skal skrives
avviksmeldinger dersom det skjer feil og nesten-feil. Dokumentet sier videre at det enkelte
avviket skal analyseres og vurderes med tanke p& hva som kan gjores for & hindre at lignende
skjer igjen. Avvikene skal ogsa ifolge Helsetilsynets rutiner folges opp regelmessig av
virksomhetsleder, analyseres og brukes for a forbedre rutinene/prosedyrene og kvaliteten pa
legemiddelhdndteringen.

Evaluering
Revisjonskriteriet

e Virksomheten skal arlig evaluere styringssystemet for legemiddelhandtering og korrigere
virksomhetens aktiviteter ved behov.

Grunnlag for revisjonskriteriet
Plikten til 8 evaluere virksomhetens aktiviteter innebaerer blant annet, ifplge forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring § 8 bokstav f, &

minst en gang arlig systematisk gjennomga og vurdere hele styringssystemet opp mot tilgjengelig
statistikk og informasjon om virksomheten for 8 sikre at det fungerer som forutsatt og bidrar til
kontinuerlig forbedring av virksomheten.
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Plikten til 8 korrigere virksomhetens aktiviteter innebaerer, ifolge forskriftens § 9, folgende
oppgaver:

a. rette opp uforsvarlige og lovstridige forhold

b. sgrge for korrigerende tiltak som bidrar til at helse- og omsorgslovgivningen etterleves, inkludert
faglig forsvarlige tjenester, og at systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet gjennomfgres.

c. forbedre ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette opp og
forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen, inkludert krav til faglig forsvarlighet og
systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

Kravet om evaluering av virksomheten kan ogsa leses ut av legemiddelforskriften § 4 sjette
ledd bokstav a hvor det vises til at virksomhetslederen skal sgrge for internkontroll, jf.
helsetilsynsloven § 5, herunder

a. Etablere og oppdatere skriftlige prosedyrer for legemiddelhdndtering. Dette innebzerer, blant
annet prosedyrer for risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering [...]
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Vedlegg 2 Metode

1. Generelt om forvaltningsrevisjon

De sentrale delene av en forvaltningsrevisjon er beskrevet i Standard for forvaltningsrevisjon
fra NKRF (RSK 001). Disse delene er like for alle forvaltningsrevisjoner. Kort oppsummert
bestemmer kontrollutvalget problemstillingen i sin bestilling til Kommunerevisjonen.
Kommunerevisjonen utleder relevante revisjonskriterier for problemstillingen. Kriteriene er
malestokken som vi holder den reviderte enheten opp mot. For & svare pa spgrsmalet om
enheten nar de gitte malene/revisjonskriteriene, samler vi inn relevante data som vi bearbeider
og analyserer. Dette gir oss et faktagrunnlag som vi vurderer opp mot revisjonskriteriene.
Vurderingene leder fram til Kommunerevisjonens konklusjoner og eventuelle anbefalinger.

2. Beskrivelse av prosjektgjennomforing

Kommunerevisjonen sendte brev om oppstart av undersgkelsen til byraden for helse, byraden
for sosiale tjenester og Bydel Bjerke 27. februar 2025. Bydelsutvalget i Bydel Bjerke ble
orientert om oppstart av undersgkelsen 28. februar 2025.

Vi orienterte naermere om underspkelsen i oppstartsmote med Byrddsavdeling for helse og
Bydel Bjerke 14. mars 2025. Hensikten med oppstartsmgtene var forst og fremst a gi
informasjon om undersgkelsen og a fa tilbakemeldinger og synspunkter pa problemstillingene
og undersgkelsesopplegget. Byradsavdeling for sosiale tjenester deltok ikke pa
oppstartsmetet, men fikk per e-post 14. mars 2025 oversendt presentasjonen som ble
benyttet i oppstartsmgtet med Byradsavdeling for helse og Bydel Bjerke.

