MEDISIN OG VITENSKAP

Mangelfull kommunikasjon
om legemiddelbruk i primarhelsetjenesten

Sammendrag

Bakgrunn. Legemiddelbruk i primeer-
helsetjenesten involverer mange per-
soner: legen som ordinerer, ulike typer
helsepersonell som h&ndterer legemid-
lene og pasientene selv. Vi gnsket

& studere sider ved feilmedisinering
knyttet til mangelfull kommunikasjon
mellom ulike behandlere, pleieperso-
nell og pasienter.

Materiale og metode. Vi foretok semi-
strukturerte intervjuer med et tilfeldig
utvalg leger og legesekretaerer ved ni
av fastlegekontorene i Tromsg kom-
mune og av et strategisk utvalg av
helsepersonell. Vi foretok observasjon
ved et utvalg av sykehjem og enheter i
hjemmetjenesten. Observasjonene ble
loggfert, intervjuene tatt opp pa band
og transkribert og materialet analysert.

Resultater. Ngdvendig informasjon om
pasientenes legemiddelbruk var van-
skelig tilgjengelig og tidkrevende & fa
tak i for involvert personell. Kvaliteten
av informasjonen ble opplevd som
varierende og upalitelig. Fem av ni pri-
meerleger betraktet resepten som til-
strekkelig informasjon til hjemmetje-
nesten ved endring i pasientens medisi-
nering. Legen signerte nesten aldri
forskrivninger i hjemmetjenestens jour-
nal. Manglende tilgang til informasjon
gjorde at nattjenestepersonell ofte ikke
visste hvilke legemidler de ga pasien-
tene. Sykehusepikrisen fungerte darlig
som informasjonskilde. Tre av ni leger
oppdaterte legemiddelarket i elektro-
nisk pasientjournal umiddelbart ved
epikrisemottak.

Fortolkning. Det er behov for forbedring
av informasjonsoverfgring og kommu-
nikasjon rundt forordning av legemidler
i primeerhelsetjenesten, ved skifte av
omsorgsniva, og der hjemmetjenesten
har overtatt medisineringsansvaret for
pasienten.
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Feilmedisinering er som regel et resultat av
at noe har gétt galt i handlingsrommet mel-
lom legens diagnosesetting og pasientens
inntak av legemidlet. Det omfatter system-
feil sa vel som tilfeldige hendelser eller in-
volverte aktorers bevisste valg. Problemets
omfang er best kartlagt i sykehus (1, 2), men
det er liten grunn til & tro at problemene er
mindre i primerhelsetjenesten, snarere tvert
om (3). Serlig innenfor pleie- og omsorgs-
sektoren forekommer systemfeil som kan
fore til feilmedisinering (4). Systemfeilene
omfatter alt fra manglende opplering av
personell og uklar ansvarsfordeling til svik-
tende informasjonsutveksling. Uriktig eller
mangelfull overforing av legemiddelopplys-
ninger star sentralt nar det gjelder feilmedi-
sinering (5—7).

En kartlegging av informasjonsoverforing
og dokumentasjonsrutiner ved forskrivning
og legemiddeladministrering i primarhelse-
tjenesten er viktig for & utvikle bedre syste-
mer, serlig for pasienter som hjemmetjenes-
ten har overtatt medisineringsansvaret for.
Det er péavist manglende samsvar mellom
fastlegens og hjemmetjenestens legemiddel-
lister for slike pasienter (3), men underse-
kelser av hvordan informasjon utveksles og
hvilken form den har, mangler. Ved & rette
oppmerksomheten pa mangelfull kommuni-
kasjon mellom ulike behandlere, pleieperso-
nell og pasienter hapet vi a fa et helhetlig bil-
de av dagens praksis i en kommune med en
sammensatt primarhelsetjeneste.

