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Innledning
Dette essayet handler om strukturelle utfordringer sykepleieren har ved ansvaret med

legemiddelhandtering til eldre pasienter i hjemmetjenesten. Hiemmesykepleien er underlagt
hjemmetjenesten og en viktig del av sykepleierarbeidet, er a ivareta ansvaret med
legemiddelhandteringen. Det innebzrer ogsa a hjelpe pasienten med a fa tatt medisinene pa en
formalstjenlig og forsvarlig mate. Dette arbeidet er en stor del av sykepleierens helhetlige
arbeid — og kvaliteten av dette arbeidet blir pavirket av helheten. Derfor vil jeg komme innom

bade helhet og deler av noe av det som pavirker dette arbeidet.

Begrepet legemiddelhandtering er definert i Legemiddelhandteringsforskriftens § 3 e), som
lyder: «Enhver legemiddelrelatert oppgave som utferes fra legemidlet er ordinert eller

rekvirert til det er utlevert...»

Jeg gnsker a reflektere over de kontekstuelle forhold som pavirker legemiddelhandteringen i
mgte med pasienten. Hva er det som pavirker dette samspillet? Sykepleierens relasjonelle
kompetanse anses som grunnleggende i sykepleieutgvelsen, og det forventes ogsa i var
velferdsstat Norge. Det forventes at pasienten blir sett, hgrt og ivaretatt pa en verdig mate. Det
innebaerer kunnskap om hva som virker og ikke virker, dokumentert med vitenskapelig
kunnskap. Det er ingen tvil om at sykepleieren som profesjonsutgver med sin kunnskap innen
legemiddelhandtering, har en viktig betydning i vart funksjonelle differensierte samfunn innen
eldreomsorgen(Molander, Terum, & Smeby, 2008).

Jeg er sykepleier av profesjon, utdannet i 1983. Gjennom nesten farte ar, har jeg fatt bli med i
denne tidsreisen og fulgt sykepleierprofesjonen og dermed erfart strukturelle endringer som
har pavirket sykepleierfaget. Helt fra jeg var nyutdannet, har mitt engasjement vert knyttet

opp mot sykepleiernes ansvar og kompetansebehov innen legemiddelhandtering.

Det har skjedd en enorm utvikling innen legemiddelbruk til pasienter innen helsetjenesten i
trad med gkt kunnskap og forskning relatert til sykdom og endringer i sykdomsbildet i
samfunnet vart. Offentlige myndigheter har ogsa gjennomfart flere endringer i helsetjenesten.
Eksempelvis da Sykehusreformen kom i 2002 basert pa en gkonomisk tenkning fra begrepet
New Public Management (Bakke, 2002; Lian, 2003)og Samhandlingsreformen (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009)som ble gjennomfert i 2012. Med disse endringene skjedde det

store endringer i hjemmesykepleien, noe jeg vil kommer naermere innpa.

| mitt navaerende arbeid som hggskolelektor og fagansvarlig for videreutdanningen Trygg

legemiddelhandtering ved Hggskolen i Molde, mater jeg sykepleiere som tar denne
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utdanningen og som har strukturelle utfordringer ved legemiddelhandtering i jobben sin og
som vil lzere om forbedringstiltak. Det er noen faktorer som truer trygg legemiddelhandtering.
En av disse faktorene er tidspresset og dermed begrenset tid til & utgve faget og ivareta den
eldre pasienten slik sykepleieren ville ha gjort det pa en god mate. Dette er en trussel mot
sykepleierens saregne funksjon og kvaliteten av sykepleie. Legemiddelhandtering er et stort

fagomrade som krever god kompetanse og nok tid til & falge opp dette ansvaret.

Flere studier viser at sykepleierne opplever et stort krysspress mellom kravet til pasientnar
god utgvelse av faget og krav fra offentlige myndigheter om bade kvalitet og effektivitet.
Hjemmesykepleien merker en stadig gkning av antall eldre mennesker som har behov for
ulike helse — og omsorgstjenester. Mange eldre pasienter har flere diagnoser med alvorlig
sykdom, og de bruker ofte flere legemidler som krever ngye oppfalging. Dette gker risikoen
for negative interaksjoner mellom medisiner, bivirkninger, feil bruk av medisinene og dermed
darligere livskvalitet. (Malgy, Eines, & Vatne, 2016; Olsen & Devik, 2016).

