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» European Association of Hospital Pharmacists (EAHP) rapport, oktober
2023

» Sperreundersgkelse blant europeiske land om bruk av elektroniske
kurvelgsninger, strukturert elektronisk forordning, legemiddelkabinetter
og strekkodeskanning i legemiddeladministrering
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HOW WIDELY IS EMAR (ELECTRONIC MEDICATION ADMINISTRATION
RECORD) WITHOUT BARCODED MEDICATION ADMINISTRATION
CURRENTLY USED?
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Figur: Andel av svar p& sparsmal “ | hvor stor grad brukes elektronisk
kurve uten strekkodeskanning?”

. 39% svarer elektronisk kurve er brukt i store deler av sykehuset
(over 75% av senger)
. 34% svarer at elektronisk kurve ikke er i bruk for tiden

(27% av disse er det ikke planer om & bruke det i de neste 3 arene)
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ps: -eahp. files/sig_ X - _survey_report_0.pdf




Hvorfor er det vanskelig a male effektene av teknologi?

» Komplekst & evaluerere hvordan teknologi og
digitalisering pavirker pasientsikkerhet

+ Isolerte deler av systemet er enkelt & evaluere:
mekaniske feil
produksjonsfeil
bugs i systemet
feil ved systemoppdatering

+ Hva gjar vi nar arsakene ligger i samspillet
mellom teknologi, mennesker og organisajoner?

* ...0g nar det er flere teknologier som bgr
vurderes samlet?
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Bar Code Medication Administration
Technology: A Systematic Review of Impact
2 on Patient Safety When Used

The unpac: of mtxoducmg automated dispensing cabums, bamode 4
ion, and closed-loop with Computerized Prescriber Order Entry

managcment systems on work processes and safety of controlled

in hospitals: A ic review and Automated Dispensing Devices

FISEVIER journal homepage: www.elsevier.com locsteissp.
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Kompleksitet i arbeidssystemer
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WORK SYSTEM

External Environment

Organization
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PROCESS OUTCOMES

Patient
Outcomes:
- quality of care
- patient safety
PROCESSES: I

* care process  f—p
* other processes.

Employee &
Organizational
Outcomes

Human Factors tilneerming (SEIPS modell) - samspill mellom arbeidssystem, prosesser og utfall

Carayon, P et al. “Work system design for patient safety: the SEIPS model.” Quality & safety in health care vol. 15 Suppl 1,Suppl 1 (2006): i50-8

Bruk av SEIPS modell for a forsta kompleksiteten i

legemiddelhandtering
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@ Barcode medication administration
ormacass  technology use in hospital practice:
a mixed-methods observational
study of policy deviations

Alma Mulac @, Liv Mathiesen,' Katja Taxis,” Anne Gerd Granas'

ABSTRACT nurses in confirming the ‘five rights’ of
Introduction Sarcode medication administat medication administration: right patient,
B can ol ot cas g right medication, right dose, right route
= “ and right time. In an effort to prevent
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consequences of medication administra-
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The BCMA has shown to reduce
ion administration errors signifi-
cant nd to reduce harm from scrious
ion errors.® Previous studics have
also reported an increase in patient iden-
tity verification rate after implementing
BCMA.* "

While BCMA has existed for over two
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Analyse av legemiddelhandteringsprosses pa sykehus




Forskning pa lukket legemiddelslgyfe:

Observasjonsstudie pa strekkodeskanning i tilberedning og utdeling av legemidler pa Sykehuset Jstfold Kalnes

@ Barcode medication administration

. omnacass  technology use in hospital practice:
To observatgrer technol in hospital practi

44 sykepleiere a mixed-methods observational

. 213 pasienter study of policy deviations

° Data registrert pé dlgltal Observasjonsverktzy Alma Mulac ©," Liv Mathiesen, Katja Taxis,” Anne Gerd Granas'

Al

* Analysert ved Human Factors tilnaerming (SEIPS modell) E

80% av pasientarmband skannet
78% av legemidler strekkodemerket
71% av legemidler skannet

» Forebygget potensiell feilmedisinering hos 11 av 213 pasienter (5%)

+ Teknologi kan fere til nye feil nar den ikke er brukt riktig

UNIVERSITY “ .
OF OSLO Mulac, A, et al. “Barcode medication administration technology use in hospital practice: a

safety vol. 30,12 (2021): 1021-1030.

d-method: study of policy " BMJ quality &

Eksempler fra forskning pa Lukket legemiddelslgyfe

Nye risiko oppstar nar teknologien ikke blir brukt som tiltenkt

Storrelse pa trallene, skanner koblet til laptop

» Vanskelig @ mangvrere, liten fleksibilitet
Snarvei: Skanner legemiddel utenfor pasientrommet

Oppgaver i dispensering ikke tilpasset arbeidsflyten og tidsbruk

* Komplisert prosess med mange manuelle oppgaver
Snarvei: Legger hele blister/ flere doser av gangen

ggl(‘)/gll‘zoswv Mulac, A, et al. “Barcode medication administration technology use in hospital practice: a mixed-method: rvational study of policy " BMJ quality &
safety vol. 30,12 (2021): 1021-1030.
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FORSKRIVNING

