Svkepleien

Digitale legemiddellister kan skape nye utfordringer for
helsepersonell

Digitale legemiddellister skal bidra til tryggere legemiddelbruk, men innferingen pavirker
arbeidsrutiner, profesjonsroller og ansvarsfordeling.

Evy Thornes

Gastrosykepleier
Gastrosykepleier med mastergrad i samordning av helse- og velferdstjenesten

Legemidler
Samhandling
Mastergradsutdanning
digitalisering

Sykepleien 2026;114(104777):e-104777
DOI: 10.4220/Sykepleiens.2026.104777

Hovedbudskap

Digitale legemiddellister skal bidra til bedre pasientsikkerhet og samarbeid i helsetjenesten.
Erfaringer fra ulike helseprofesjoner viser likevel at implementeringen kan skape utfordringer,
blant annet knyttet til ansvar, tilgang til informasjon og endringer i profesjonelle roller.
Fagartikkelen bygger pa en masteroppgave om helseprofesjoners erfaringer med delte,
digitale legemiddellister og drefter funnene i lys av teori om samhandling, profesjon og
organisasjonskultur.

Utvikling av IKT-baserte verktay er et av regjeringens viktigste tiltak for & bedre
koordineringen av helsetjenester. Malet er & styrke helhet og samhandling mellom primaer- og
spesialisthelsetjenesten (1, 2).

Et pagaende prosjekt i denne sammenhengen er innfaring av den digitale legemiddellisten
Pasientens legemiddelliste (PLL). Denne skal gjere informasjon om pasientens legemiddelbruk
tilgjengelig pa tvers av helsevirksomheter i Norge.

Der man tidligere var avhengige av papirbaserte systemer og manuelle oppdateringer, gir
digitale legemiddellister nye muligheter for a dele, oppdatere og samstemme informasjon pa
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tvers av sektorer og profesjoner. Samhandling ligger pa den maten til grunn for praksis.

Samtidig har det vist seg utfordrende nar akterer med ulike systemer, kulturer og prioriteringer
skal samhandle (2). En konsekvens har veert at digitale systemer i helsevesenet ikke blir tatt i
bruk i den grad som er tilsiktet (3-5).

Implementering av teknologi pavirker arbeidsorganisering

Tidligere forskning pa implementeringsutfordringer har i stor grad forklart problemene med
utgangspunkt i de tekniske egenskapene ved digitale systemer.

Over tid har oppmerksomheten blitt rettet mot betydningen av et sosioteknisk perspektiv.
Dette innebaerer at tekniske lgsninger ma forstas i sammenheng med organisatoriske og
sosiale forhold, og at samspillet mellom disse er avgjgrende for en vellykket implementering.

«Innfgring av digitale systemer forutsetter parallell
organisasjonsutvikling, endrede arbeidsrutiner og nye former for

samhandling.»

Innfering av digitale systemer forutsetter derfor parallell organisasjonsutvikling, endrede
arbeidsrutiner og nye former for samhandling for & oppna effektivisering og
kvalitetsforbedring.

Nye IKT-systemer for samhandling kan dermed ikke ses som en ren digitalisering eller
automatisering av eksisterende arbeidsprosesser, men ma forstas som en endring som
pavirker bade hvordan arbeidet utfares, og hvordan det organiseres.

Manglende forstaelse for dette sosiotekniske samspillet kan fare til at kompleksiteten rundt
implementering av digitale systemer ofte blir undervurdert (3).

Datainnsamlingen bygget pa systematiske litteratursek

Metoden scoping-studie ble benyttet (6). For & innhente data ble det i 2021 og 2022
gjennomfert systematiske litteratursegk i databasene Scopus, Medline, Cinahl og Embase.
Seket resulterte i 276 studier. Felgende kriterier 13 til grunn for videre inklusjon:

» Studiene skulle omhandle erfaringer med en delt, digital legemiddelliste blant
helseprofesjoner i primaer- og/eller spesialisthelsetjenesten.

o Legemiddellisten matte veere delt mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten.

o Legemiddelliste skulle vaere en integrert funksjon i det digitale systemet, men ikke
ngdvendigvis den eneste.

Av de 276 identifiserte studiene ble 11 inkludert i analysen.