Feilmedisinering farer hvert ar til ungdvendige lidelser for mange eldre pasienter i tillegg til
at samfunnet pafares store gkonomiske utgifter pa grunn av mange innleggelser pa sykehus
(Adhikari, Tocher, Smith, Corcoran, & MacArthur, 2014, Lee et al., 2015; Reidt et al., 2014).
Pasienter blir i tillegg skrevet ut tidligere enn far fra sykehusene, noe som stiller store krav til

kompetansen til sykepleieren i kommunenes helse — og omsorgstjenester(Lee et al., 2015).

Jeg vil i det fglgende presentere en fiktiv fortelling fra en sykepleiers stasted i
hjemmesykepleien som ligner pa situasjoner jeg har lest, sett og hert. Jeg velger a kalle

sykepleieren for Elisabeth og pasienten for Johannes:

Elisabeth er sykepleier i hjemmesykepleien. Ledelsen har mye fokus pa effektivisering av

tjenesten, og det er lite statte til fagutvikling. Hun uttrykker:

«Jeg er en faglig engasjert sykepleier. Det jeg gnsker, er & utave sykepleiefaget mitt pa
best mulig vis, i trad med radende forskning, til det beste for pasientene. Den

gjeldende styringslogikken hindrer meg i dette.»

Det er stort arbeidspress og hun faler hun ikke far brukt kompetansen sin som sykepleier godt
nok. De fem siste arene har det blitt en fordobling av syke eldre pasienter i hjemmetjenesten.
Mange kronisk syke eldre far medisiner som krever ngye oppfelging og fagkunnskap av

sykepleierne. Pa arbeidsplassen er det en hgy prosent med sykemeldinger blant sykepleierne.



Elisabeth er na hjemme hos Johannes. Han er 88 ar, bor alene og har hjemmesykepleie tre
ganger pr dag. Han har store smerter pa grunn av en kronisk sykdom og har darlig
almenntilstand. Han har vert mye inn og ut av sykehus det siste aret og hatt korttidsopphold
pa sykehjemmet. Han tar mange medisiner og sykdomssituasjonen hans er komplisert. Han

ma ha hjelp til & ta sine medisiner.

Denne fiktive fortellingen skal veere gjenstand for refleksjoner videre i essayet. Med det som
utgangspunkt, vil et sentralt spgrsmal vere; Hvilke strukturelle utfordringer har sykepleieren

ved ansvaret med legemiddelhandtering til eldre pasienter i hjemmetjenesten?

Sykepleieren som bakkebyrakrat innen legemiddelhandtering
Bakkebyrakrat er et begrep beskrevet av Michael Lipsky (Lipsky, 1980). Han beskriver

velferdsstatens profesjonsutevere som «Street-level Bureaucrats», altsa bakkebyrakrater. Jeg
tar utgangspunkt i at sykepleier Elisabeth i hjemmesykepleien i denne sammenhengen, er

bakkebyrakraten.

Bakkebyrakraten er pa den ene siden underlagt ovenfra som politikkutever og pa den annen
side den som i sitt arbeid star i ansiktsnare relasjoner til mottagere, som i denne situasjonen er
den eldre pasienten, Johannes, med forventninger om brukermedvirkning og individuelle

hensyn. Lipsky beskriver profesjonens rolle med mange dilemma i krevende situasjoner.

Helsedirektoratets legemiddelhandteringsforskrift(Helsedirektoratet, 2015), beskriver aktuelle
faglige kompetanseomrader sykepleieren forventes a ha ved ansvaret med

legemiddelhandtering:

 Legemidlenes virkning og virkemate

* Holdbarhet og oppbevaring

» Ulike legemiddelformer

» Byttbare legemidler

« Interaksjoner/ hvilke medisiner som har uheldig innvirkning pa hverandre
+ Bivirkninger

* Medikamentregning

* Viten om dosering (herunder kjennskap til IE)

» Aseptisk arbeidsteknikk ved tilsetninger

» Dokumentasjon

« Avvikshandtering



Det forventes at sykepleier, Elisabeth, fglger opp disse kompetanseomradene basert pa faglig,
vitenskapelig, formell, juridisk og etisk kunnskap. Det innebarer en omfattende og kompleks
arbeidssituasjon. Hva er hennes dilemma? Det er mange. Det forventes at sykepleieren har
god fagkunnskap om medisinene, evidensbasert kunnskap basert pa forskning og hvordan de
skal virke best mulig for Johannes, hva som ma forberedes og hva som ma fglges opp. Dette
handler om sykepleierens profesjonskunnskap. Det inneberer at sykepleieren ogsa har god
observasjonskunnskap og kan vurdere hva som er god virkning eller ikke og hvilke kontroller

og tiltak som ma falges opp.