Materiale og metode
Undersokelsen er en kvalitativ studie. Inn-
samling av data foregikk ved bruk av semi-
strukturerte intervjuer og dpen observasjon.
Intervjurespondentene var helsepersonell in-
volvert 1 forskrivning og administrasjon av
legemidler til pasienter i primarhelsetjenes-
ten.

Vi intervjuet et utvalg bestdende av ni av
Tromse kommunes i alt 52 fastleger fra ni av
i alt 13 fastlegekontorer. To av legene var
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ogsa sykehjemsleger i deltidsstilling. Seks
legesekretarer fra tre av disse kontorene ble
intervjuet. Videre intervjuet vi et utvalg av i
alt 11 helsepersonell fra tre av hjemmetje-
nestens seks resultatenheter samt fra psykia-
trisk hjemmetjeneste. En lege og en syke-
pleier fra den stasjonzre legevakten i kom-
munen, to leger og tre sykepleiere ved
sykehjem og to leger og to sykepleiere ved
henholdsvis geriatrisk og hjertemedisinsk
avdeling ved Universitetssykehuset Nord-
Norge ble intervjuet. Mens fastlegene og
legesekretaerene ble trukket ut tilfeldig, fore-
tok vi et strategisk utvalg av de gvrige inter-
vjuede. Hensikten var 4 fa sterst mulig bred-
de i informasjonsinnsamlingen. P4 sykehuset
valgte vi geriatrisk og hjertemedisinsk avde-
ling, da vi antok at legemidler her spiller en
sentral rolle i behandlingen ogsé etter ut-
skrivning. Blant hjemmetjenestens seks enhe-
ter i kommunen valgte vi to med ulik profil
med henblikk pa elektroniske kommunika-
sjonslgsninger, samt nattjenesten og psykiat-
risk hjemmetjeneste, der legemiddelbehand-
ling representerer en serlig utfordring.
Nattjenesten betjener alle hjemmetjeneste-
enheter og omsorgsboliger pa nattetid i til-
legg til Tromse kommunes 500 trygghets-
alarmkunder. Psykiatrisk hjemmetjeneste stot-
ter mennesker med psykiske lidelser utenfor
institusjon og gir hjelp til medisinering.

Vi gjennomforte 20 intervjuer, der til sam-
men 35 personer deltok. Et intervju varte i
45—60 minutter og foregikk i 19 av 20 tilfel-
ler pa respondentenes arbeidsplass. Vi benyt-
tet intervjuguide med spersmal som spesielt
gikk pa dokumentasjon av legemiddelfor-
skrivning samt tilgang til og overfering av in-
formasjon om pasientens medisinering mel-
lom ulike personellgrupper og nivéer i helse-
tjenesten. Informantene ble pa forhand gjort
kjent med at kartleggingen var en del av et
planlagt prosjekt med felles elektronisk lege-
middelkort i Tromse kommune.

Hovedbudskap

= Korrekt informasjon om pasienters
legemiddelbruk er vanskelig tilgjenge-
lig i primaerhelsetjenesten

= Mangelfull informasjonsoverfgring
og kommunikasjon mellom involvert
helsepersonell skaper frustrasjon
og ungdvendig bruk av tid

m Pasientsikkerheten rundt medisinering
er ikke tilfredsstillende
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Hvert intervju ble foretatt av to av forfat-
terne, tatt opp pa band og senere transkri-
bert. Vi intervjuet fastlegene enkeltvis, lege-
sekreterene to og to, og fra legevakten og
sykehuset en lege og en sykepleier sammen.
Ved intervju i hjemmetjenesten og pa syke-
hjem foretok vi gruppeintervju med ut-
gangspunkt i et prosesskart over legemiddel-
héndteringen etter modell fra Helsetilsynet
(1). Tre av forfatterne observerte en enhet
hver. Ved observasjonen var fokus pa ar-
beidsoperasjonene rundt forskrivning, infor-
masjonsoverfering og istandgjering av lege-
midler til pasient. Observateren fulgte pleie-
personell gjennom en arbeidsdag og var
ogsa med til brukere i hjemmetjenesten. Ob-
servateren skrev loggbok.

