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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Eldre pasienter som bor hjemme og har vedtak om kommunale helse — og
omsorgstjenester, har ofte komplekse helseutfordringer og bruker mange ulike legemidler. Dette
bidrar til gkt risiko for interaksjoner, bivirkninger og feilmedisinering

Hensikt: Hensikten med studien var a belyse leger og sykepleieres erfaringer med tverr-
profesjonelt samarbeid ved legemiddelgjennomgang og samstemming av legemidler til
hjemmeboende pasienter

Metode: Kvalitativ studie basert pa fokusgruppeintervju som datainnsamlingsmetode. Fire leger
og tre sykepleiere ble fordelt i to ulike fokusgrupper, fgr det ble gjennomfgrt en tematisk
innholdsanalyse.

Resultat: Analyseprosessen resulterte i ni ulike hovedtema: 1) Komplekse utfordringer som
Igfter et behov for tverrprofesjonell kompetanse, 2) Planlegging og organisering av
legemiddelgjennomgangene, 3) Krav om kompetanse utover det & dele ut medisiner, 4)
Legemiddelgjennomganger og samstemming av legemidler — samarbeid mellom sykepleiere,
leger og farmasgyt, 5) Rutiner, roller og ansvar, 6) Tverrprofesjonell kommunikasjon og
informasjonsutveksling, 7) Teffe prioriteringer for sykepleiere og leger, 8) Kvalitetsforbedring
krever forankring og faglig fokus hos lederne og 9) Gevinster ved tverrprofesjonelt teamarbeid

Konklusjon: Tverrprofesjonelt samarbeid og pasientinvolvering bidrar til viktig deling av bade
informasjon og kompetanse ved legemiddelgjennomgang og samstemming av legemidler. For 3
klare dette, er det viktig a definere de ulike profesjonenes ansvar og roller. Kommunikasjons — og
informasjonsflyten flyten innad egen profesjon, pa tvers av profesjonene — og pa tvers av ulike
behandlingsniva, er ogsa av betydning for a gke legemiddelrelatert pasientsikkerhet.

Ngkkelord: Legemiddelgjennomgang, hjemmesykepleie, fokusgruppeintervju, pasientsikkerhet,
tverrprofesjonelt samarbeid.
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1.0 INNLEDNING

Kravet om forsvarlig tjenester hjemmetjenesten er regulert av ulike lover og forskrifter; Lov om
pasient — og brukerrettigheter (2015), Lov om kommunale helse — og omsorgstjenester (2016),
Lov om Helsepersonell (2015), Forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter og
helsepersonell som yter helsehjelp (2014). Virksomhetene ma derfor jobbe systematisk med
forbedringsarbeid for 8 na malene om tjenester av hgy kvalitet.

Antall eldre mennesker som har behov for ulike helse — og omsorgstjenester gker stadig. Mange
pasienter har flere diagnoser og bruker ofte mange ulike legemidler. Dette gker risikoen for
interaksjoner og feil bruk av medisinene. Pasienter som star pa mange faste medisiner er ogsa
utsatt for bivirkninger og andre legemiddelrelaterte problemer. Feilmedisinering fgrer hvert ar til
ungdvendige lidelser for mange pasienter i tillegg til at samfunnet pafgres store utgifter pa
grunn av mange innleggelser pa sykehus (Adhikari et al, 2014; Lee et al, 2015; Reidt et al., 2013).
Pasienter blir i tillegg skrevet ut tidligere enn fgr fra sykehusene, noe som stiller store krav til
kompetansen til ansatte i kommunenes helse — og omsorgstjenester (Lee et al, 2015).

Riktig legemiddelbruk er et av satsingsomradene i «Pasientsikkerhetsprogrammet» i regi av
Helsedirektoratet. Dette omfatter at pasienten far stilt riktig diagnose og far riktig behandling
med riktig virkestoff, styrke og dosering. | tillegg ma pasienten fa god og tilrettelagt informasjon
om?2 hvorfor og hvordan legemidlene skal brukes (Helsedirektoratet, 2014). Rutiner for trygg
legemiddelhandtering til pasienter i hjemmesykepleie, omfatter et samarbeid mellom pasienten,
hans pargrende, ansatte i hjemmesykepleien, pasientenes fastleger og apotek/farmasgyter som
tar i mot bestillinger/endringer pa ordinerte medisiner.

2.0 KVALITET OG PASIENTSIKKERHET

Kvalitet — og pasientsikkerhet som begrep blir ofte brukt litt om hverandre, og Aase (2015)
nevner at pasientsikkerhet kan tolkes som en dimensjon av kvalitet i praksis som ogsa omfatter
flere andre dimensjoner og egenskaper. Helse — og omsorgsdepartementet (2012-2013a)
benytter fglgende definisjon pd hva kvalitet i helse — og omsorgstjenestene skal omfatte.
Tjenestene skal:

1 veere virkningsfulle

2 vere trygge og sikre

3 involvere brukerne og gi dem innflytelse
4  veere samordnet og preget av kontinuitet
5 utnytte ressursene pa en god mate

6 veere tilgjengelige og rettferdig fordelt

Pasientsikkerhetskampanjen «| trygge hender» startet i januar 2011 pa oppdrag for Helse — og
omsorgsdepartementet, for & redusere pasientskader, etablere strukturer for bedre pasient-
sikkerhet og forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenestene. Malgruppen var bade
spesialist — og kommunale helsetjenester, men det har vaert st@rst aktivitet innenfor spesialist-
helsetjenesten hvor deltakelsen var obligatorisk (Aase, 2015). Det er gnskelig med en videre
satsing pa pasientsikkerhet og kvalitet i helsetjenestene. Myndighetene har satt seg mal om at
kompetansen om pasientsikkerhet skal gkes ytterligere; brukerorienteringen skal styrkes og



pasientsikkerhetsarbeidet i de kommunale helse — og omsorgstjenestene skal videreutvikles ved
a stptte seg pa «Pasientsikkerhetsprogrammet» i det videre arbeidet (Helsedirektoratet. 2014).

Som et ledd i denne satsingen, har det de siste arene blitt satt mer fokus pa bruk av kvalitets-
indikatorer (ogsa indikatorer som maler grad av pasientsikkerhet) som skal stimulere til
forbedring av helsetjenestene. Dette nevnes spesifikt fordi prosjektet i denne rapporten har
benyttet flere ulike indikatorer for a male endringer og eventuelt forbedringer underveis i
prosjektet.

3.0 BESKRIVELSE AV PROSJEKTET

En baselineundersgkelse som ble gjennomfgrt ved en rode i hjemmetjenesten, i en kommune i
Midt-Norge hgsten 2015, viste at 80 % av pasientene (n=48) har fatt foreskrevet fem eller flere
legemidler og nesten 50 % inntar mer enn 10 legemidler.

Sykepleierne i hjemmesykepleietjenesten hadde allerede etablert et konstruktivt samarbeid med
legene ved et av kommunens legesentre og valgte derfor a forespgrre disse legene om a delta i
et pilotprosjekt med planlegging og gjennomfgring av 15 legemiddelgjennomganger og sam-
stemminger av medisinlistene til disse pasientene.

Hensikten med prosjektet var a belyse leger og sykepleieres erfaringer med tverrprofesjonelt
samarbeid ved legemiddelgjennomgang og samstemming av legemidler til hjemmeboende
pasienter.