Vi oversendte utkast til revisjonskriterier 21. mars 2025 til byrdden for helse og Bydel Bjerke
med mulighet for & komme med kommentarer eller innspill innen 31. mars 2025. Vi mottok
uttalelse fra Byradsavdeling for helse 24. mars og Bydel Bjerke 31. mars. Verken
byradsavdelingen eller bydelen hadde innspill til revisjonskriteriene.

Hovedtyngden av datainnsamlingen pagikk i mars og april 2025.

For fgrste problemstilling om byrddenes gjennomfering av bystyrets vedtak om uvarslede
tilsyn har undersgkelsesperioden veaert 2024. For Bydel Bjerke har undersgkelsesperioden
veert 2024 til og med forste tertial 2025.

Vi sendte utkast til faktaframstilling til byraden for helse og byraden for sosiale tjenester 12.
mai 2025. Bydel Bjerke fikk oversendt fakta til verifisering 23. mai 2025. Vi mottok
tilbakemelding fra byraden for helse 13. mai 2025, byraden for sosiale tjenester 20. mai 2025
og Bydel Bjerke 2. juni 2025.

Vi presenterte vare forelgpige vurderinger for Byradsavdeling for helse og Byradsavdeling for
sosiale tjenester 25. juni 2025 og for Bydel Bjerke 27. juni 2025. Begge presentasjonene ble
gjennomfgrt giennom Teamsmegter.

Vi sendte rapporten til uttalelse til byraden for helse, byraden for sosiale tjenester og Bydel
Bjerke 13. august 2025. Vi mottok uttalelse fra byraden for helse 9. september, byraden for
sosiale tjenester 2. september og Bydel Bjerke 4. september 2025.
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Som folge av korrekturlesing av rapporten har vi gjort enkelte endringer. Blant annet har vi
lagt inn "aktiviteter” i folgende kriterium «Virksomheten skal arlig evaluere styringssystemet
for legemiddelh&ndtering og korrigere virksomhetens aktiviteter ved behov.” Dette har ikke
betydning for rapportens vurderinger.

3. Metode for datainnhenting
Valg av byrader, bydel og tjenestesteder

Byraden for helse og byraden for sosiale tjenester er omfattet av underspkelsen ettersom det i
all hovedsak er tjenestesteder innenfor deres ansvarsomrader som handterer legemidler. Det
var ogsa disse to byradene som var omfattet av kontrollutvalgets statusgjennomgang om
gjennomfgring av uvarslede tilsyn i 2023.

For & velge hvilken bydel vi skulle undersgke i forvaltningsrevisjonen, vi sa vi blant annet pa
hvilken revisjonsbelastning bydelene har hatt de siste drene. Herunder sa vi pd om de har veert
underlagt forvaltningsrevisjon pa helse- og omsorgsomradet de siste arene, og/eller om de har
veert underlagt tilsyn fra Statsforvalteren. Vi s ogsé péa hvilke bydeler som i mindre grad
hadde gjennomfgrt uanmeldte tilsyn i 2023, ifelge kontrollutvalgets gjennomgang av status for
uvarslede tilsyn dette aret. Ut fra disse kriteriene valgte vi Bydel Bjerke.

Vi gnsket a se pa legemiddelhandteringen i ett distrikt i hjemmetjenesten og i én tilrettelagt
bolig. Valg av distrikt var tilfeldig. Vi gnsket & se pa boliger som handterte A- og B-preparater.
Imidlertid hdndterte ingen av boligene A-preparater, og bare to handterte B-preparater (dog
bare som behovsmedisin). Boligen som inngar i forvaltningsrevisjonen, hadde flest brukere av
slike medikamenter.