Forordning i elektronisk kurve

Utryddet transkriberingsfeil,
mistolkning av utydelig tekst og
tall, og farlige forkortelser

Feil ved valg fra
nedtrekksmenyen, tastefeil,
dobbel forordning

Klinisk forskrivningsstgtte
(interaksjoner, allergier, dose
varsling), brukergrensesnitt

DISPENSERING

Legemiddelkabinett

Redusert feilmedisinering pa
akuttmottak, mindre tidsbruk for
sykepleiere - forebygger
forvekslingsfeil

Falsk sikkerhet, uheldig
oppbevaring fgrer til feil
(prinsipper rundt navnlikhet, likt
utseende)

Farmasgyt involvert i planlegging
av kabinett design, integrering av

software med elektronisk kurve

ADMINISTRERING

Strekkodeskanning i
legemiddeladministrering

Feilmedisinering redusert med
opptil 40%
Forebygger: feil pasient, feil
legemiddel, feil dose

Snarveier “workarounds”,
kompliserte lgsninger for
hardware og software medvirker
til feil

Funksjonell teknologi tilrettelagt
miljget man jobber, overvakning
av skannegrad pa avdelingsniva

Strudwick G, Reisdorfer E, Warnock C, et al. Factors associated with barcode medication administration technology that contribute to patient safety: an integrative review. J Nurs Care Qual. 2018;33:79-85
8. Berdot 5, Korb-Savoldelli V, Jaccoulet E, et al. A centralized automated-dispensing system in a French teaching hospital: return on investment and quality improvement. Int J Qual Health Care. 2018;11
Burton, Samantha J. “Automated Dispensing Cabinets Can Help or Hinder Patient Safety Based On the Implementation of Safeguard Strategies.” Journal of emergency nursing vol. 45,4 (2019): 444-449.

Effektivitet av ulike tiltak for trygg legemiddelhandtering

Tiltak for a redusere feil

Hoyt

Standardisering og protokoller
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Effektivitet av ulike tiltak for trygg legemiddelhandtering

Tiltak for a redusere feil

Tvangsfunksjoner og begrensninger Hoyt

Automatisering og teknologi

Standardisering og protokoler

Sjekklister og dobbeltkontroll

Regler og prosedyrer \
o . Lavt
Oppleering/ informasjon
UNIVERSITY
OF OSLO Agency for Healthcare Research and Quality, Sustainability, Learning from defects: https: ahrg. from-defects-slides.html
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Hvordan evaluere effektene av teknologi?
Metoder

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

in Municipal Health and Care Services

Gullstandard, detaljinnsikt, ressurskrevende

@ Intervjuer
E_; A\ Innsikt i erfaringer og holdninger

Teknologigenerert data
Rapporter om bruken av teknologi, varsler

O .
@% Observasjon
~

Avviksmeldinger, ugnskede hendelser
Verdifulle data, teknologi-relaterte hendelser

UNIVERSITY Alotaibi, Yasser K, and Frank Federico. “The impact of health information technology on patient safety.” Saudi medical journal vol. 38,12 (2017): 1173-1180.
OF OSLO Mulac, A. & Granas, A. G. (2022). Detecting Medication Errors and Adverse Drug Events: A Review of Current Methodologies. In R. M. Olsen & H. Sletvold (Eds.), Medication Safety
in Municipal Health and Care Services (Chap. 7, pp. 135-160). Cappelen Damm Akademisk. https://doi.org/10.23865/noasp.172.ch7
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Tryggere forordning i elektronisk kurve pa OUS?

» Elektronisk kurve i bruk over flere ar
+ Lite forskning i Norge

* Masteroppgaveprosjekt 2023/2024

% Ugnskede hendelser relatert til forordning i elektronisk kurve pa Oslo Universitetssykehus

% Analyse av ugnskede hendelser fra ulike tidspunkt
% Metodologi for & identifisere teknologi-relaterte hendelser
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Hovedprinsipper:
Implementering og evaluering av teknologi i legemiddelhandtering

ve

1. Evaluere samspill mellom alle elementer i
arbeidssystemet
» Samspill mellom mennesker, oppgaver, prosedyrer,
miljg og teknologi

2. Skal man implementere bgr man evaluere!

3. Overvake bruk av teknologi over tid

+ teknologi forandres over tid (funksjonalitet,
brukergrensesnitt, oppdateringer, integrasjoner,
mobile lgsninger)

* longitudinale studier

02

UNIVERSITY Westbrook, Johanna I, and Valentina Lichtner. “Why is measuring the effects of information technology on medication errors so difficult?.” The Lancet. Digital health vol. 1,8 (2019): e378-e379.
OF OSLO Slight, Sarah P et al. “Medication errors and adverse drug events in a UK hospital during the optimisation of electronic prescriptions: a prospective observational study.” The Lancet. Digital health vol. 1,8
(2019): e403-e412
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