3.1 MODELL FOR KVALITETSFORBEDRING

Modell for kvalitetsforbedring er utviklet av Associates in Process Improvement (2016) og er et
verktgy dette prosjektet har benyttet i alle deler av prosessen.

Model for Improvement

Modellen bygger pa 3 sentrale spgrsmal; What are we trying to
accomplish?

. -
1 Hva vil du oppna: How will we know that a

. . . is an i 2
2 Hvordan vite at en endring er en forbedring? change Is an improvements

What change can we make that

3 Hvilke endringer kan vi gjgre som skaper forbedring? will result in improvement?
PDSA-sirkelen som vist i figuren til hgyre brukes for a teste

om endringer har den gnskede effekten. PDSA star for Plan-

planlegge, Do- utfgre, Study- evaluere, Act- fglge opp Act Plan

PDSA er egnet til sdkalte smaskalatesting.

Study | Do




| dette prosjektet er smaskalatesting (PDSA) i hovedsak knyttet til planlegging og utfgring av
hjemmebesgk hos de pasientene som ble valgt til 3 delta i prosjektet, samt til bruk av ulike

verktgy og skjema (www.ihi.org) .

4.0 METODE

Som beskrivelsen av prosjektet viser, har spesielt sykepleierne hatt sentrale roller i prosessene
knyttet til planlegging og gjennomfgring av legemiddelgjennomgangene og samstemming av
pasientenes legemiddellister. For & fa kunnskap om de ulike profesjonenes erfaringer med det
tverrprofesjonelle pilotprosjektet "Legemiddelgjennomgang og samstemming av legemiddel-
lister til pasienter i hjemmesykepleien", var det viktig a8 knytte fglgeforskning til prosjektet.
Fokusgruppeintervju ble valgt som metode, fordi denne forskningsmetoden er velegnet nar
forskeren sgker et mangfold av ideer eller fglelser knyttet til bestemte erfaringer eller
opplevelser (Kreuger & Casey, 2009) eller nar forskere spker dybdeinnsikt om bakenforliggende
faktorer og forhold knyttet til meninger og erfaringer (Eines & Thylen, 2012).

4.1 UTVALG OG DATAINNSAMLING

Fire leger med fast stilling, fire sykepleiere og en farmasgyt (n=9) ble forespurt om a delta i
denne studien. Totalt syv samtykket til & delta i to ulike fokusgruppeintervju to-tre uker etter
siste legemiddelgjennomgang og samstemming var gjennomfgrt. De ansatte som samtykket til 3
delta, ble satt sammen i homogene grupper med sykepleiere i den ene (tre deltakere) og leger i
den andre (fire deltakere). Homogene fokusgrupper bidrar ofte til mer trygghet for deltakerne
som deltar fordi de da er en del av en felles kultur eller subkultur (Krueger & Casey), som for
eksempel en arbeidskultur.

Begge fokusgruppeintervjuene ble gjennomfgrt pa deltakernes arbeidsplasser, varte i 50 min og
75 min og ble tatt opp pa lydopptaker. Det var utarbeidet apne spgrsmal i intervjuguider til
begge intervjuene, med fokus pa fglgende tema:

e Erfaringer med a jobbe tverrprofesjonelt i dette prosjektet

e Fordeler med a organisere legemiddelgjennomgangene og samstemming slik det har
veert organisert i dette prosjektet

e Utfordringer med a organisere legemiddelgjennomgangene og samstemming slik det har
veert organisert i dette prosjektet

e Faktorer som bgr justeres i fortsettelsen for & bedre pasientsikkerheten knyttet til

legemiddelgjennomgang og samstemming av legemiddelforordninger

Fokusgruppeintervjuene ble gjennomfgrt av Trude Flgystad Eines som moderator og Elfrid Malgy
som co-moderator.



4.2 ANALYSE

Begge fokusgruppeintervjuene ble transkribert fgr det ble gjennomfgrt en tematisk innholds-
analyse med utgangspunkt i anbefalinger fra Braun & Clarke (2006) og Malterud (2011).
Tematisk analyse beskrives som en metode for & identifisere, analysere og rapportere mgnstre
og meninger pa tvers av et datamateriale (Braun & Clarke, 2006; Malterud, 2011). Selve
transkriberingen inngikk som et viktig ledd i analysearbeidet og var en tidkrevende prosess fgr
datamaterialet ble lest gjennom i sin helhet flere ganger. Som Eines & Thylen (2012) papeker,
jobber forskere med analyse som ledd i en prosess hvor det er viktig & gjgre seg godt kjent med
det transkriberte datamaterialet, f. eks ved & finne meningsbarende enheter, samt redusere —
og generere koder. To ulike forskere har deltatt i dette arbeidet, noe som har bidratt til
konstruktive diskusjoner for a bli enige om de endelige resultatene av analyseprosessen.

4.3 ETISKE VURDERINGER

Det ble gitt skriftlig og muntlig informasjon til alle informantene om at deltagelsen var frivillig.
De fikk ogsa informasjon om at de pa hvilket som helst tidspunkt kunne trekke seg fra studien
uten & matte begrunne dette ytterligere. Studien har blitt fremlagt for Norsk
samfunnsvitenskapelige datatjeneste for personvern (NSD). Alle data ble anonymisert og
behandlet konfidensielt giennom hele prosjektperioden.

5.0 RESULTATPRESENTASJON

Legene har gjennomfgrt fra to til atte legemiddelgjennomganger hver, og totalt har sykepleiere,
farmasgyt og leger planlagt og giennomfgrt 15 legemiddelgjennomganger og samstemminger.

5.1 KOMPLEKSE UTFORDRINGER SOM L@FTER ET BEHOV FOR TVERRPROFESJONELL
KOMPETANSE

Multisyke pasienter og polyfarmasi er en av arsakene til at mange pasienter bgr fglges opp tett
fremover, mener bade sykepleierne og legene. Sykepleierne forteller om mange avvik knyttet til
ulike faktorer angaende legemiddelhandtering. De sa videre at dette kan true pasientsikkerheten
og gruppen med informanter har et engasjement for @ jobbe med kvalitetssikring innen dette
fagfeltet;

Vi tenkte jo at polyfarmasi og veldig syke og gamle pasienter som bor hjemme var en
viktig gruppe G fokusere pd. At en god legemiddelgiennomgang ogsa kunne fé ned
medisinforbruket.

Tidligere forbedringsarbeid og kompetanseheving bidrar til at sykepleierne i dag ser et gkt behov
for tettere samarbeid med pasientenes primaerleger og farmasgyt.

Arbeidsgruppa med sykepleiere som besto av prosjektleder og tre andre sykepleiere tok
utgangspunkt i Pasientsikkerhetsprogrammets anbefalinger, men opplever at d sjekklistene ikke
dekker alle omrader og behov i praksis.



5.2 PLANLEGGING OG ORGANISERING AV LEGEMIDDELGJENNOMGANGENE

o

Arbeidsgruppa med sykepleiere har brukt god tid pa a planlegge prosjektet gjennom bruk av
blant annet ulike flytskjema for a synliggjgre alle elementer som kan pavirke prosessene knyttet
til legemiddelgjennomgang og samstemming av legemiddellister. Flere av sykepleierne nevner at
dette bidro til faglige refleksjoner og nyttige diskusjoner. De mgttes flere ganger i oppstarten av
prosjektet og diskuterte seg frem til hvor mange pasienter som skulle inkluderes i piloten;

Vi diskuterte litt frem og tilbake. Vi begynte vel med 25, men sa gikk vi raskt ned til 20,
men sd endte vi pa 15 pasienter.