Den tematiske analysen frembrakte fire hovedtemaer

Seks digitale legemiddellister ble identifisert i forskningen: e-Medikation i @sterrike,
Kjernejournal i Norge, Summary Care Record (SCR) i England, regional elektronisk
pasientjournal med integrert legemiddelliste i Sverige, Pasientens legemiddelliste (PLL) i Norge
og Feelles Medicinkort (FMK) i Danmark.

Studiene inkluderte erfaringer fra leger, sykepleiere og farmasayter. Den tematiske analysen
resulterte i fire overordnede temaer:

1. Implikasjoner av gkt digitalisering

2. Helseprofesjoners holdninger

3. Systemenes tekniske egenskaper

4. Anbefalinger for implementering av fremtidige systemer

1. Implikasjoner av okt digitalisering

Studiene viste at de digitale legemiddellistene pavirket ulike deler av praksis. Systemene
hadde betydning for:

e ansvarsforhold

» tidkrevende arbeidsprosesser

o usikkerhet knyttet til ivaretakelse av personvern

o usikkerhet rundt informasjonens gyldighet og profesjonenes tillit til den

Ansvarsforhold

Formelt sett hadde digitaliseringen ikke endret ansvarsforholdene i helsetjenesten, men den
skapte nye grasoner. Prosessene knyttet til legemiddelsamstemming og
legemiddelgjennomgang ble mer synlige, men ogsa mer komplekse.

Flere studier beskrev usikkernet om hvem som hadde det overordnede ansvaret for a sikre at
legemiddellisten var korrekt og hensiktsmessig (7-11). At legene skulle stad som
godkjenningsansvarlig for hele legemiddellisten, og ikke bare egne ordinasjoner, ble opplevd
som utfordrende.

Legene mente det var lite hensiktsmessig a8 godkjenne ordinasjoner utenfor eget fagomrade,
szerlig nar de ikke hadde tilgang til nedvendige journalnotater:

«Legen gnsket ikke a bli holdt ansvarlig for ordinering av ikke-steroide antiinflammatoriske
legemidler eller benzodiazepiner dersom han bare hadde viderefert en annen leges ordinering.
Det ville kreve innsikt i journalopplysninger som ikke var gjort tilgjengelige» [var oversettelse]
(7, s. 3).



«At legene skulle sta som godkjenningsansvarlig for hele
legemiddellisten, og ikke bare egne ordinasjoner, ble opplevd som

utfordrende.»

| Sverige ga det digitale systemet tilgang til bade journalopplysninger og

legemiddelliste. Denne muligheten ble imidlertid opplevd som belastende og kompleks, fordi
kombinasjonen av informasjon gkte forventningen om at legene skulle ta et starre ansvar for &
utfere legemiddelgjennomgang, og ikke bare legemiddelsamstemming (10).

Sykepleiere og farmasayter erfarte endringer i ansvarsforhold nar legemiddellistene inneholdt
feil eller ubegrunnede medisinendringer. Dette skapte usikkerhet og et gkt behov for &
verifisere at listen var korrekt, for @ kunne ivareta kvaliteten i egen fagutevelse (9).

Usikkerhet rundt ansvarsfordeling mellom profesjonene kunne delvis forklares med at
helsepersonell opplevde mangelfull informasjon og opplaering i systemene, inkludert behov for
tydeliggjering av roller og ansvar (7, 9, 11, 12).

Tidkrevende arbeidsprosesser

Digitale legemiddellister kunne veere tidsbesparende nar systemene ga rask tilgang til
pasientens legemiddelinformasjon (7, 10, 13). Flere studier viste derimot at bruken av
systemene ofte krevde betydelig tidsinnsats (7, 9, 11, 14).

| noen tilfeller kunne ikke systemet brukes som eneste informasjonskilde, noe som farte til
tidkrevende forsgk med a innhente korrekt informasjon fra flere kilder (13, 14). Det ble ogsa
rapportert om feil og avvik i legemiddellistene, som skapte omfattende ekstraarbeid.

Krav om dobbeltfaring, der informasjon ikke ble overfert automatisk mellom systemer, bidro pa
samme mate til gkt arbeidsbelastning: «Man lar veere & bruke de parallelle systemene, som
innebaerer dobbelt arbeidsbelastning og repetitivt arbeid. De eksisterende datasystemene
krever dobbelt arbeidsbelastning, nar det teoretisk sett burde vaere mulig & forenkle arbeidet»
[var oversettelse] (14, s. 7).