Etter transkribering av intervjuene identi-
fiserte vi sentrale tema i teksten etter «tem-
platmodelleny fra Miller & Crabtree beskre-
vet av Malterud (8). Opplysninger og utdrag
av teksten ble sortert i en matrise for 4 trekke
ut, kategorisere og sammenfatte funnene.
Med ett unntak fant intervjuene sted véren
2005. Observasjonsnotatene ble sammen-
holdt med informasjonen fra intervjuene og
bidro til en helhetsforstaelse.

Undersekelsen inngar som forste del av et
storre legemiddelkortprosjekt ved Nasjonalt
senter for telemedisin ved Universitetssyke-
huset Nord-Norge. Prosjektet er finansiert av
Helse Nord og Telemedisinsk forskningsut-
valg og godkjent av Datatilsynet og regional
etisk komité for Helse Nord (REK Nord).
Alle forfatterne har tilknytning til prosjektet.

Resultater

Resultatene er basert pa utsagn fra respon-
dentene i de ulike enheter og personellgrup-
per, eksempler fremgar av ramme 1, og pre-
senteres i henhold til folgende tematikk:

— Dokumentasjon av legemiddelforskrivning
— Tilgang til informasjon om medisinering
— Kommunikasjon med annet helseperso-

nell/helsetjenesteniva

Dokumentasjon av legemiddelforskrivning
Alle fastlegene benyttet elektronisk pasient-
journal. Legemiddelkortet i journalen ble
alltid oppdatert ved utskriving av ny resept.
Tre av ni leger oppdaterte kortet nér de mot-
tok pasientepikrise fra sykehuset. Hvis det
ikke oppsto akutte problemer med den nye
behandlingen, skjedde oppdatering forst
ved neste konsultasjon eller ved reseptfor-
nyelse. Legesekreteerene skrev ut standar-
dresepter som p-piller, nitroglyserinprepara-
ter, midler mot allergi og reitererte resepter.
Utskrevne resepter ble lagt til legene for sig-
nering. Det var klare, formelle rutiner for
hvordan reseptbestilling, utskriving og hen-
ting av resept skulle forega pa det enkelte
legekontor.

Alle hjemmetjenesteenhetene brukte pa-
pirjournal med legemiddelarkene i egen
perm. Journalen ble fort av sykepleiere. Det
manglet ensartede rutiner for & verifisere og
signere forskrivninger i enhetenes legemid-
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delperm. En enhet sa de sendte kopi av lege-
middelarket til fastlegen for signering. Det
kunne ta uker for signert ark ble returnert til
hjemmetjenesten. Ved ovrige enheter var or-
dinasjoner ikke signert av lege. Fastlegene
sa de aldri signerte forskrivninger i hjemme-
tjenestens journal. I enkelte tilfeller hadde
man oppdaget uoverensstemmelse i medisi-
neringen mellom fastlegens og hjemmetje-
nestens journal. Nattjenesten hadde ingen
journal, bare en beskjedbok.

Sykehjemmet hadde papirjournal med le-
gemiddelarkene i egen perm. Sykehjemsle-
gen ordinerte skriftlig i forbindelse med
ukentlig visitt og kontrasignerte foringer
sykepleier hadde foretatt i legens fraveer. Det
var en klar ansvarsfordeling mellom profe-
sjonene.

Legevakten benyttet elektronisk pasient-
journal, men sendte som hovedregel ikke ut
epikrise til fastlegen eller annet behandlende
personell. Legevaktlegen var sjelden infor-
mert om hvorvidt pasienten som ble under-
sekt var medisinert av hjemmetjenesten eller
ei.