Arbeidsgruppa gnsket & avgrense piloten for a kunne tilpasse modellen f@r videre utprgving og
implementering, og valgte derfor ut en rode — og et legesenter & samarbeide med;

Vi fant ut at smdskalatesting var viktig for G virkelig se om det fungerer og evt tilpasse litt
far vi ruller det ut over hele linja.

| utgangspunktet var det gnskelig a inkludere personer uten kognitive svikt, men dette lot seg
ikke gjgre. To av femten pasienter hadde ulik grad av kognitiv svikt.

5.3 KRAV OM KOMPETANSE UTOVER DET A DELE UT MEDISINER

Flere av sykepleierne mener at kommunen ikke er godt nok forberedt pa 3 ivareta veldig syke
pasienter med komplekse utfordringer.

PG grunn av samhandlingsreformen har vi jo veldig syke pasienter som bor hjemme, og
kompetansen til de ansatte er dessverre ikke pa plass for G mgte alle disse utfordringene
og kravene som stilles.

Arbeidsgruppa valgte a supplere gruppa med en sykepleier med lang erfaring og hgy klinisk
kompetanse for a bidra i gjennomfgringen av gjiennomgangene. De papeker at det kreves evne
til 3 observere og vurdere komplekse utfordringer. Legemiddelhandtering krever hgy kompe-
tanse ut over det a dele ut medisiner;

Det kliniske blikket; virkning, bivirkninger ndr de starter med nye medisiner. Dokumenta-
sjon i etterkant. Det er s viktig — og sG mye.

Det er ganske mye G passe pd i forhold til G vurdere behov for endringer ved f.eks
dehydrering. Det er ikke sikkert legemidlene burde veert delt ut en gang. Det krever
kompetanse det — G vurdere det.

Legemiddelforskriften som gjelder i dag apner for tolkning nar det gjelder vurdering av - og
delegering av ansvar for legemiddelhandtering. Flere av sykepleierne er kritisk til hvordan
forskriften kan tolkes nar det gjelder virksomhetsleders vurdering av de ansattes kompetanse.

Hos oss er det enhetslederen som vurderer og delegerer ansvar for legemiddel-
hdndtering. Men dosetten er jo bare en liten bit av hele bildet. Det er sG komplisert i dag
at det kreves mye mer kompetanse enn bare d dele ut riktig tablett fra en ferdig dosett.

Sykepleierne er kjent med at det er rapportert mange feil og avvik knyttet til legemiddel-
handtering og mener arsaken er mangelfull kompetanse og for darlig sykepleierdekning.

5.4 LEGEMIDDELGJENNOMGANG OG SAMSTEMMING AV LEGEMIDLER — SAMARBEID
MELLOM SYKEPLEIERE, LEGER OG FARMAS@YT

Sykepleiere forteller at de ma gjgre et grundig forarbeid fgr selve gjennomgangen med farma-
sgyt og leger, noe som krever definert tid fra arbeidsgiverne.



Farst madtte jeg bruke tid pG @ forberede meg far bespket hos pasientene; lese i journalen,
sjekke blodprgvesvar... Jeg snakket som regel med 2-3 pasienter hver dag, og etterpd var
det behov for @ felge opp den informasjonen jeg hadde fdtt; sende melding til lege,
vurdere de dataene jeg hadde innhentet, evt behov for blodpraver som burde tas osv.

De gode samtalene med pasientene i forkant av mgtet mellom sykepleier, lege og farmasgyt,
bidro til at sykepleierne hadde god innsikt om pasients behov;

Ndr du bruker skjemaet og den gode samtalen med pasientene, da er du innom veldig
mye.

Sykepleierne forteller at mgtene med legene og farmasgyt var veldig spennende og leererikt med
overfgring av kompetanse og informasjon de ellers ikke ville hatt tilgang til. | tillegg bidro de
fysiske mgtene til gode faglige refleksjoner som de opplever som viktig for det videre arbeidet
med kvalitetsforbedring i kommunen de jobber;

Jeg synes det var veldig lererikt G samarbeide med legene og kanskje spesielt farmasgyt
som jeg ellers nesten aldri snakker med. Det G se hvilke system de bruker og se hva de
vektlegger i sine vurderinger. Hun ga flere innspill pa ting som ikke legen eller vi hadde
reflektert over....

Legene forteller ogsa at de finner det nyttig &8 samarbeide tverrprofesjonelt om behandling av
pasienter i hjemmesykepleien;

Jeg opplevde det veldig nyttig med de to pasientene jeg hadde, fordi begge var veldig,
veldig komplisert og veldig mange medikamenter.

Det var helt nytt for legene a samarbeide bade med sykepleiere og farmasgyt som et team;

Det at vi jobbet som et team, at vi satt der tre personer og diskuterte hver pasient. Det
var nytt for meg ja. Det G samarbeide med farmasgyt er helt nytt. Hiemmesykepleien er
vi jo vant til G jobbe sammen med....... Bdde over telefon og mail og......

Bade sykepleierne og legene papeker at teamarbeidet bidro til et mer helhetlig bilde av
pasientens situasjon — og behov;

Selv om jeg trodde jeg hadde oversikt, var det likevel ting som dukket opp fordi vi satt
sammen.

5.5 RUTINER, ROLLER OG ANSVAR

5.5.1 SYKEPLEIERNES ERFARINGER

Erfaringene fra det tverrprofesjonelle samarbeidet avdekket flere hull og mangler i de eksister-
ende rutinene. Prosjektet resulterte blant annet i en gjennomgang og helhetlig vurdering av flere
pasienter som ikke hadde vaert hos legen pa flere ar.

Vi oppdaget at det var pasienter som ikke hadde veert til legen og tatt blodprgver pa flere
dr. Jeg mener vi hadde bedre system tidligere; HBAlc ble jo tatt hver 6. uke hos
diabetikerne.... Det har dessverre sklidd ut.....

Sykepleierne gnsker et system med rutiner for nar ulike blodprgver bgr tas og fglges opp av
legene avhengig av hvilke medikamenter de tar. Flere av sykepleierne forteller videre at
systemene i dag apner opp for at det kan skje feil og avvik fordi man er helt avhengig av at
enkeltpersoner tar ansvar for oppfglging av ulike tiltak;
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Det er fort at ting glipper; hvis jeg setter en B12 og ikke fgrer det opp i kalenderen at det
skal gjentas om tre maneder, ja da blir det ikke gjort.

Sykepleierne opplever @ matte ta et stort ansvar pa vegne av legene;

Vi far jo en kopi av svarene fra laben hvis vi ber om det. Jeg sender alltid melding til
fastlegen nar det foreligger et svar pa en blodprave eller en urinprgve. Jeg stoler ikke pG
at de gjgr det......

Sykepleiergruppa mener det er et stort behov for forbedringer knyttet til tettere oppfglging av
pasienter med mer fokus pa definerte roller og ansvar. De nevner dette spesifikt og dette
knyttes til deres gode erfaringer med primaersykepleie fra tidligere;

Jeg har god erfaring med primaergrupper fra tidligere, hvor sykepleierne fikk tid til G
ivareta oppfelgingen av pasientene innenfor sin gruppe. Da ble slike ting sjekket, for
tiltaksplanene skulle fglges opp og oppdateres jevnlig, og det skulle dokumenteres. Da
ble slike ting fulgt opp bedre.