Personvern

Det var bekymring knyttet til risikoen for at personvern kunne bli svekket ved deling av
personopplysninger (8, 10, 11, 14-16). Seerlig fastleger var skeptiske til at personsensitive data
kunne komme pa avveie, og fryktet at dette kunne svekke tillitsforholdet til pasientene (11, 13-
15).



«Det var bekymring knyttet til risikoen for at personvern kunne bli

svekket ved deling av personopplysninger.»

Nar helsepersonell fikk full tilgang til en fullstendig legemiddelliste, kunne det ogsa
fremkomme informasjon pasienten selv ikke gnsket a dele, for eksempel bruk av medikamenter
mot alkoholoverforbruk. Dette kunne sette legene i krevende situasjoner, bade etisk og
profesjonelt (10).

| tillegg ble det uttrykt bekymring for at data lagret i legemiddellisten kunne bli tilgjengelig for
kommersiell bruk, eller bli brukt til 8 overvake legenes foreskrivingsmenstre. Slike forhold
kunne oppleves som en begrensning av legenes profesjonelle autonomi (11).

Tillit til informasjonens gyldighet

En avgjerende faktor for om legemiddellisten ble tatt i bruk, var helseprofesjonenes tillit til at
informasjonen var korrekt. Selv om noen av systemene hadde automatisk dataoverfering, ble
informasjonen ofte opplevd som mangelfull. Dette bidro til svekket tillit til innholdet i
legemiddellisten (8, 10, 13, 14).

«Ett formal med systemet var & opprette en tilgjengelig legemiddelliste, men dataene i
legemiddellisten var verken oppdaterte eller pélitelige. Ettersom systemet ikke var fullt
integrert, kunne det finnes ulik informasjon, for eksempel i legemiddellisten i
utskrivningsnotatet og legemiddellisten i den elektroniske pasientjournalen» [var oversettelse]
(10, s. 972).

2. Helseprofesjoners holdninger

Samtlige studier viste at helsepersonell i utgangspunktet var positive til prinsippet om en delt
legemiddelliste. Dette ble begrunnet med systemenes potensial til 8 dele informasjon pa tvers
av helsevirksomheter.

Andre motiverende faktorer var forbedret sikkerhet rundt legemiddelordinasjoner, for
eksempel gjennom varsling av uhensiktsmessige foreskrivingsmenstre som kunne veere til
hjelp for legene. Farmasa@ytene oppga fordeler knyttet til okt sikkerhet i
ekspederingsprosessen (11). Dette illustrerer hvordan samme system kunne ha ulik nytteverdi
for profesjonene.

«Samtlige studier viste at helsepersonell 1 utgangspunktet var positive

til prinsippet om en delt legemiddelliste.»



| studier av SCR og Kjernejournal kom det frem at nytteverdien var ulik blant sykehusleger og
fastleger. Systemene ble vurdert som verdifulle verktay blant sykehusleger, til tross for lav
bruk. For fastlegene var nytteverdien derimot generelt lav, noe som skapte utfordringer fordi
det ofte var de som ble forventet a oppfylle dokumentasjonskrav for & dekke andre legers
informasjonsbehov (14, 15).

| noen tilfeller ble det ogsa rapportert usikkerhet blant leger om hva legemiddellistens faktiske
nytteverdi var (7, 11). Tidligere negative erfaringer med digitale systemer pavirket
profesjonenes motivasjon til a ta i bruk nye lgsninger (13). Det samme gjaldt systemenes
tekniske egenskaper (7-9, 11, 12, 17), som kunne omfatte alt fra kvalitet og brukervennlighet til
systemsvikt og treghet.

3. Systemenes tekniske egenskaper

Tekniske utfordringer pavirket i stor grad bruken av og erfaringer med den digitale
legemiddellisten. Det ble rapportert om generelt lav tilfredshet med programvarens kvalitet og
brukervennlighet blant bade leger og farmaseoyter.

Et eksempel var at systemet ofte ga for mange varsler, sakalt «alert-overload», noe som ga en
negativ brukeropplevelse. Noen varsler ble derimot ansett som nyttige, og systemet kunne
dermed oppleves bade nyttig og forstyrrende pa samme tid (11, 12, 17).

Andre tekniske barrierer, som lav serverkapasitet, ble ogsa beskrevet som en utfordring (7). |
tillegg kunne systemsvikt og brudd begrense tilgangen til informasjon og medfare risiko for
pasientsikkerheten (8, 9).