Intervjuer

Vi har gjennomfgrt intervju med ni ansatte i Bydel Bjerke, til sammen syv intervjuer. Tre av
intervjuene er giennomfert med ansatte i distrikt @kern som hadde saerskilt ansvar eller
saerskilte oppgaver knyttet til legemiddelhdndteringen. Ett intervju ble gjennomfert med en
ansatt i staben i seksjon for hjemmetjenester for & innhente supplerende informasjon om
hjemmetjenestens kompetansestyring. Vi giennomfgrte et mgte med hver av disse fire, og
intervjuene ble gjennomfert i distriktets lokaler.

| Bjork miljgarbeidertjeneste hadde vi ett intervju med avdelingslederen og ett med en tilfeldig
utvalgt vernepleier. Intervjuet med avdelingslederen ble gjennomfert i boligens lokaler, mens
intervjuet med vernepleieren foregikk digitalt.

Vi har ogsa gjennomfert ett digitalt intervju med avdelingsdirektgren i avdeling for helse og
mestring og seksjonslederne for seksjon for hjemmetjenesten og seksjon for tilrettelagte
boliger.

Formalet med intervjuene var a fa informasjon om distriktets og boligens
legemiddelhandtering. Alle intervjuene var semistrukturerte. Referat fra alle intervjuene er
verifisert av informantene.

Dokumentasjon
For byradene er informasjon innhentet gjennom deres svar pa spgrsmal stilt i brev fra
Kommunerevisjonen og revisjonens gjennomgang av tilhgrende dokumentasjon. For

Kommunerevisjonen



60 * Legemiddelhandtering

Byradsavdeling for sosiale tjenester er det ogséa innhentet noe ytterligere informasjon via e-
postutveksling.

| Bydel Bjerke har vi blant annet innhentet og gjennomgatt rutiner og prosedyrer pa
legemiddelomradet, stillings- og funksjonsbeskrivelser i hjiemmetjenesten, dokumentasjon péa
oppleering, oversikter over avvik, ROS-analyser (avdeling og bolig), resultat etter
internkontroll (avdeling og bolig), eksempler pa narkotikaregnskap og rapporter etter
eksterne tilsyn.

Observasjon

Vi befarte medisinrommet i distrikt @kern 1. april 2025. Befaringen ble gjennomfgrt sammen
med medisinansvarlig sykepleier i distrikt @kern og ble utfgrt samme dag som vi intervjuet
vedkommende. Pa dette tidspunktet delte distrikt @kern medisinrom med distrikt
Tonsenhagen. | mai 2025 flyttet distrikt Veitvet inn i samme lokaler som de to gvrige
distriktene. Fra det tidspunktet delte distrikt @kern, distrikt Tonsenhagen og distrikt Veitvet
medisinrom.

Vi befarte rommet hvor medisiner ble oppbevart i Bjgrk miljgarbeidertjeneste, 3. april 2025.
Befaringen ble gjennomfaert sammen med boligens avdelingsleder.

Dataanalyse
| faktaframstillingen har vi sammenstilt informasjon innhentet gjennom intervjuer og
dokumentanalyse. Deretter har vi sammenstilt fakta opp mot revisjonskriteriene.

4. Behandling av personopplysninger

Formalet med Kommunerevisjonens innhenting, behandling og oppbevaring av
personopplysninger er & utfgre den lovbestemte revisjonen av Oslo kommune. Hvilke
personopplysninger vi samler inn og behandler, avhenger av hvilken informasjon vi trengte for &
gjennomfgre undersokelsen. Personopplysningene vil kunne vaere opplysninger som kommunen
er palagt & innhente, som av andre grunner er i kommunens systemer, som ansatte plikter &
oppgi til Kommunerevisjonen, eller som er gitt frivillig.

Kommunerevisjonen fglger bestemmelsene i personopplysningsloven og legger vekt pa a
begrense lagringen av personopplysninger. Vi legger vekt pa bare a innhente data som er
relevante for formalet med undersgkelsen. Vi tar bare vare pa personopplysninger som er
ngdvendige for dokumentasjon av arbeidet vi utferer. Personopplysninger lagres utilgjengelig
for uvedkommende.