Sykepleieren savner primaergruppene og mener dette og mangel pa fagfolk er noe av arsaken til
fare for feil og avvik. Flere mener at mye kan Igses med tydeligere definerte oppgaver i primaer-
team nar de far flere sykepleiere i ubesatte stillinger.

5.5.2 LEGENES ERFARINGER

Flere leger papeker at de ikke har noen forventing om at sykepleiere skal ta ansvar for a initiere
oppfglging av pasienter som tar risikomedisiner da dette er deres fulle og hele ansvar;

Hjemmesykepleien har rutiner for den type medisiner, og vi har jo ogsd mer fokus pd d
folge opp pasienter og hayrisikomedisiner. Da har vi mer jevnlig kontakt med syke-
pleierne ogsa.

Ndr det gjelder Marevan sd fungerer det veldig greit, og andre medikamenter som
monitoreres. Jeg har ikke opplevd at hjemmesykepleien tar noe initiativ i det hele tatt.
Lanoxin eller antidepressiva eller...... Antipsykotika som vi driver og mdler. Det er det vi
som styrer med.

Hvilke pasienter som krever ekstra oppfelging vil i stor grad variere pa grunn av inntak av ulike
typer medisiner, men ogsa som et resultat av en helhetlig vurdering. Legene forteller at de er
helt avhengig av at sykepleierne tar kontakt og samarbeider med legene for at de skal kunne
vurdere pasientene pa en god mate.

5.6 TVERRPROFESJONELL KOMMUNIKASJON OG INFORMASJONSUTVEKSLING

5.6.1 SYKEPLEIERNES ERFARINGER

Sykepleierne forteller at mye av kommunikasjonen mellom profesjonene foregar via elektroniske
meldinger eller telefon, noe som bidrar til at de opplever det fysiske mgtet med leger og
farmasgyt sa positivt.

Det er gnskelig med fysiske mgtepunkt, da e-meldinger ikke fanger opp alle behov for
informasjons— og kunnskapsutveksling. | tillegg opplever sykepleierne en gkt fare for
misforstaelser nar de ofte kommuniserer elektronisk med legene;

Ja, og sa pavirker jo ofte en ting noe annet ndr vi sender disse e-meldingene frem og
tilbake.
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| tillegg opplever sykepleierne at journalsystemet som benyttes har mange faglige svakheter som
bidrar til at informasjon er utfordrende a dokumentere — og finne igjen for andre. Det
elektroniske journalsystemet oppleves uoversiktlig av sykepleierne, noe som fgrer til mangelfull
journalfgring. Flere mener i tillegg at det forekommer legemiddelrelaterte avvik fordi tiltak
glemmes som et resultat av at journalsystemet ikke har et varslingssystem;

Det er ikke noe i journalsystemet hos oss som gir melding om undersgkelser og tiltak som
skal iverksettes med jevne mellomrom.

Sykepleierne mener at journalsystemet ikke er bygd opp pa en mate som bidrar til at
kunnskapen er lett tilgjengelig for alle. Flere av sykepleierne etterlyser i tillegg bedre rutiner som
kan gke pasientsikkerheten i samhandlingen og informasjonsutvekslingen mellom ulike
profesjoner;

Vi jobber veldig tungvint......Legene ringer og doserer, dokumenterer kanskje ikke. Du far
beskjed pr telefon. Det er mange farer for feil her.... Det er mye sdnn + at det ofte gar
mange dager for vi far svar.

Sykepleierne papeker hvor viktig det var & mgtes fysisk sammen med primarlegene og
farmasgyt, et mgte som lgftet frem ny informasjon;

Mgtet med legen og farmasgyten var veldig bra; vi sitter ofte pG hver var plass og
kommuniserer via e-meldinger. Endelig kunne vi sitte og diskutere og reflektere med
hverandre — det gir en helt annen forstdelse og kunnskap.

Vi oppdaget jo det at veldig mange ikke er til legen, mens andre vi ikke tror gar til legen,
gjor det.

Sykepleierne forteller om mangelfull oppfalging av ulike journalfgrte sykepleietiltak bade fgr og
etter legemiddelgjennomgangene;

Tiltakene glipper — det falges ikke opp, f.eks BT-kontroller. Det har vi mye avvik pd, at
oppgavene ikke blir gjort. Da blir det vanskelig G vurdere for legen bdade fgr og etter en
endring....

Sykepleierne forteller at de ofte tar et stort ansvar pa vegne av legene og at fravaer av gode
rutiner for samhandling kan fa konsekvenser for pasientsikkerheten;

Jeg har et eksempel pa INR-taking som vi tar; et senter sier at hvis verdien er mellom 2 og
3, trenger ingenting endres. Andre vil ha svaret og da mad jeg sende det til legen fra laben
og det er en fare for at det kan fares feil.

5.6.2 LEGENES ERFARINGER

Legene opplever at det er utfordrende a nd ut med informasjon til sykepleiergruppen som
jobber i hjemmesykepleien om hvilke rutiner de bgr benytte, og at dette pavirker arbeidsdagen
deres og fare for at det kan oppsta feil og avvik;

Sykepleierne maser mye om marevandosering, selv om prgven er pd samme stabile
niva..... Vi har gitt beskjed xxxxx- antall ganger om at det er greit G fortsette med
samme dosering hvis blodprgvesvaret ikke endres.

Legene forteller videre at de kommuniserer mest med sykepleierne via elektroniske meldinger;

Det kommer jo meldinger fra hjemmesykepleien hele tiden; fra 2-5 hver dag tror jeg.
Det kan vaere en resept som skal skrives ut eller et spgrsmal om et eller annet eller.....
Det er mye.
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Kan du vurdere sann og sann? Na har det og det problemet dukket opp. Hva gjaér vi med
det? Den type henvendelser far vi ofte.

Legene forteller at apoteket tar telefonisk kontakt hvis de avdekker forordninger som vil kunne
pavirke annen behandling eller hvis det er fare for interaksjoner og bivirkninger legen ikke har
oppdaget. De verdsetter samarbeidet med farmasgyt og apotek hgyt fordi de elektroniske
varslingssystemene ikke fungerer optimalt for 3 unnga alle feil og avvik som de mener kan skje.

Legene forteller videre at deres mulighet for a vurdere om de skal endre pasientens medisiner,
er helt avhengig av kompetansen og vurderingene som sykepleierne i hjemmetjenesten bidrar
med;

Hjemmesykepleien observerer og tar kontakt med meg. Jeg mgter jo ikke pasienten.
Veldig bra at de som da sitter pd denne viktige informasjonen, tenker ogsd. Mindre
medisin til pasienten er jo positiv hvis det ikke gdr ut over grunnbehandlingen i
smertelindringen.

Likevel forteller en lege at kommunikasjonen mellom legene og sykepleierne i
hjemmesykepleien ofte kan vaere preget av ulike forventninger til resultat;

Av og til helt vanvittige forslag; kan det veere det — skal vi begynne med medisin? Da
svarer jeg bare at det kan vi jo ikke gjgre — jeg ma jo vurdere pasienten selv fgrst hvis
det er noe nytt som plager pasienten.

Akkurat som de bruker meg som Klara Klok; kan det veere det og det? Det faler jeg er
misbruk av elektroniske meldinger.

Hvordan sykepleierne formulerer og begrunner sine skriftlige sp@grsmal avslgrer deres
kompetanse eller mangel pa kompetanse, mener flere av legene. De er derfor usikre pa om det
kun er sykepleiere som sender meldinger.