Sykehuset benyttet elektronisk pasient-
journal og epikrise. Rutiner for utsending av
epikrise varierte pa de to avdelingene vi be-
sekte. Den ene sendte i 90 % av tilfellene
epikrisen med pasienten ved utreise. Den
andre benyttet et utskrivningsnotat, og epi-
krise ble i 50 % av tilfellene sendt senest en
uke etter utskrivning.

Tilgang til informasjon om medisinering
Hjemmetjenesteenhetene var ikke forneyd
med tilgangen til og kvaliteten pa informa-
sjonen om medisinering. De oppga varierende
tidsbruk knyttet til oppsporing og verifise-
ring av legemiddelopplysninger. Det & fa be-
stilt, utskrevet og hentet resept fra lege og
senere innlest den pa apoteket, ble av alle
beskrevet som en tidkrevende oppgave.

De ansatte i psykiatrisk hjemmetjeneste
brukte mye tid péd & innhente eller selv for-
midle til annet helsepersonell opplysninger
om pasienters medikasjon. Hos nattjenesten
matte personalet ved behov lete frem infor-
masjon om diagnoser eller behandling pa
hjemmetjenestens kontor i den sone pasien-
ten tilherte. Dette tok mye tid. Personalet
hadde ikke tilgang til vanlige oppslagsverk
om legemidler mens de var ute hos pasien-
tene. Siden dosettene her kun var merket
med pasientens navn, visste de ansatte ofte
ikke hva slags legemidler de ga pasientene.
De kunne heller ikke svare pa spersmal
knyttet til pasientens medisinering eller ha
nedvendig forutsetning for & vurdere bivirk-
ningssymptomer som maétte forekomme.
Systemet med hjemmejournal med opplys-
ninger hos den enkelte pasient var ikke i
funksjon.

Legevakten mottok ofte eldre pasienter
uten & f4 nedvendige opplysninger om lege-
middelbruk. Néar pasienten selv ikke kunne
gi slik informasjon, sekte man 4 finne den pa
eventuelt medbrakte legemiddelpakninger,

Ramme 1

Eksempler pd utsagn
fra intervjuobjektene

Fastlege

«Hjemmetjenesten ringer hver dag for et
eller annet!»

«Vi har vare egne systemer som fungerer
for oss, men vi har ikke ansvar for at de
fungerer sammen med de andre.»

Hjemmetjenesten

«Fastlegen far ofte vite fra oss hva forand-
ringene i pasientens medikasjon er. Han
fartilsendt epikrise fra sykehuset, men vet
ingen ting fer han har fatt epikrisen. Han
trenger ikke engang vite at pasienten har
veert innlagt!»

Nattjenesten

Intervjuer: «Vet dere om dere deler ut rett
legemiddel?»

Svar: «Nei - vi har faktisk ikke legemid-
dellistene, vi.»

«Det er ganske ekkelt & sta foran en bru-
ker som spgr: «Men den bla her, hva er
det?»

- jeg har ikke peiling.»

Legevakten

Intervjuer: «Er det slik & forsta at det ikke
er uvanlig at en pasient kommer inn uten
noen opplysninger om medisinering?»
«Ja, det er kanskije litt stygt & si det er en
regel, men det er i alle fall ganske vanlig.»
Intervjuer: «Legevakten sender ikke
rutinemessig journalnotat eller epikrise
med medisineringsinformasjon tilbake til
sykehjem eller hjemmetjeneste?»

«Nei, det blir helt tilfeldig om de far opp-
lysningene, for eksempel hvis noen som
skal ha resept, har pargrende til & hente
for seg, sa far hjemmetjenesten ikke vite
noe.»

Intervjuer: «<Men vet legevakten om hjem-
metjenesten har ansvaret for pasientens
medisinering?»

«Det vet vi ingenting om.»