Sykepleieren skal dokumentere skriftlig i den elektroniske pasientjournalen aktuelle faglige
vurderinger som ma falges opp av hjemmesykepleien. Sykepleieren ma vite hva som er avvik
fra riktig legemiddelbehandling og dersom det skjer avvik med legemiddelbehandlingen, skal
sykepleieren igangsette ngdvendige tiltak og dokumentere avviket for at det skal skje

forbedringer.

Dersom sykepleieren gjar alvorlige feil med medisinene, skal det rapporteres som awvik,
videre kan det bli aktuelt at Fylkeslegen behandler saken og at Helsetilsynet kommer inn og
vurderer videre tiltak ut fra forsvarlighetskrav.

De nevnte kompetanseomradene stiller mange krav og forventninger til bakkebyrakraten,
Elisabeth. Hvilke utfordringer har Elisabeth med & ivareta disse kompetansekravene og hvilke
vilkar pavirker denne utgvelsen? I lys av utfordringene Elisabeth har for 4 ivareta
kompetansekravene, vil jeg prgve a trekke ut noen handlingslogikker som gjer seg gjeldende

innenfor funksjonsfelt som klinikk, styring, tilsyn, forskning og marked.

Handlingslogikker som pavirker sykepleierens ansvar med
legemiddelhandtering

Inspirert av forskningen til Tor-Johan Ekeland med flere (T. Ekeland, Stefansen, & Steinstg,
2011) om styringspolitiske utfordringer for klinisk praksis for psykologer, vil jeg se nermere
pa handlingslogikker som kan veere utfordringer for sykepleierens kliniske autonomi ved
ansvaret med legemiddelhandtering. Med handlingslogikker menes: «et sett av premisser
(tenkemater) som, dersom de godtas, genererer handlinger som fremtrer som logiske og

begrunnede i lys av sine forutsetninger.» side 3 i (T. Ekeland et al., 2011).

Profesjonslogikken — sykepleierens kliniske ansvar med legemiddelhandtering
Profesjonens kliniske autonomi omhandler i denne sammenheng, sykepleierens relasjon til

pasienten og er et sentralt kjennetegn ved den kliniske logikken. Det er her kommunikasjon
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og praksisen med pasienten kommer til uttrykk. Den saregne sykepleieprofesjonen med dens
autonomi, egenkontroll og selvjustis, innebarer en spesialisert kunnskap utilgjengelig for de

utenfor profesjonen.

Sykepleierens kliniske autonomi er alltid relativ pa den maten at den ma forholde seg til
lovverk, forskrifter, prosedyrer og retningslinjer, arbeidsstedets rammer inkludert gkonomi og

etiske og faglige retningslinjer.

Den kliniske logikken betegnes ved at den profesjonelle hjelper, slik som Elisabeth, stiller sin
kompetanse til disposisjon for det hjelpetrengende menneske. Det inneberer at den eldre
pasienten, Johannes, har tillit til sykepleieren. Johannes skal kunne ha tillit til Elisabeth og
vite at hun er kompetent til & ivareta ansvaret med medisinene til beste for han uten andre
hensikter enn & hjelpe. Men, Elisabeth kan vaere presset av en makt ovenfra, et system som
hun ma veere lojal mot ved a vaere effektiv og spare inn pa tid hos Johannes slik at det blir
gkonomisk tilfredsstillende for kommunen. Her ma Elisabeth finne en rasjonell grense og ha
tilstrekkelig faglig autonomi og autoritet for & kunne ivareta selve subjektet som er Johannes i
denne omsorgssituasjonen. Han har store smerter og faler seg hjelpelgs. Elisabeth vil hjelpe
Johannes med smertelindring, og det kan innebzre at hun ma kontakte fastlegen for a fa
justert og forbedret den medisinske behandlingen og at det blir tettere oppfaling av omsorgen
for at Johannes skal ha det bra. Det er egentlig ikke nok a veere innom pa hjemmebesgk hos
Johannes et kvarter, tre ganger om dagen. Johannes er et menneske, ikke en vare (Lian 2007).
Det er ikke bare for Elisabeth a krysse av et skjema om at hun har gjort en standardisert
prosedyre med administrering av smertestillende medisiner innen tidsskjemaet hun har til

radighet pa 15 minutter.