Retten til & fa slettet personopplysninger er bl.a. styrt av at Kommunerevisjonen har ti ars
lagringsplikt for dokumentasjon av revisjonene.

For ytterligere informasjon om Kommunerevisjonens ansvar for og behandling av
personopplysninger, se var personvernerklaring.

Vihar i denne undersgkelsen i liten grad innhentet personopplysninger. Vi har innhentet fullt
navn og e-postadresse for de vi har intervjuet i bydelen. Vi har for et utvalg ansatte sett
fornavnet og hvilken oppleering disse er registrert med, i kompetansestyringssystemet
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Dossier. Vi har ogsad mottatt eksempler pd medikamentregnskap hvor navnet pé brukeren var
sladdet.

5. IT-rettede kontroller

Kommunerevisjonen har innhentet informasjon om et utvalgte ansatte fra
kompetansestyringssystemet Dossier, jf. punkt 4. Vi s pd om det foreld kompetanseplaner i
Dossier for disse, og om det var registrert at de hadde gjennomfgrt oppleering. Det er ikke
gjennomfart IT-rettede kontroller knyttet til selve systemet.

6. Gyldighet og palitelighet

Kommunerevisjonens kvalitetssikring av datagrunnlaget omfatter en vurdering av dataenes
gyldighet og palitelighet. Med gyldighet menes hvor godt en klarer @ male det en har til hensikt
a male eller undersgke, mens palitelighet refererer til hvor ngyaktig innsamlingen av data har
veert.

Kvalitetssikringen i forvaltningsrevisjonen er foretatt av andre personer enn dem som har
samlet inn og behandlet dataene. Kommunerevisjonen har kvalitetssikret at revisjonskriteriene
er relevante for undersgkelsens problemstilling, bade gjennom en intern kvalitetssikring og
ved at Byradsavdeling for helse og Bydel Bjerke har hatt mulighet til 8 kommentere og foresla
endringer i kriteriene.

Fakta vi har innhentet om byraden for helses og byraden for sosiale tjenesters oppfolging av
bystyrets vedtak, er verifisert av Byradsavdeling for helse og Byrddsavdeling for sosiale
tjenester. Fakta vi har innhentet om legemiddelhdndtering i Bydel Bjerke, er verifisert av
bydelen.

Vi har innhentet og vurdert fakta fra én av fire distrikter i hjemmetjenesten i bydelen og fra én
av syv tilrettelagte boliger. (To av boligene har samme avdelingsleder.) Fakta fra de to
tjenestestedene vil ngdvendigvis ikke veere representative for alle tjenestestedene som
handterer legemidler i bydelen, men gir etter var vurdering likevel et bilde av bydelens
legemiddelhdndtering.

Kommunerevisjonens beskrivelser, vurderinger og konklusjoner er avpasset de mulighetene og
begrensningene som ligger i datagrunnlaget. Samlet sett vurderer Kommunerevisjonen at de
innsamlede dataene har tilstrekkelig gyldighet og palitelighet som grunnlag for rapportens
vurderinger og konklusjoner

Kommunerevisjonen
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Vedlegg 3 Uttalelse fra byraden for helse

oy
Byradsavdeling for helse Oslo

Kommunerevisjonen
Fredrik Selmers vei 3
0663 OSLO

Deres ref.: Var ref. (saksnr.): Saksbeh.: Dato:
25/1068 - 49 Synneve Sjeflot, 472 91 820 20.08.2025

Forvaltningsrevisjon legemiddelhandtering - Rapport til uttalelse

Jeg viser til Kommunerevisjonens henvendelse 12. august 2025 og vedlagte rapport
Legemiddelhandtering. Det er bedt om en uttalelse til rapporten. Rapperten er samtidig sendt til uttalelse
til Byraden for sosiale tienester og Bydel Bjerke. Det er bedt om svar pa &tte sparsmal som alle
besvares nedenfor.