Sykehusavdelingene

«Den viktigste informasjonskilden er selv-
folgelig innleggelsesskrivet, men vi har
erfart at det sveert ofte er mangelfullt og
gir ikke et riktig bilde av det pasienten star
pé_»

«Vi stoler i utgangspunktet ikke pa at
legemiddelopplysningene er korrekte. [..]
Med vart pasientklientell er innhenting av
komparentopplysninger en obligatorisk
del av undersgkelsen.»

via kontakt med parerende, hjemmetjenes-
ten eller andre. Ofte fant man det ikke hen-
siktsmessig eller mulig 4 bruke tid pé dette.
Ved overforing til sykehus overlot man til
sykehuset & finne ut hvilke legemidler pasien-
ten brukte.
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Personalet vi intervjuet pa sykehus, ga ut-
trykk for at pélitelige opplysninger om eldre
pasienters medisinering ofte manglet og
matte ettersporres ved innleggelse. Avdelin-
gene la imidlertid ulik vekt pa betydning av
slik informasjon. Mens den ene nesten alltid
innhentet komparentopplysninger om lege-
middelbruk og gjerne brukte 10—15 minut-
ter per pasient pa dette, fant den andre dette
ikke bryet verdt. Personalet beskrev det og
som et problem at prevesvar ofte ankom av-
delingen etter pasienten hadde reist, og at
det var uklart hvem som hadde ansvar for &
bringe dette videre til fastlege, hjemmetje-
neste eller sykehjem.

Kommunikasjon med annet
helsepersonell/helsetjenesteniva

Generelt betraktet fastlegene utstedt resept
som tilstrekkelig kommunikasjon til hjem-
metjenesten i forbindelse med medisine-
ringsendring. I spesielle tilfeller ble det skre-
vet en lapp med beskjed om endring, telefo-
nert eller sendt med kopi av legemiddelarket
i den elektroniske pasientjournalen. Ett lege-
kontor hadde avtale med hjemmetjenesten
om & sende beskjed per e-post. Ingen fastle-
ger hadde utfyllende avtaler eller rutiner for
informasjonsoverfering til hjemmetjenes-
ten. De hadde heller ikke full oversikt over
hvem og hvor mange av deres pasienter
hjemmetjenesten hadde overtatt medisine-
ringsansvar for.

Hjemmetjenesteenhetene bekreftet at re-
sept ofte fungerte som eneste skriftlige kom-
munikasjon fra fastlegen. I den grad hjem-
metjenestepersonell fulgte pasienten til fast-
legen, ble beskjed om medisinering gitt
muntlig under konsultasjonen. Informa-
sjonsutveksling om medisinering internt i
hjemmetjenesten foregikk muntlig og ved
bruk av «gule lapper». Dosetter ble istand-
gjort med utgangspunkt i legemiddelkortet
og ved hjelp av doseringsinformasjon pa le-
gemiddelpakningene.

Sykehusepikrisen fungerte som eneste
formaliserte form for informasjonsover-
foring fra spesialisthelsetjenesten til fast-
legene. Den kom ofte senere enn ensket,
og tiden det tok varierte ifolge legene fra
en uke til et par méaneder, i snitt ca. to uker.
Legevakten sendte som hovedregel ikke ut
epikriser. Legesekreterene ga entydig ut-
trykk for at det som regel tok lang tid for
epikriser kom, men med klare arstids- og
avdelingsvariasjoner. Videre at mange var
feilsendt, ett kontor anslo hyppigheten til
a vaere en gang per uke, og de var samstemte
i at det var legene som hadde det fulle og
hele ansvar for & lese og journalfere epi-
kriser.

Sykehjem fikk tilsendt epikrise, men ofte
etter lang ventetid. Etter mottak ble epikri-
sen lagt frem til legen for gjennomlesning.
Sykepleier skrev eventuelle medisinerings-
endringer pa legemiddelarket, og legen sig-
nerte. Ved overfering av pasient til sykehus,
fulgte en kopi av legemiddelarket med pa-
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sienten. Hjemmetjenesten fikk bare unntaks-
vis tilsendt epikriser.