For & kunne vite hvordan Johannes har det, ma Elisabeth bruke sin observasjonskompetanse
og knytte det til sin helhetlige kompetanse i kommunikasjonen med Johannes. Det forventes
at Elisabeth har empatisk innlevelsesevne og tar pa alvor vurderer det Johannes sier, i tillegg
til det som kommer fram nonverbalt, om de smertene han har. Ut fra det kan hun foreta tiltak
til det beste for Johannes. Har han ubehag og smerter? Nar? Hvor? Hvordan? Hva gjer
smertene med Johannes? Hva bar Elisabeth gjgre? Kan hun hjelpe han med medisiner og/eller
andre tiltak? Har hun nok kompetanse til a hjelpe Johannes? Er det sterke smertestillende hun
ikke har nok kunnskap om? Hvordan skal medisinene gis, gjennom munnen, i sprgyte eller
intravengst eller som smerteplaster? Ma det regnes ut en medisindose med milligram som
krever dobbeltkontroll av en kollega? Ser hun at Johannes er mye sykere nd og mer hjelpelgs
med mere smerter, tungpusthet og slapphet? Har hun nok tid? Venter en annen alvorlig syk
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person pa henne? Ma hun dra pa kontoret for a rapportere og dokumentere? Kan hun ga fra
Johannes som bor alene? Vil situasjonen forverre seg? Ma hun kontakte fastlegen eller
legevakta? Er det noen i hjemmetjenesten hun kan konferere med? Bgr hun veere der og ordne
med syketransport til legevakta? Ber hun tilkalle hjelp fra kollegaer eller kan hun klare dette

alene?

Johannes er ganske prisgitt Elisabeth sin makt og muligheter til & hjelpe, bade ut fra hennes
faglige stasted, empatiske evne og de strukturelle vilkar hun star i. Jeg synes Knud Ejler
Lagstrup skriver sa godt om den makten som eksempelvis sykepleieren har til & hjelpe

pasienten, eller ikke og hva det kan fare til;

Den enkelte har aldrig med et annet menneske at gare uten at han holder noget af dets
liv i sin hand. Det kan veere meget lidt... Men det kan ogsa veere forfeerdende meget, sa
det simpelthen star til den enkelte, om den andres liv lykkes eller ej (Lagstrup, 2010).
| dag har vi mer sgkelys pa brukermedvirkning som kan veere med a pavirke den makten
sykepleieren har til det beste for pasienten, men mange opplever brukermedvirkningen
forskjellig. Det utdyper ikke her. Sykepleierens relasjon til pasienten er det viktigste ved den
kliniske logikken, ogsa ved administrasjon av legemidler. Dersom den profesjonelle
sykepleiers autonomi blir svekket for mye av andre hensyn enn & hjelpe, blir selve grunnlaget

for den kliniske logikken mangelfull.

Styringslogikkens innvirkning pa sykepleierens ansvar og skjenn ved

legemiddelhandtering

Fra mange sammenhenger blir det uttrykt at sykepleierne i hjemmetjenesten opplever at
dagens styringsideologi er en alvorlig trussel mot sykepleieprofesjonen og pasientsikkerheten
ved legemiddelbruk pa grunn av effektivitet og nedskjeeringer for a oppna gkonomiske
resultater som far kommunens budsjett i havn. Hvordan fungerer dette sammen med god

profesjonell sykepleieomsorg? Mye fungerer ikke sé bra.

Sykepleier Elisabeth kan gjerne veere et eksempel pa den sykepleierutviklingen i
hjemmetjenesten som ogsa jeg har erfart som sykepleier, sykepleielektor ute i praksisfeltet,
forskningsmoderator i fokusgruppeintervju med sykepleiere(Malgy et al., 2016) og som
pargrende for min gamle mor og far innen hjemmesykepleien. | den innledende fortellingen
om Elisabeth, sier hun at den gjeldende styringslogikken hindrer henne i a utgve
sykepleiefaget slik hun gnsker. Hva er til hinder for a uteve sykepleiefaget slik vi gnsker?



Hovedpoengene i New Public Management dreier seg om resultatkrav, konkurranse, gjgre
mer med mindre, styrt av profesjonell ledelse med nye styrings- og ledelsesformer. En tilsiktet
hensikt er a forskyve makt fra fag og profesjon til gkonomi og administrasjon (T.-J. Ekeland,
2015; Lian, 2003). Dette er en utvikling som vekker bekymring for oss sykepleiere og som vi

ser uheldige konsekvenser av.