1. Har informasjonen om prosjektets hensikt veert tilstrekkelig klar?

Ja, prosjektets hensiki, & vurdere min oppfelging av bystyrets vedtak om uvarslede tilsyn ved
tienestesteder som handterer legemidler, har vaert tydelig kommunisert.

2. Har byraden kommentarer til prosjektets metode, anvendte kilder eller data som kan ha
betydning for rapportens konklusjoner?

Metoden fremstar som grundig og basert pa relevante kilder, inkludert dokumentgjennomgang og
innhentede redegjarelser fra etater og bydel. Jeg har videre ingen innvendinger til rapportens
kenklusjoner, men jeg ensker & papeke at Sykehjemsetatens risikobaserte tilnserming kunne veert
utdypet ytterligere. Dette kunne gitt et mer helhetlig bilde av hvordan ulike tilsynsformer kan bidra til
pasientsikkerhet og kvalitet.

3. Har byraden kommentarer til revisjonskriteriene som ligger til grunn for vare vurderinger og
konklusjoner?

Revisjonskriteriene fremstar som relevante og godt forankret i gjeldende regelverk.

4. Hvaer byr&dens samlede vurdering av rapportens konklusjoner og anbefalinger?
Rapporten gir et nyttig og balansert bilde av status for uvarslede tilsyn. Den viser at det er behov for
viterligere oppfelging og systematisk planlegging i bydelene og i Helseetaten, samtidig som den
anerkjenner tiltak som allerede er iverksatt. Jeg vurderer anbefalingene som relevante og vil bruke dem i

det videre forbedringsarbeidet.

5. Vil byraden vurdere eller iverksette tiltak p& bakgrunn av rapporten og Kommunerevisjonens
anbefalinger?

Oslo kommune Bespksadresse: Telefon: 21 80 21 80
Byradsavdeling for helse Olav V gate 4 postmottak@byr.oslo.kommune.no
Postadresse: Org. Nr.; 876819872
Radhuset, 0037 OSLO oslo.kommune.no
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Jeg vil vurdere ytterligere tiltak for & sikre at uvarslede tilsyn giennomferes érlig og systematisk ved alle
relevante tjenestesteder.

6. Dersom tiltak vil iverksettes; hvilke tiltak og hvilket tidsperspektiv gjelder for iverksettelse og
gjennomfaring av aktuelle tiltak?

Iverksatte tiltak:

| forbindelse med den pagaende forvaltningsrevisjonen og innhenting av opplysninger fra Helseetaten,
ble byradsavdelingen i april 2025 informert om at etaten ikke hadde gjennomfert uvarslede tilsyn ved
tjenestesteder som handterer legemidler i Igpet av 2024. Som oppfelging er Helseetaten, i brev datert
29. april 2025, bedt om & rapportere til byradsavdelingen innen &. september 2025 om antall uvarslede
tilsyn gjennomfert i perioden 10. april til 31. august 2025. Brevet er vediagt til orientering. Videre tiltak vil
bli vurdert med bakgrunn i etatens oversendte tilbakemelding, med mél om a sikre at uvarslede tilsyn
gjennomferes i trdd med bystyrets vedtak. Byradsavdelingen vil falge opp rapporteringen i september og
vurdere behov for ytterligere tiltak innen utgangen av aret.

Planlagte tiltak:

Byrédsavdelingen har som mél & unngéa unadig rapportering fra bydelene, men vurderer det fortsatt som
ngdvendig med tett oppfalging for & sikre at bystyrets vedtak blir giennomfert. Derfor vil rapportering om
giennomfarte og planlagte tilsyn fortsatt kreves fra bydelene. Byradsavdelingen vil avvente behandlingen
av Kommunerevisjonens rapport, for & sikre at videre henvendelser er i tréd med eventuelle vedtak eller
presiseringer fra bystyrets organer. Nar rapporten er behandlet, vil det bli sendt ut en oppdatert
orientering med tydelige krav til rapportering og oppfelging, med mal om & sikre systematisk og
forsvarlig legemiddelhandtering i alle bydeler.