4. Anbefalinger for implementering av fremtidige systemer

lllustrasjonen nedenfor fremstiller profesjonenes behov og hvilke tiltak og anbefalinger som
kan bidra til 8 mate dem.



Figur 1. Profesjonenes behov og anbefalinger av tiltak ved innfaring av digitale systemer
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Teori belyser implementeringsutfordringer i helsevesenet

Forskningsfunnene, som i stor grad beskriver utfordringer ved innfgring av digitale systemer i
helsevesenet, kan dreftes i lys av teori om samhandling, profesjon og organisasjonskultur.
Teoriene belyser bade egenskaper ved brukerne av systemene og ved organisasjonene de er
en del av.

Teori kan dermed bidra til 3 forsta hvilke forutsetninger som ligger til grunn for samhandling
mellom profesjoner, og hvordan disse kan pavirke — og forklare — de utfordringene som
forskningen beskriver.


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2026-02/fag_thornes_fig1_sv.png?itok=Jk-8Khp1

Utfordringer knyttet til uklare ansvarsforhold kan blant annet belyses gjennom
samhandlingsteori, samt den fragmenteringen av ansvar som fglger av spesialisering og
profesjonaliseringsprosesser i helsevesenet (18). Dette reiser spgrsmalet om hvem som har
ansvar for helheten i en stadig mer spesialisert helsetjeneste.

Profesjonenes autonomi utfordres av digitale systemer

Profesjonsteori bidrar til & belyse hvordan profesjonenes jurisdiksjon bade pavirker og pavirkes
av samhandlingsprosesser (19). Autonomi star sterkt blant profesjonene, og det a ha kontroll
over egen arbeidstid og faglige prioriteringer kan komme i konflikt med at digitale systemer
ofte krever mer tid.

«For at legemiddellisten skal fremsta korrekt og palitelig for andre

aktgrer, forutsetter det at alle leger bidrar til a oppdatere den.»

Selv om autonomi star sterkt, bygger profesjonssystemet pa gjensidig avhengighet og
anerkjennelse av bade egne og andres bidrag i samarbeidsprosesser (20). Dette kommer
saerlig til uttrykk gjennom tillit til informasjonens gyldighet. For at legemiddellisten skal fremsta
korrekt og palitelig for andre akterer, forutsetter det at alle leger bidrar til 8 oppdatere den.

| lys av samhandlingsteori kan digitale legemiddellister forstas som en form for tvungen
koordinering (21). Dette kan bidra til & forklare motstand mot systemene, ved at profesjonenes
beslutningsmyndighet og autonomi oppleves redusert.

Ledelse tilrettelegger for vellykket implementering

Sentrale forutsetninger for samhandling i profesjonelle byrakratier viser at & ivareta
profesjonenes autonomi og beslutningsmyndighet er et grunnleggende prinsipp (22).
Diskusjonen om profesjonelle byrakratier peker ogsa pa lederens sentrale rolle i
implementeringsprosesser, saerlig med tanke pa anbefalinger for fremtidige innferinger.

A tilrettelegge for endringer i arbeidsprosesser — som digitale legemiddellister faktisk
innebaerer — er avgjerende for & oppna et vellykket resultat.

Like viktig er lederens evne til & bidra til endring av organisasjonskulturen, slik at digitale
samordningsverkteay kan etableres som en hensiktsmessig mate & samhandle pa i
organisasjonen (23).

Digitale leasninger krever mer enn teknologisk endring

Gjennom a studere empiri og teori har det blitt tydelig at innfering av digitale lgsninger i
helsesektoren handler om mer enn & digitalisere arbeidsprosesser. Dette understreker
viktigheten av & ta hensyn til det sosiotekniske perspektivet som ble nevnt innledningsvis.



Digitale legemiddellister krever endringer i hvordan arbeidet organiseres, og i hvordan ulike
profesjoner samarbeider. For at slike systemer skal fungere etter hensikten, ma helsepersonell
og organisasjoner forsta helheten, anerkjenne hverandres bidrag og behov og lgfte blikket fra
egen praksis. Det innebaerer ogsa a se verdien av felles systemer pa tvers av profesjons- og
organisasjonsgrenser.

Innsikten fra denne analysen gir et viktig grunnlag for a lykkes med fremtidige
innfgringsprosesser.

Forfatteren oppgir ingen interessekonflikter.
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