Habermas (Habermas, 1981, 1999) har en teori om at det er fire bakgrunner for livsverden
kontra system. Jeg vil si noe om to av disse; Den ene er Tingliggjering som innebzrer a
behandle mennesket som ting, og i dette tilfelle, eldre pasienter. Det moderne samfunnet
tinglig-gjer alt om til bytteverdi og det innebarer a gjare alt om til penger. Habermas ser pa
tingliggjering som en ubalanse mellom livsverden og system. Nar gkonomi og makt overtar
alt, blir resultatet tingliggjering. Habermas sin andre bakgrunn er Moderniseringsteori som
handler om det han kaller en «Kolonisering av livsverden». Det skjer ved at byrakratiet
og/eller gkonomien overtar for mye. Dette ser vi ved dagens styringsideologi; New Public
Management (NPM).

| hjemmetjenesten har sykepleierne ansvaret for legemiddelhandteringen til eldre syke
pasienter som har meget varierende sykdomsbilde fra time til time og fra dag til dag.
Sykepleierne ma derfor utgve et faglig skjgnn der og da, ut fra profesjonell
sykepleierkompetanse. Skjgnnet er en ngdvendighet i de faglige vurderingene ved
legemiddelhandtering. Slike faglige vurderinger kan veere at den medisinske behandlingen
viser seg a ikke vere til det beste for pasienten. Det kan som eksempel veere at Johannes skal
ha to tabletter med smertestillende, to ganger om dagen ifglge den oppsatte medisinlisten.
Hjelper ikke det, kan det veere at han far behovsmedisin, det vil si at han far ekstra medisiner
ved behov som sykepleieren vurderer som ngdvendig og som er forordnet av legen som
behovsmedisin. Behovet for ekstra medisin ma sykepleieren vurdere og eventuelt konferere
med legen. Et annet eksempel kan vaere at Johannes er veldig svimmel, uvel og kaster opp.
Han er engstelig og redd, og Elisabeth ma veere hos han. Elisabeth tar noen livsviktige
kontroller av blodtrykk og puls og vurderer almenntilstanden til Johannes totalt sett for
deretter & kontakte fastlegen. Det viser seg at Johannes har lavt blodtrykk og at det er en
bivirkning av medisiner han far. Han har spist og drukket lite, noe som forsterker
bivirkningen og hun ma hjelpe han med erneering og vasketilfarsel. Videre ma hun avvente a
gi medisinene etter & ha snakket med legen. Jeg kunne ha skrevet mye om slike ngdvendige
vurderinger og faglige skjgnn som sykepleieren ma gjare, samtidig med at klokka tikker og
styringslogikken puster henne i nakken.



Sykepleieres arbeidsoppgaver er i gkende grad forhandsbestemt, styrt og malt med penger og
ressurser, samtidig som tiden som er til radighet til direkte pasientkontakt, stadig skrumper
inn. Tiden sykepleieren har brukt ved sykesengen er mer og mer forskjavet til skrivebordet
med et skjemavelde, noe som blir kalt papiromsorg(Heggen & Engebretsen, 2012). | fglge en
forskningsoversikt er konsekvensene av kapasitets- og kvalitetsutfordringer i hjemmetjenesten
av ulike slag, satt pa vent, oversett, glemt eller utelatt(Andfossen, Devik, Obstfelder, & Olsen,
2021). Nar det gjelder pasientens legemiddelbruk, kan slike utfordringer fa katastrofale falger
med feilmedisinering og uheldig medisinbehandling. Det er urovekkende at sykepleierens
mulighet til & gjere selvstendige sykepleiefaglige vurderinger og handle ut fra etisk og faglig
skjgnn, innskrenkes, i mgte med den eldre pasientens sammensatte, komplekse og varierende

behov.