Legene forklarer videre at legemiddelgjennomgangene og det fysiske mgtet ga flere avklaringer
og ny informasjon og kunnskap;

| et tilfelle gikk det pd et medikament som jeg ikke visste at pasienten brukte. Og sd var
det litt med dosering ogsd. Pasientene tar jo ikke alt det jeg har foreskrevet.....

Noen ganger tar han det ikke eller han tar en lavere dose.... Det fikk jeg ogsa vite om.....
Og at noe sto som eventueltmedisin, men ble tatt fast og..... omvendt.

Legene forteller videre at medisinlistene i flere tilfeller ikke var samstemt;

Jeg trodde de var samkjgrte, men det var de ikke. Mange var riktige og samkjgrte, men
ikke alle.

Flere av legene uttrykker en frustrasjon over utfordringer med informasjonsflyten nar
pasientene flyttes mellom ulike behandlingsniva. De opplever at dette truer forsvarlig medisinsk
behandling nar viktig informasjon ikke nar frem til behandlende lege;

Legene pa sykehuset er ikke flinke til & skrive kommentarer. Hvis det mangler ting pd
lista fra tidligere. Da ma vi gjette; har de glemt det? Har de bevisst seponert det? Er det
bare en feil eller hva er tanken bak? Det er ofte et problem. Det at det ikke er skrevet. Vi
finner ingen informasjon noen steder.

Legene forteller ogsa om utfordringer med informasjonsutveksling nar pasienter flyttes mellom
ulike omsorgsniva i samme kommune;
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Det samme gjelder avlastning ogsd. Jeg vet jo ikke engang at de er der. Kanskje jeg
kaller dem inn til en time, sa fdr de ikke beskjed engang. Det er jo greit G vite ndr de er
pa sykehjemmet.

Legene gir ogsa eksempler pa at informasjon i journalsystemene ikke snakker sammen
pa de ulike behandlingsnivdene, noe som kan true pasientsikkerheten og skape rom for
avvik.

Av og til er det kaos. Ei liste som kommer i retur kan vaere 2-3 Gr gammel fra sist de var
innlagt.

Utfordringene i kommunikasjonen mellom ulike behandlingsnivd omfatter ogsa dialogen mellom
primarlegene og ansatte i hjemmesykepleien;

Hjemmesykepleien fdr ofte medikamentlistene far oss, ofte sendt med pasienten hjem
ved utskrivningen. Vi fdr en epikrise forhapentlig ganske fort, men det er ikke alltid. S
ringer de til oss og vil ha en resept pa en medisin vi ikke vet pasienten star pd en gang.

To leger nevner spesifikt faren for feil og awvik pd grunn av de utfordrende
kommunikasjonskanalene som ulike profesjoner i dag benytter;

Egentlig er det en systemsvikt. Det ligger til rette for at det skal gjares feil. Alle parter
fdr jo ikke informasjonen de trenger for G gj@re en forsvarlig jobb.

Hadde den elektroniske informasjonskanalen vaert oppe G gd, og alle hadde hatt tilgang
til det samme. Da hadde det ikke veert noe problem.

Flere av legene papeker at ulike IT-system forringer optimal informasjonsflyt, noe som reduserer
muligheten for tilgang pa ngdvendig pasientinformasjon;

Det er dessverre en del av bildet. Det komplekse bildet vi méa forholde oss til. Det er sa
mange systemer, ulike systemer.....

5.7 TOFFE PRIORITERINGER FOR SYKEPLEIERE OG LEGER

Bade sykepleierne og legene forteller om et behov for vurdering av hvilke pasienter som bgr
prioriteres i det videre arbeidet med legemiddelgjennomganger og samstemming av ulike lister.

Det tar jo tid og ressurser dette med legemiddelgjennomganger. Vi ma kanskje velge ut
noen; hvem er det mest risiko for? Vi har jo over 300 totalt, og vi har bare tatt 15.

Flere av informantene refererer til viktigheten av a laere av hverandre med gode erfaringer fra
T@nsberg kommune hvor de har jobbet malbevisst med pasientsikkerhet;

De hadde jo risikotavler, hvor de skrev opp de som hastet — de som burde ha en
samstemming og legemiddelgjennomgang.

5.8 KVALITETSFORBEDRING KREVER FORANKRING OG FAGLIG FOKUS HOS LEDERNE

Sykepleierne som har initiert og gjennomfgrt dette prosjektet poengterer viktigheten av 3
involvere og forankre ledelsen i alt prosjektarbeid for at ledelsen skal erkjenne og forsta
viktigheten av prosjektet.

Jeg synes hun har veert positiv fra dag en, jeg. Nylig gikk jo ogsa Bent Hgie ut og Igftet
frem dette med legemiddelgiennomganger og at dette blir en satsing spesielt pad
sykehjem. Det kommenterte hun faktisk denne uka, at vi md fortsette med legemiddel-
gjennomganger.
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Likevel erkjenner sykepleierne at de burde ha involvert flere mellomledere underveis i prosjektet
for a sikre bedre informasjonsflyt, forstaelse og engasjement blant lederne — og kollegiet som
helhet.

Mange avviksmeldinger er i dag knyttet til legemiddelhandtering, og sykepleierne ser et stort
behov for mer fokus pa dette fagomradet fremover. Sykepleierne erkjenner at noe av
forklaringen pa mangelfull faglig satsing, kan veere ulike omorganiseringsprosesser som bidrar til
at avdelingssykepleierne i dag drukner i andre oppgaver. Likevel papeker de viktigheten av a ha
tydelige ledere som fronter viktigheten av fag — og kvalitet i tjenestene.

Sykepleier savner strategisk fokus pa fag og kvalitet for a utnytte tilgjengelige ressurser pa en
smartere mate og de forklarer dette med at de i dag jobber lite rasjonelt;

Hos oss er det veldig mange som har jobbet lenge, sd vi bgr jo klare G fa til en bedre
kultur med faglig tyngde enn det vi har nd. Jeg stusser av og til pa at vi ikke far til mer,
ikke bruker den enkeltes ressurser bedre for det er sG mange som er flinke til ulike ting og
hvis vi bruker det sG smitter det over pd andre.

Kultur knyttet til det a laere av feil, Igftes frem som veldig viktig blant sykepleierne som forteller
om en kultur som bzerer preg av at det ikke skal snakkes om feil av hensyn til den som har veert
uheldig;

Det er jo greit at personen det gjelder skal vernes, men vi ma vaere mer dpne hvis vi skal
lzere av det. Det er jo ikke for G ta noen, men for G laere. Nar du ser alle avvikene i forhold
til legemiddelhdandtering, ja det er nesten sa at du bare venter pa at noe mer alvorlig skal
skje.

5.9 GEVINSTER VED TVERRPROFESJONELT TEAMARBEID

5.9.1 LEGENES ERFARINGER

Legene erfarte at de ulike profesjoner innehar ulik kompetanse som er viktig for kvalitetssikring
av tjenestene de yter til pasientene i hjemmesykepleien. Flere nevnte begrep som «nyttig»,
«fruktbart» og «laererikt» nar de beskrev det a samarbeide i tverrprofesjonelle team;

Ofte sitter jeg alene og praver G tolke etter beste evne med den informasjonen jeg har.....
Jeg kan godt gjagre feil i slike situasjoner! Hjemmesykepleien sitter pd sd mye
informasjon; de vet hva pasientene far — og tar. Gjennomgangen er helt avgjgrende for
at vi skal sikre riktig behandling og gj@re ngdvendige endringer.