Enkelte bydeler hadde ved siste kartlegging ikke giennomfart noen uvarslede tilsyn, og disse vil bli fulgt
opp saerskilt for & sikre at nadvendige tiltak iverksettes innen rimelig ticl.

7. Oppfattes rapporten som nyttig for byraden?
Ja, rapporten gir verdifull innsikt i status og utfordringer knyttet til legemiddelhandtering og tilsyn.
Rapporten er dermed et viktig bidrag til arbeidet med a styrke kvalitet og sikkerhet i kommunens
helsetjenester.

8. Hvordan vurderes rapportens oppbygning og sprakbruk?

Rapporten er godt strukturert og har en klar og presis sprakbruk. Den er lett tilgjengelig for bade
fagpersoner og beslutningstakere.

Vennlig hilsen

Saliba Andreas Korkunc

byrad

Kommunerevisjonen
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Vedlegg 4 Uttalelse fra byraden for sosiale
tjenester

ey
Byradsavdeling for sosiale tjenester Oslo

Kommunerevisjonen
Fredrik Selmers vei 3
0663 OSLO

Deres ref.: Var ref. (saksnr.): Saksbeh.: Dato:
25/1068 - 47 Stian Nissen Biong, 918 45 714 01.09.2025

Rapport til uttalelse - legemiddelhandtering
Det vises til brev fra Kommunerevisjonen av 12. august 2025 om overnevnte.

Jeg gnsker 8 komme med en presisering knyttet til rapportens omtale av etatsstyringsmetene
mellom Byradsavdeling for sosiale tjenester og Barne- og familieetaten (BFE) i 2024. |
rapportens kap. 2.4.1 star det: «Tilsyn pa legemiddelomradet har ikke vaert tema i
byradsavdelingens etatsstyringsmeter med etaten i 2024.»

Jeg vil gjgre oppmerksom pa at legemiddelhandtering ble tatt opp i det tredje
etatsstyringsmetet med BFE i 2024. Dokumentasjon er vedlagt. Ved en inkurie er referatet fra
dette etatsstyringsmete ikke oversendt Kommunerevisjonen tidligere.

Til de generelle spgrsmalene har jeg felgende korte kommentaret:
1.Har informasjonen om prosjektets hensikt veert tilstrekkelig klar? Ja.

2.Har byraden kommentarer til prosjektets metode, anvendte kilder eller data som kan ha
betydning for rapportens konklusjoner? | tilfelle hvilke? Ingen kommentarer.

3.Har byraden kommentarer til revisjonskriteriene som ligger til grunn for vare vurderinger og
konklusjoner? | tilfelle hvilke? Ingen kommentarer.

4.Hva er byradens samlede vurdering av rapportens konklusjoner og anbefalinger? Rapporten
vurderes som viktig og nyttig.

5.Vil byraden vurdere eller iverksette tiltak pa bakgrunn av rapporten og Kommunerevisjonens
anbefalinger? Uvarslede tilsyn med legemiddelhandtering i BRF og VEL vil fortsatt vaere tema i
etatsstyringsmgtene.

6.Dersom tiltak vil iverksettes; hvilke tiltak og hvilket tidsperspektiv gjelder for iverksettelse og
giennomfering av aktuelle tiltak? Se svar pa spm. 5.

7.Oppfattes rapporten som nyttig for byraden? Oppgi begrunnelse hvis dette ikke allerede har
fremkommet som svar pa ovenstaende spgrsmal. Se svar pa spm. 4.

8.Hvordan vurderes rapportens oppbygning og sprakbruk? Ingen kommentarer.