Sykehusavdelingene hadde formaliserte
rutiner for informasjonsoverforing til fastle-
gene, men det varierte nar det gjaldt syke-
hjem og hjemmetjeneste. Sykehjem pé sin
side samhandlet med hjemmetjenesten ved
innlegging og utskrivning av felles pasient,
men det foreld ikke formaliserte, ensartede
rutiner for dette. Hjemmetjenesten samhand-
let med alle, men rutinene varierte. Psykia-
tritjenesten skilte seg fra evrig hjemmetje-
neste. Personalet var mer opptatt av dokumen-
tasjon av legemiddelbehandling og hadde
storre grad av formaliserte samarbeidsruti-
ner med involverte leger, serlig spesialister
1 psykiatri. Legevakten hadde ikke formali-
serte rutiner for informasjonsoverfering,
verken til hjemmetjeneste, sykehjem eller
fastleger.

Diskusjon

Legemiddelkortprosjektet, der denne stu-
dien inngar, skal medvirke til utvikling og
implementering av en nettbasert tjeneste,
hvor helsepersonell som deltar i legemiddel-
behandling av en pasient, har tilgang til et
felles elektronisk legemiddelkort i en data-
base. Forfatterne har ulik bakgrunn, men alle
har tilknytning til prosjektet, hvilket inne-
barer en mulighet for uensartet tilnaerming
(bias). I arbeidet med intervjuene var vi s&r-
lig oppmerksomme pé dette og sekte & unn-
gd ledende spersmal eller annet som kunne
gi en fortegnet beskrivelse av prosessene vi
ville kartlegge. Respondenter med ulik bak-
grunn og pé ulikt nivé bekreftet i all hoved-
sak hverandres situasjonsbeskrivelser, noe
som indikerer at funnene er gyldige. Re-
spondentene var imidlertid kjent med vart
engasjement i prosjektet, og vi kan derfor
ikke utelukke at dette kan ha pavirket sva-
rene de ga i en kritisk retning.

Undersgkelsen viser med tydelighet at ad-
ministrasjon av legemidler til pasienter i pri-
merhelsetjenesten er en kompleks prosess
med mange ulike akterer og store mulighe-
ter for feil og kvalitetsavvik. God kvalitet av
et produkt eller en tjeneste oppleves som
evnen til & tilfredsstille fastsatte behov eller
krav. Nar ngdvendig informasjon om pasien-
ters medisinering var vanskelig tilgjengelig
for involvert helsepersonell, og kvaliteten pa
informasjonen ble oppgitt & vaere for darlig,
er dette viktige tilbakemeldinger.

Utstedt resept var viktigste kommunika-
sjonsmiddel nar det gjaldt medisinerings-
endring. Epikrise kom sent, ble ikke sendt
til alle med medisineringsansvar og forte
sjelden til umiddelbar oppdatering av lege-
middelkortet i pasientjournalen. Rutiner
for handtering og administrasjon av lege-
midler var mest utviklet i sykehjem og psy-
kiatrisk hjemmetjeneste, men hovedinn-
trykket var at gode rutiner for informasjons-
overforing og kommunikasjon om felles
pasienter 1 primerhelsetjenesten manglet.
Det kan vere flere grunner til at rutiner for

legemiddeladministrasjon er mest utviklet i
sykehjem og psykiatrisk hjemmetjeneste.
Mer stabilt personale, bedre tilpassede loka-
liteter og farmaseytisk tilsyn siden slutten av
1980-4rene har trolig bidratt til & eke be-
visstheten rundt bruk og handtering av lege-
midler.