Teamet oppdaget ogsa at medisinlistene ikke var samstemte og det fysiske mgtet trekkes frem
som en positiv erfaring;

Data kan aldri erstatte fysiske mgter og vi fikk ryddet bort misforstdelser. Ofte sendes det
mange e-meldinger frem og tilbake og det er s mange rom for misforstdelser og
mistolkninger. Det er myyyyye bedre a sitte sammen fysisk og prate. Jeg synes dette var
veldig konstruktivt.

Legene papeker at de trenger hjelp for a fglge opp pasienter som ikke selv tar kontakt og
bestiller legetime, og det gjelder ofte de mest sarbare og alvorlig syke pasientene. De beskriver
videre et behov for rutiner for a fange opp en gruppe pasienter som ellers star i fare for a fa feil
medisiner, feil dose, for mye/for lite medisiner.;

Mange kommer til timene sine og blir fulgt opp automatisk. Men sd har vi de andre, de
som er like syke..... De er det ikke alltid sd lett G fange opp av systemene vdre.
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Tett samarbeid mellom legene og ansatte i hjemmesykepleien blir Igftet opp som helt sentralt
for a fglge opp multisyke pasienter pad en forsvarlig mate;

Multifarmasi, multiproblematikk. Det er fryktelig mye og holde styr pd og nar de er hos
oss med 20 min til radighet. Det G samarbeide med hjemmesykepleien om de ddrlige
pasientene er helt avgjgrende.

Legene forteller at gjennomgangene fgrte til mange endringer som reduserte doser og
seponering av en del medisiner.

Farmasgyten stilte sp@rsmdl og kom med innspill om noen interaksjoner. Det er jo
egentlig kjent, men da fikk vi sett litt naermere pd det som resulterte i noen konstruktive
doseendringer i fellesskap.

Legene synes det er viktig og motiverende 3 fa jobbe med fag og kvalitetssikring som det har
veert fokus pa i dette prosjektet;

Vi ville mye heller brukt mer tid pa det vi snakker om her; fag og kvalitetssikring enn en
del annet vi md gjgre.

Legene fremhever viktigheten av avviksrapportering, og at fokus pa laering av feil og avvik vil
kunne bidra til gkt pasientsikkerhet

Alle kan gjgre en feil, men det er viktig G veere eerlig om det. SG er det jo i tillegg
avviksrapportering som dem skriver da.

Legene forteller at det tok en del tid a gjennomfgre legemiddelgjennomgangene, men de ser
absolutt verdien av a sette av tid til dette arbeidet.

Det tok lang tid. Men det var godt planlagt. Vi planla en halv time pr pasient, men det
gikk over det. Men det er ikke verre enn at vi far det til.

Hvis du tenker pd andre siden hvor viktig det er at vi har disse gjennomgangene, sG jeg
synes det virkelig de er noe som bgr prioriteres som kvalitetssikring. Jeg synes ikke det
var sa arbeidskrevende, for jeg ser det mer som ressursbesparende i en helhet.

5.9.2 SYKEPLEIERNES ERFARINGER

Sykepleierne forteller at prosjektet har stgttet seg pa ulik metodikk for forbedrings — og
kvalitetsarbeid. Fortlgpende evalueringer har fgrt til behov for tilpasninger underveis, bl.a et
behov for a definere konkrete indikatorer for @ male forbedringer.

Det var ogsa interessant G se hvordan vi hele tiden gikk frem og tilbake i prosessen, i
forbedringshjulet vdrt. Det viste seg at pd noen omrdder, hadde vi ikke planlagt godt nok.
F.eks hva skal vi mdle for a vite at det er en forbedring?

De erkjenner i ettertid at planleggingen ikke har veert god nok, og at mgtene burde vaert mer
strukturerte;

Jeg tenker kanskje f@rst og fremst pd arbeidsmgtene vi har hatt; det har blitt mye prat.
Det er veldig lett at det sklir ut i slike fora ndr ikke agendaen er helt klar og du ikke har en
ordstyrer.

To ulike sykepleiere har testet ut sjekklistene som ble benyttet til samstemming — og
gjennomgang av legemidlene til pasientene, og alle hadde en forforstaelse knyttet til at
gjennomgangene ville bidra til store reduksjoner i pasientenes medisinlister.
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Sykepleierne forteller videre at legemiddelgjennomgangene fgrte til mange endringer, men fa
reduksjoner av antall medisiner. Endringene medfgrer ogsa krav om journalfgring som tar tid og
krever konsentrasjon i en hektisk arbeidshverdag blant sykepleierne;

Etter at vi hadde veaert hos legen, endret vi mye medisiner og la inn nye tiltak. Det satt jeg
og gjorde om ettermiddagene etter at jeg hadde veert hos legen. Det ble litt stress det.

Sykepleiernes erfaringer viser at anbefalingene fra Pasientsikkerhetsprogrammet ikke fungerer
for flertallet av pasientene i hjemmesykepleien som har ulik grad av kognitiv svikt. Likevel
papeker de at pasientinvolvering oppleves veldig viktig som grunnlag fgr det tverrprofesjonelle
samarbeidet med leger og farmasgyt. Erfaringene med bruk av tilpassede sjekklister fra
Pasientsikkerhetsprogrammet i samtaler med pasientene, viser at sykepleierne nad far et mye
mer utfyllende informasjon og kunnskap om pasientene og deres bruk av medisiner i hjemmet
enn hva som allerede var dokumentert i pasientjournalen;

Vi fant ut at de opplysningene du fikk ved G bruke den sjekklista, var mye mer utfyllende
enn hva vi fant ved G kikke i den elektroniske pasientjournalen.

Sykepleierne forteller at legemiddelgjennomgangene og endringene fgrte til tettere oppfalging
av pasientene i tiden etterpa fordi pasientinvolvering og teamet avdekket en del ukjente
problemstillinger, blant annet fare for hjertesvikt og fallrisiko. De forklarer at dette er et resultat
av den grundige vurderingen som ligger til grunn for hver legemiddelgjennomgang. Dette ble
ogsa dokumentert godt i journalen i ettertid.

Det ble skrevet veldig gode rapporter etter legemiddelgijennomgangene med lege og
farmasgyt. Veldig ryddig, veldig oversiktlig. Vurderingene i forhold til hvert legemiddel
kom godt frem, med gode begrunninger.

Som tidligere nevnt ble det ikke sa mange reduksjoner i antall medisiner etter
legemiddelgjennomgangene, men det resulterte i flere andre endringer;

Vi fikk halvert Somac-dosen til veldig mange pasienter. Det var en av de stgrste
endringene fordi de ikke var pG anbefalt doseringsniva. Og andre pasienter fikk nye
medisiner.

En pasient var det 12 endringer pd, og mange av endringer skyldtes nye vurderinger av
ulike interaksjoner

Legemiddelgjennomgangene fgrte i tillegg til endringer av ulike sykepleietiltak og tettere
medisinsk oppfelging i etterkant;

Det var ogsa en del som fikk endret pa diuretika, blodtrykkssenkende. Og en del pasienter
madtte falges tettere opp i etterkant fordi de ville ha BT-mdaling over en lengre periode far
de tok stilling til en endring av medisinene.
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6.0 DISKUSJON

| dette kapittelet vil funnene fra de ulike fokusgruppeintervjuene bli diskutert i lys av andre
erfaringer, teori og tidligere forskning.