Samhandlingsreformen har fgrt til mer avansert legemiddelhandtering i hjemmesykepleien.
Etter at samhandlingsreformen tredde i kraft 1.januar i 2012, skjedde det en gkning av at syke
eldre som var innlagt pa sykehuset, ble sendt hjem tidligere fra sykehuset enn fgr. De far na
en oppfelging med legemiddelbehandling i hjemmesykepleie som tidligere ble gjort mens de
var innlagt pa sykehuset. Eldre lever lengre og i de senere ar har eldre blitt sykere og trenger
mer sykepleie og medisinsk behandling. Konsekvensen har blitt at hjemmesykepleien har fatt
en gkt arbeidsmengde og gkte krav til kompetanse av et bredt spekter av alvorlig syke eldre
med medisinsk behandling som blir utskrevet fra hele spesialisthelsetjenesten til hjemmet.
Dette er en svakhet med samhandlingsreformen(Riksrevisjonen, 2015). Pa sykehuset er det
gjerne et lettere tilgjengelig fagteam av spesialister som sykepleierne samarbeider med, men i
hjemmesykepleien star de ofte alene med faglige vurderinger basert pa digitalt samarbeid med
fastlegen. Ved behov for tverrprofesjonelt samarbeid mellom fastlege, sykepleier og
farmasgyt ved legemiddelgjennomganger, viser forskning vi har gjort, at bade fastleger og
sykepleiere i hjemmetjenesten mener det er kvalitetsmessig bedre med det fysiske
samarbeidet. Det er en utfordring med dagens digitale kommunikasjon ved
legemiddelbehandling fordi det lett kan bli misforstaelser og feil. Dilemmaet er at det verken
er tid eller praktisk mulig med fysiske mgter pa grunn av tidspress og lange avstander (Eines,
Malgy, & @degard, 2018).

Tilsynslogikken — & ivareta kvalitet ved legemiddelhandtering?
Fra 1990-tallet har kravet om effektivitet, konkurranse og resultat, synligjort en uheldig

sideeffekt med feilaktige og darlige beslutninger, makt og maktmisbruk, faglige svakheter og



kommersielle interesser. Men, vi vet ogsa at gjennom historien har det alltid skjedd
situasjoner med maktmisbruk innen omsorgsarbeid og medisinbruk. Det kan ha vart bade
tilsiktet eller av uvitenhet. Det har kommet fram overtramp, darlig skjgnn, manglende
pasientrettigheter med varierende kvalitet i helse- og omsorgstjenesten. Som eksempel har
undersgkelser vist at noen engstelige og urolige eldre pasienter, har blitt dopet ned med
medisiner og sykepleiere har hatt manglende kunnskap om medisinbruk. Gjennom tiar har det
kommet fram farstesidestoff i aviser om feilmedisinering der sykepleieren har veert fokuset i
media. Det har naermest fort til en tillitsbrist mellom sykepleieprofesjon og samfunnsborgere.
Uheldige hendelser har fart til at offentlige myndigheter, profesjonene selv,
utdanningsinstitusjoner og praksisfeltets arbeidsgivere, har iverksatt forbedringstiltak og
dermed foretatt en tillitsreparasjon.

Statens helsetilsyn ble opprettet i 1994, og den viktigste oppgaven er tilsyn og kontroll med
kvaliteten i helse- og omsorgstjenestene. | dag er det utviklet mange gode kvalitetsarbeid
innen legemiddelhandtering, basert pa tidligere feil og mangler som har oppstatt.

Pasientsikkerhet er en fagdisiplin som kom pa banen pa 1990-tallet. Helsedirektoratet startet
pasientsikkerhetskampanjen i 2011. Dette arbeidet er blitt viderefgrt som itryggehender

https://www.itryggehender24-7.no/ (Aase, 2018). En av de starste andeler av pasientskader

som skjer innen helsetjenesten i dag, skjer pa grunn av medisiner.
Pasientsikkerhetsprogrammet har flere innsatsomrader innen legemiddelbruk som mange
sykepleiere innen hjemmetjenesten jobber med som forbedringsarbeid. Retningslinjer om
legemiddelgjennomgang til faste tidspunkt og samstemming av legemidler nar pasienten
skifter omsorgsniva, er viktige kvalitetstiltak for a sikre at pasienten far de medisinene som er
riktig for pasienten. Som hggskolelektor, har jeg veert med som medlem i et leeringsnettverk
med forbedringsarbeid innen riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten i et tverrprofesjonelt
samarbeid med lege, sykepleiere, ledere og farmasgyt, arrangert av det internasjonale
pasientsikkerhetsnettverket i Skottland, Scottich Quality Safety Fellowship (SQSF). Jeg har
leert mye om hvor utfordrende og viktig det er med tverrprofesjonelt samarbeid for & sikre at

pasienten for riktig legemidler.