En av de store utfordringene i helsetjenes-
ten er samhandling innen og pa tvers av ulike
nivaer (9). Man tilstreber kontinuitet i be-
handlingen bygd pa «semleshet» i informa-
sjons- og dokumentasjonsarbeidet. Det gjel-
der ikke minst for medisinering (10). Nar
samhandling om medisineringen svikter, vil
hjemmeboende eldre som har overdratt me-
disineringsansvaret til hjemmetjenesten, i
serlig grad vere utsatt for feilmedisinering,
fordi de selv er ute av stand til & ha kontroll
med det som skjer. S4 vel i Norge som inter-
nasjonalt har studier vist at sviktende infor-
masjonsflyt og kommunikasjon truer sikker-
heten rundt pasienters medisinering. Rogn-
stad og medarbeidere fant manglende
samsvar mellom legemiddellistene hos fast-
lege og hjemmesykepleie og oppfordret til
bedre kommunikasjon og samarbeid (3). [ en
rapport fra hjemmetjenesten i Telemark (4)
fant man manglende rutiner for samhandling
med fastlege. Legemiddeldoser ble istand-
gjort pa sviktende dokumentasjonsgrunnlag,
og 40 % manglet leges underskrift. En enna
ikke publisert undersekelse fra Trondheim
har pévist svikt i kommunikasjonen mellom
fastlege, hjemmesykepleie og sykehus med
mulig feilmedisinering som folge (7). Flere
norske forskere har tidligere avdekket klan-
derverdige forhold innenfor dette feltet (5,
11, 12). Epikriser som kom senere enn ons-
ket har ogsa vist seg & vaere et problem andre
steder landet (13). Internasjonale studier har
vist at 25 % av reseptpliktige legemidler pa-
sientene bruker, ikke ble registrert ved inn-
leggelse i sykehus (14), at manglende til-
gjengelighet av informasjon om pasientens
medisinering og laboratorieprover forte til
feil som igjen forte til uenskede legemiddel-
reaksjoner (15). Forutsigbare uenskede le-
gemiddelreaksjoner som kunne vert fore-
bygd, forarsaker 14 % av sykehusinnleggel-
ser i indremedisinsk avdeling (16). Alle
forfatterne pekte pa behovet for bedre syste-
mer og enklere tilgang til essensiell informa-
sjon i her-og-na-situasjoner.

Var undersgkelse viste at korrekte opplys-
ninger om pasienters medisinering var van-
skelig tilgjengelig og tidkrevende & fa tak i
bade for leger og omsorgstjeneste. Mange
savnet en mer effektiv og komplett informa-
sjonsoverforing. En felles elektronisk infor-
masjonsplattform kan vere et steg i riktig
retning. Elektroniske systemer er imidlertid
ikke uproblematiske, og flere har papekt
problemer og nye feilkilder ved innfering av
slik teknologi (17, 18). Denne typen syste-
mer loser heller ikke problemer knyttet til
kvaliteten pa forskrivning, resepthéndtering,
medikamentutdeling eller pasientinforma-
sjon. Dette er viktige kvalitetsfaktorer ved
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medisinering som ikke er berert i denne un-
dersgkelsen. Nedvendigheten av gode ruti-
ner for samhandling faller heller ikke bort
ved innfering av ny teknologi. Den vil sna-
rere tvinge frem en styrking og omlegging
av eksisterende rutiner. Muntlig kommuni-
kasjon mellom samarbeidende helseperso-
nell pa alle nivaer vil fortsatt ha kvaliteter
som elektronisk informasjonsoverforing
ikke kan erstatte. Alle som deltar i forskriv-
ning og administrasjon av legemidler til pa-
sienter ber etablere rutiner for kommunika-
sjon med evrige involverte parter.

Legemiddelbehandling stér sentralt i helse-
tjenesten, og feil bruk av legemidler péaforer
pasienter skader og samfunnet store utgifter.
Det er mange rsaker til slik feilbruk. Noen
er knyttet til uklare ansvarsforhold rundt for-
skrivning av legemidler fra institusjoner i og
utenfor primerhelsetjenesten, noen til selve
legemiddelhéndteringen, mens andre er pa-
sientrelaterte. Var undersekelse viser at det i
tillegg er behov for & bedre informasjons-
overforing og kommunikasjon om felles pa-
sienter i helsetjenesten.
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