6.1 TVERRPROFESJONELL KOMMUNIKASJON — OG INFORMASJONSUTVEKSLING

Vi vil na Igfte frem noen funn knyttet til utfordrende kommunikasjon og informasjonsutveksling
pa tvers av ulike profesjoner — og behandlingsniva.

6.1.1 ELEKTRONISKE MELDINGSSYSTEM, EN TRUSSEL FOR PASIENTSIKKERHETEN?

| dette prosjektet forteller bade leger og sykepleiere at det aller meste av kommunikasjonen og
informasjonsutvekslingen om pasientene foregar elektronisk. Legene forteller videre at de daglig
mottar elektroniske henvendelser fra sykepleierne i hjemmesykepleien med ulik grad av god
faglig begrunning, som gjgr det utfordrende a Igse casene pa en forsvarlig mate. Deres erfaringer
viser i tillegg at de bruker mye tid pad dette, og at den elektroniske informasjon ofte kan
misforstas og feiltolkes, noe som truer pasientsikkerheten.

En annen kommunikasjonslinje som pavirker tjenestene som gis til hjemmeboende pasienter, er
informasjonsutvekslingen mellom sykehus og primaerlegene/hjemmesykepleien. Legene og
sykepleierne som yter tjenester til samme pasientgruppe, sitter med ulik informasjon. Dette er
en kjent problematikk som truer pasientsikkerheten i kommunehelsetjenesten, men ogsa ved
flytting av pasienter mellom sykehus og kommuner (Ensing et al., 2015; Kwan et al., 2013; Reidt
etal., 2014).

Svakhetene i eksisterende dokumentasjonssystem og mangelfulle felles rutiner og forventinger
om hvordan de elektroniske systemene bgr benyttes for informasjons — og kommunikasjons-
utveksling, vil derfor true pasientsikkerheten pa ulike mater;

- Utfordrende 3 finne all ngdvendig informasjon i de elektroniske pasientjournalene

- Feil og avvik fordi tiltak glemmes pa grunn av manglende varslingssystem

Det er sjelden legene pa ulike systemniva og sykepleierne mgtes fysisk. Dette fgrer ogsa til
mangelfull informasjon og manglende forstaelse for hvilke utfordringer man star ovenfor pa
ulike niva av helsetjenesten. Bade legene og sykepleierne vektlegger ngdvendigheten av fysiske
metepunkt fordi kommunikasjon via e-meldinger ikke er en optimal kanal.

6.1.2 VIKTIGHETEN AV FYSISKE M@TER

Legemiddelgjennomgangene og samstemmingen av legemiddellistene til hver av de 15
pasientene ble gjennomfgrt i et mgte mellom lege, sykepleier og en farmasgyt. Bade
sykepleierne og legene lgfter frem viktigheten av a sitte sammen rundt et bord og diskutere de
ulike problemstillingene; de fysiske mgtene er viktige bade for informasjonsutveksling og en
bedre forstaelse for pasienten de skulle vurdere. Denne formen for tverrprofesjonell refleksjon,
gir ogsa et godt grunnlag for gjensidig kunnskapsutveksling og leering. Det tverrprofesjonelle
samarbeidet er viktig for a bygge kompetanse i fellesskap, en kompetanse den enkelte profesjon
alene ikke har (Willumsen, 2016; Liff & Wikstrgm, 2015). | tillegg kan tverrprofesjonelle mgter
bidra til stgrre forstaelse for de ulike profesjonenes arbeidsomrade — og ansvar. Dette prosjektet
viser at bade sykepleiere og leger er usikre pa om — og hva den andre profesjonsgruppen tar
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ansvar for. Rovio-Johansson & Liff (2012) papeker ogsa viktigheten av dialog og fysiske mgter for
a diskutere problem og utfordringer for a fremme en felles forstaelse for hvordan ting skal Igses.

Det er viktig @ merke seg at bade legene og sykepleierne i dette prosjektet fremhever respekten
for de andre profesjonenes kompetanse. Willumsen & @degard (2016) forklarer denne
suksessfaktoren med at deltakerne opplever at de er gjensidig avhengige av hverandre for a yte
gode og forsvarlige helsetjenester.

6.2 BEHOV FOR KVALITETSSYSTEM FOR TVERRPROFESJONELT SAMARBEID

For @ mgte de legemiddelrelaterte utfordringene i hjemmesykepleien, lgftes behovet for gkt
kompetanse blant sykepleierne frem som veldig viktig av bade legene og sykepleierne. Den
enkelte ansattes observasjonskompetanse og evne til faglig vurderinger i hjemmesykepleien,
pavirker det tverrprofesjonelle samarbeidet bade positivt og negativt. Mangelfull vurderings-
kompetanse far en forsterket negativ effekt nar roller — og ansvar er mangelfullt definert (Malgy,
Eines & Vatne, 2016). Dette kan igjen true pasientsikkerheten.

6.2.1 BEHOV FOR TYDELIGERE ROLLE — OG ANSVARSAVKLARING

Spesielt sykepleierne erfarer at det er veldig uavklart hvilket ansvar legene og sykepleierne skal
ha for legemiddelrelatert oppfg@lging av hjemmeboende pasienter. Forventingene varierer fra
lege til lege og fra legesenter til legesenter nar det gjelder hvilke oppgaver som bgr fglges opp av
sykepleierne. Fraveeret av enhetlige rutiner, ansvarsfordeling og kvalitetssystem for tverr-
profesjonelt samarbeid bidrar derfor til at bade legene og sykepleierne mener det blir opp til den
enkelte sykepleier om tiltak iverksettes eller ikke. De papeker at dette igjen kan gke faren for feil
og avvik i samarbeidet mellom leger og sykepleiere og oppfglgingen av den enkelte pasient.
Andre studier papeker ogsa viktigheten av tydelig definerte roller for & gke kvaliteten og
effektivisere tjenestene knyttet til tverrprofesjonelt samarbeid (Malgy, Eines & Vatne, 2016;
Rovio-Johansson & Liff, 2012). Det er ofte behov for en praktisk og organisatorisk avklaring pa
hvordan ansvaret — og de ulike oppgavene skal synkroniseres logisk (Liff & Wickstrgm, 2015).

Legene forteller at de har gode rutiner for oppfglging av pasienter som tar risikomedisiner, men
prosjektet avdekket flere avvik i forhold til andre typer medisiner som pasientene tar. Begge
profesjonsgruppene relaterer avvikene til udefinerte rutiner — og ansvar for nar — og av hvem
ulike undersgkelser, malinger og annen type oppfglging bgr skje. Bade legene og sykepleierne
opplever at det er de som tar initiativ og ansvar legemiddelrelatert pasientoppfglging. Dette
viser i likhet med andre kommuner, at det er behov for & systematisere det tverrprofesjonelle
samarbeidet — og pasientoppfglgingen i kommunehelsetjenestene (Axelsson & Axelsson, 2016).
Det er viktig & nevne at rutinene i det tverrprofesjonelle samarbeidet ogsd ma omfatte system
for oppfelging av pasienter som flyttes mellom ulike omsorgs- og behandlingsniva. Viktigheten
av a systematisere tverrprofesjonelt samarbeid, Igftes opp som helt avgjgrende for & heve
pasientsikkerheten via trygg legemiddelhandtering (Adhikari et al.,, 2014). Behandling og
oppfelging av dagens alvorlige og syke hjemmeboende pasienter krever en kombinasjon av
kompetanse fra ulike profesjoner (Liff & Wickstrgm, 2015).