Oslo kommune Bespksadresse: Telefon: 21 80 21 80
Byradsavdeling for sosiale tjenester Radhuset postmottak@byr.oslo.kommune.no
Postadresse: Org. Nr.: 925192686
Radhuset, 0037 OSLO oslo.kommune.no

Kommunerevisjonen
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Vennlig hilsen

Julianne Ferskaug

Byrad for sosiale tjenester

Vedlegg:
Referat tredje BFE etatsstyringsmete 2024

Kommunerevisjonen
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Vedlegg 5 Uttalelse fra Bydel Bjerke

oy
©
Bydel Bjerke Oslo

Kommunerevisjonen
Fredrik Selmers vei 3
0663 OSLO

Deres ref.: Var ref. (saksnr.}: Saksbehandler: Dato: 04.09.2025
25{1170L-7 Natasha Panjkovic

Forvaltningsrevisjon - Legemiddelhandtering - Bydel Bjerke

Bydel Bjerke takker for rapporten og den grundige gjennomgangen av legemiddelhéndteringen
ved to av vare tjenestesteder. Prosjektets hensikt har veert klart og tydelig kommunisert, og
formélet med revisjonen har veert godt forstatt gjennom hele prosessen.

Bydelen vurderer at metoden som er benyttet i prosjektet er grundig, og at datagrunnlaget er
relevant og tilstrekkelig. Det er ikke identifisert forhold som etter var vurdering svekker
rapportens konklusjoner. Revisjonskriteriene fremstar som hensiktsmessige og velbegrunnede,
og i samsvar med gjeldende lovverk og forskrifter pd omrédet.

Rapportens konklusjoner og anbefalinger vurderes som gjennomgéende hensiktsmessige og godt
underbygget. Den belyser viktige aspekter ved legemiddelhéndtering i hjiemmetjenesten, og det
er positivt at rapporten bidrar til 8 synliggjgre forbedringsomrader og gir konkrete anbefalinger
som kan styrke kvaliteten i tjenesten. Samtidig mener bydelen at enkelte konklusjoner kunne
veert mer nyansert, seerlig med tanke pé praktiske utfordringer rundt fysiske lokale. Det er viktig
at anbefalingene tilpasses den konteksten tjenesten opererer i, og at det legges til rette for
realistiske og gjennomfarbare tiltak.

Bydelen vil iverksette de tiltakene som er anbefalt i rapporten, forutsatt at dette lar seg
gjennomfere innenfor de rammer og ressurser som bydelen har til disposisjon.

Helseetaten har nylig utarbeidet en byomfattende rutine for kvalitetskontroll som vil dekke
revisjonens anbefalinger knyttet til internkontroll og risiko- og sarbarhetsanalyser. Denne
rutinen forventes implementert for utgangen av 2025, og vil bidra til & styrke det systematiske
arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet.

Oslo kommune Bespksadresse: Telefon: 21802180
Bydel Bjerke Ulvenveien 80, 0581 Oslo postmottak@bbj.oslo.kemmune.no
Helse og mestring Postadresse: Qrg. nr.: 974778874

Postboks 13 @kern, 0508 OSLO oslo.kommune.no

Kommunerevisjonen
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side 2
Rapporten gir et godt utgangspunkt for videre forbedringsarbeid, og vi ser verdien av 8 ha en
ekstern vurdering som kan bidra til  styrke kvalitet og pasientsikkerhet. Videre fremstar
rapporten som ryddig og oversiktlig, med et klart og forstaelig sprak. Oppbygningen gjgr det
enkelt & folge resonnementene og se sammenhengen mellom funn, vurderinger og anbefalinger
Med vennlig hilsen
Natasha Panjkovic Linda Asbjgrnsen
avdelingssjef konstituert seksjonssjef
Oslo kommune Bespksadresse: Telefon: 21802180
Bydel Bjerke Ulvenveien 80, 0581 Oslo postmottak@bbj.oslo.kemmune.no
Helse og mestring Postadresse: Qrg. nr.: 974778874

Postboks 13 @kern, 0508 OSLO oslo.kommune.no
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