Det har blitt reist ulike kritiske spgrsmal til hva kvalitet innebeerer og om det er realistisk & fa
til en risikofri klinisk praksis (T.-J. Ekeland, 2015). En feilfri legemiddelhandtering, vil neppe
veere realistisk, men det a stadig jobbe med forbedringer og innlemme det i praksis med
kvalitetsmodeller, har jeg tro pa. Det krever tid og forstaelse fra de involverte som
kollegaer/ansatte, ledelse og brukere for a lykkes med slikt arbeid.. Vi ma fortsatt veaere apen
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for at det er menneskelig & gjere feil. | dag har vi mange tilsyns- og overvakningstiltak som
skal sikre kvalitetsmessig god praksis. Nye begrep som accountability og transparens er
kommet inn i klinisk praksis som omhandler tiltak for a falge opp ansvarlighet og
gjennomsiktighet av klinisk praksis(O'Neill, 2004).

Accountability innebarer dokumentasjon av arbeidet en gjar for at det kan evalueres og at
andre kan kikke en i kortene. Du skal altsa dokumentere det du gjer og i tillegg ta ansvar for
den dokumentasjon som er ngdvendig for & bli holdt ansvarlig. For pasienten kan dette vere
en trygghet. Et eksempel er avviksfering ved legemiddelhandtering. Sykepleieren skal
dokumentere avvik nar retningslinjene ikke falges. Et eksempel kan veere at sykepleieren
glemte & gi medisinen til pasienten. Det er stadig diskusjoner om det skal fares anonymt eller
ikke. Noen sykepleiere fgler seg som syndebukker og ikke god nok nar de dokumenterer mye
feil og avvik. P4 samme tid kan det veere den sykepleieren som er mest ansvarlig og som

bidrar til forbedringer i klinisk praksis.

Transparens eller dpenhet om det som skijer i klinisk praksis, er et krav i dag. Alt sykepleieren
foretar seg knyttet til sykepleiefaget og legemiddelhandtering, skal kunne belyses ut fra
dokumentasjon i etterkant av handlinger. Det kan fare til en falelse av overvakning og at
sykepleieren dokumenterer noe, bare for a ha gjort det pliktmessig. Avviksfaring har som
hovedhensikt at det farer til leering og forbedring av klinisk praksis. For at denne type
dokumentasjon skal fungere best mulig, ma det &re en god apenhetskultur pa arbeidsplassen.

En apenhet om at det er lett & gjare feil og at det vil vi gjere noe med.

Sykepleierens store skrekk er a gjere feil med medisiner
Den store skrekken for sykepleiere er a gjare feil med medisiner som kan skade syke sarbare

eldre. Det kan skje hvem som helst. Det er det motsatte av det sykepleieren jobber for, som er
a hjelpe og gi god omsorg, ikke skade. | Igpet av noen sekunder kan det pa en hektisk
arbeidsdag lett gjares feil med medisiner. Det kan settes feil dose, mengde eller styrke med

som eksempel en sprayte, rett inn i den eldres kropp.

Evidenslogikken — forskningsbasert medisinbruk og legemiddelhandtering
Forskningsbasert praksis har vert en viktig innovasjonsprosess for a utvikle god

medikamentell behandling med medisiner i mange tiar. Medisiner ma veere testet ut og
godkijent av sentrale myndigheter far de anvendes til pasienter. Dette er viktig nar det gjelder
konkret medisinbehandling. Det har skjedd en enorm framgang og forbedring av
behandlingsmetoder basert pa forskning som har fart til mer effektiv behandling, bedre

kvalitet og mindre feil. Som eksempel har det skjedd en enorm forbedring av den medisinske
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behandlingen av hjerneslag grunnet forskning innen forebyggende blodtrykksmedisiner og
blodfortynnende medisiner som settes inn tidlig etter inntradt sykdom. Jeg har selv fatt erfare
denne utviklingen fra 1980-tallet da pasienter som fikk hjerneslag 1a manedsvis pa sykehuset
fullstendig pleietrengende for deretter 8 komme pa sykehjem med behov for all hjelp. Etter
den vellykkede medisinske forskningen, er det i dag god behandling med hjerneslag, kort
liggetid pa sykehus og mange fungerer godt med sykdommen eller blir ganske friske. Fa med
hjerneslag er innlagt pa sykehjem i dag i forhold til fer.