6.3 PASIENTSIKKERHETSKULTUR — N@KKELEN TIL FORSVARLIGE TJENESTER?

Som nevnt tidligere i rapporten, papeker bade leger og sykepleiere at det jevnlig skjer feil og
awvik knyttet til legemiddelhandtering. Kultur knyttet til det 3 laere av feil, Igftes frem som viktig
blant sykepleierne. De beskriver & veere del av en kultur, som bzaerer preg av at det ikke skal
snakkes om feil av hensyn til den som har veaert uheldig. Statlige fgringer (Melding til Stortinget
10, 2012-2013) papeker imidlertid at det er viktig at organisasjonene flytter fokuset bort fra
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enkeltpersonene som syndebukker og heller har et stgrre fokus pa system. Hensikten med
dagens avviksrapportering bgr vaere at meldingene skal bidra til leering — og forbedringsarbeid
(Aase & Wiig, 2015). Satsingen pa a laere av feil og avvik krever at ledelsen retter fokus pa a
fremme pasientsikkerhetskultur i alle enhetene.

6.3.1 FAGUTVIKLING OG KRAV OM KVALITET | TIENESTENE

Kravet om faglig forsvarlighet (Helsepersonelloven § 4-1) er sentralt for hvordan pasient-
sikkerheten skal ivaretas, fordi dette kravet pa mange mater ogsa omfatter hvordan tjenestene
bgr organiseres (Braut & Holmboe, 2015). Forskriften er pa mange mater styrende for hvordan
ledere av kommunale pleie — og omsorgstjenester i dag ma ha et tydeligere fokus pa fagutvikling
— og kvalitetssikring av tjenestene som ytes. Dette krever at det begr iverksettes en del
organisatoriske og systemrelaterte tiltak for a imgtekomme dette kravet.

Bade sykepleierne og legene vektlegger viktigheten av kompetanse for hvordan trygg
legemiddelhandtering skal sikres. Sykepleiernes observasjons — og vurderingskompetanse er helt
avgjgrende for a ta riktige beslutninger som for eksempel behov for endringer av pasientenes
medisiner. Behovet for denne typen kompetansen vektlegges mer og mer siden pasientene i dag
skrives ut tidligere og tidligere fra sykehuset med et stadig mer komplekst sykdomsbilde (Lee et
al, 2015).

6.4 TVERRPROFESJONELLE VURDERINGER OG PRIORITERINGER GIR @KT
PASIENTSIKKERHET?

Bade sykepleierne — og legene vektlegger hvor viktig det er med vurderinger pa tvers av
profesjoner for & utveksle informasjon og kompetanse for a sikre trygge tjenester til pasienter
som bor hjemme og mottar kommunale helsetjenester. Legene papeker at de er helt avhengige
av sykepleierne i hjemmetjenesten og deres informasjon — og vurderinger for a8 behandle alvorlig
syke og eldre pasienter pa en forsvarlig mate. Bade sykepleierne og legene forteller videre at
teamarbeidet bidro til et mer helhetlig bilde av pasientens situasjon — og behov. Farmasgytens
bidrag inn i teamets vurdering av pasientenes legemiddelbruk, var nytt bade for legene og
sykepleierne. A gi kliniske farmasgyter rolle — og ansvar i tverrprofesjonelle team i kommunale
helsetjenester er ogsa tidligere prgvd ut med positive erfaringer (Reidt, et al., 2014; Reidt et al.,
2013). Farmasgytene kan bringe inn verdifull kunnskap i de tverrprofesjonelle teamene som
jobber med legemiddelhandtering i hjemmesykepleien. De har blant annet kompetanse om
indikasjoner for inntak av ulike medisiner, som igjen vil kunne effektivisere tjenestene og gke
pasientsikkerhetet til det beste for pasienten. Effektiviteten knyttes til reduksjon av sykehus-
innleggelser, feil og avvik (Reidt et al., 2014).

Arsaken til at det tverrprofesjonelle samarbeidet i dette pilotprosjektet synes & fungere godt,
kan skyldes ulike forhold. En faktor som fremstar som viktig, er at de ulike profesjonene
erkjenner at tjenestene blir bedre hvis de kommuniserer godt og utveksler kompetanse pa tvers
av profesjonstilhgrighet. | tillegg synes det a virke som de ulike profesjonene ikke opplever at
deres profesjonsidentitet — og autoritet er truet (Liff & Wikstrgm, 2015). De @nsker derfor a
fortsette med legemiddelgjennomganger og samstemminger for & fremme forsvarlige tjenester,
riktig legemiddelbruk og @kt pasientsikkerhet i trad med hensikten til "Pasientsikkerhets-
programmet" (Helsedirektoratet, 2014). Omfanget av pasienter i hjemmesykepleien krever
imidlertid en vurdering av hvilke pasienter som bgr prioriteres. Legene gnsker en slik prioritert
oversikt fra sykepleierne i hjemmesykepleien. Deres gnske underbygges av et behov for gkt
fokus pa prioritering av helhetlige og gode vurderinger av de sykeste syke i hjemmesykepleien.
Dette stgttes av tidligere erfaringer som pdpeker behovet for a identifisere risikopasienter for a
redusere for eksempel antall sykehusinnleggelser (Olson et al., 2016; Olson et al., 2014; Reidt et
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al. 2014). Pasienter som nettopp er skrevet ut fra sykehuset, er en gruppe som bgr prioriteres
nar det gjelder behovet for samstemming av legemiddellister og legemiddelgjennomgang
(Markowsky et al, 2014).

Til slutt er det viktig a nevne ulike tiltak leger og sykepleiere nevnte som viktige bidrag for gkt
fokus pa ivaretakelsen av pasientsikker legemiddelbruk og forsvarlige tjenester i kommunehelse-
tjenesten:

e  Primarsykepleie og personsentrert omsorg bgr innfgres for a fremme bedre — og
mer helhetlig sykepleie — og behandling av pasientene

e Det bgr jobbes med strukturen for innholdet i den elektroniske pasientjournalen slik
at sykepleiernes observasjoner, vurderinger og tiltak blir enklere for alle i kollegiet a
finne

e Behov for tilsynsleger pa de ulike rodene/distriktene hjemmetjenesten; dette vil
styrke samarbeidet og muligheten for a definere de ulike profesjonenes roller og
ansvar i det tverrprofesjonelle samarbeidet pa en bedre mate

e Samstemming av legemiddellistene kan utfgres fgr det fysiske mgtet mellom
sykepleier, lege og farmasgyt for a spare litt tid.

7.0 KONKLUSJON

Erfaringene fra dette pilotprosjektet viser at en grundig datainnsamling gjennom gode samtaler
med pasientenere, er helt avgjgrende som grunnlag for tverrprofesjonell legemiddelgjennom-
gang og samstemming av pasientenes medisinlister. Det tverrprofesjonelle samarbeidet mellom
leger, sykepleiere og farmasgyt, bidrar til viktig deling av bade informasjon og kompetanse for a
sikre forsvarlige tjenester.

For a videreutvikle gevinstene av tverrprofesjonelt samarbeid, bgr det i fortsettelsen jobbes mer
med & definere de ulike profesjonenes ansvar og roller. | tillegg kan funnene i dette prosjektet
tyde pa at det blir viktig @ involvere pasientene i gkt grad gjennom hele prosessen, ikke bare i
planleggingsfasen. Funnene viser ogsa et stort behov for a forbedre prosessene knyttet til
kommunikasjonsflyten innad egen profesjon, pa tvers av profesjonene — og pa tvers av ulike
behandlingsniva.
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