Parallelt med denne forskningen, har det skjedd store framskritt innen forskning angaende
legemiddelhandtering. Fra 1990-tallet har de gradvis blitt mer forskning innen
legemiddelhandtering i trad med utfordringer som har oppstatt knyttet til pasientsikkerheten.
Det kan vare innen tema som feilmedisinering, utbytte av retningslinjer, angaende ulike
tilstander og det har blitt mer sgkelys pa tilstander innenfor eldre sin situasjon. Vi har ogsa
fatt mer forskning relatert til at det har blitt flere syke eldre og at de bruker mye medisiner.
Mange flere forskningsmetoder anvendes i dag, bade kvantitative og kvalitative metoder.

Markedslogikken — Legemiddelindustriens innmarsj av nye medisiner
Hjemmetjenesten i dag med mange syke eldre, er et stort marked for legemiddelindustrien til

a tjene store penger. Samtidig er det et stort behov for gode medisiner. Fra 1980-tallet og fram
til i dag, har det skjedd en enorm gkning av ulike medisiner som blir spredd ut til eldre
pasienter via mange ledd fra legemiddelindustrien. Som nyutdannet sykepleier i 1983, var det
pa min arbeidsplass, et medisinskap pa stgrrelse med 1 x 1 meter. Det var fa medisiner av
hver sort og vi kjente navnene pa medisinene. | dag er det store medisinrom i

hjemmesykepleien med avansert logistikk og distribusjonssystem.

Det forskes mye pa medisiner, og det kan gitt gode resultat. Imidlertid er det store mengder
med medisiner som sykepleieren ma forholde seg til med mange ulike navn. En av grunnene
til alle de nye medisinene som florerer, er at siden tidlig pa 2000-tallet, har Norge
parallellimportert legemidler gjennom en EU-avtale, ved at medisinen markedsfares i
konkurranse med andre lands produksjon med tilsvarende preparat med gyldig
markedsfaringstillatelse med samme virkestoff. En utfordring for sykepleieren er at det
kommer stadig nye medisiner med nye vanskelige navn til arbeidsplassen, levert fra apoteket.
Noen tjener store penger pa at sarbare eldre ma ha medisiner. Legemiddelindustrien har gjort
seg sgkkrik pa dette systemet med a selge den billigste eller den mest ettertraktede medisinen
ut i markedet med eldre syke pasienter. Stadig nye medisiner er stressende bade for

sykepleieren og pasienten, og det er lett at det blir feil mellom nye og gamle medisiner.
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Imidlertid har Felleskatalogen gjort noen grep for a minske faren for feil, ved a lage et
oppslagsverk med generisk bytte. Sykepleieren kan ga inn pa den aktuelle medisinen i
Felleskatalogen og finne hvilke medisiner som er byttbare. Dette er et ganske nytt system som

mange sykepleiere ikke har fatt opplaring i enda og det kan lett bli feil.

Hjemmesykepleien synligjort i en systemteoretisk modell
Jeg har her brukt en systemteoretisk modell (figur 1), hentet fra og inspirert av forskning og

tekster av Tor-Johan Ekeland med flere(T.-J. Ekeland, 2015; T. Ekeland et al., 2011). De
ulike logikkene jeg har omtalt i tidligere kapitel, er forsgkt satt inn i denne modellen for & vise
rammefaktorer som delsystemer hjemmesykepleien kommuniserer med.
Klinikk/hjemmesykepleie der sykepleier og pasient er akterer, er innvevd i en kompleksitet

bestadende av mange handlingslogikker innenfor mange ulike felt.

Styring

& Klinikk/hjemmesykepleie

Tlsyn - o < » | Forskning/Produsenter
Sykepleier «—» Pasient

v

- Marked A

Figur 1: Systemteoretisk modell. Viser rammefaktorer som delsystemer klinisk praksis kommuniserer med.

Modellen praver a gi et bilde av at delene forsgkes forstatt gjennom relasjonen til det
helhetlige bilde. De ulike delene blir pavirket av hverandre der relasjonelle og
kommuniserende sammenhenger i deler, distribuerer endring i systemet som helhet. Det kan
stilles sparsmal om i hvilken grad logikkene faller sammen, stater mot hverandre, griper inn i
hverandre, eller spiser hverandre opp. Til slutt; Klarer sykepleier, Elisabeth, & ivareta
Johannes sine behov for god hjelp av medisinene? Eller er det andre deler av systemet som
hindrer henne i det? Klarer Elisabeth a ta faget tilbake(Wyller et al., 2013) med de strukturelle

vilkar som rader? Det ma vi sykepleiere jobbe for i fortsettelsen!
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