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Forord

A & hove til & utforme si eiga oppgave fra stamerkkje noko alle er unt. Dette fekk eg
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skulle giennomfgrast. Pa grunn av praktiske probkamne ikkje dette la seg gjere pa den
tilmalte tida, og problemstillinga blei endra tilkevalitativ ei i slutten av september 2008. Det
tok ei stund fgr eg greidde & sja positivt pa deoneelten, men den enorme positive
responsen for prosjektet frA menneske som til deaibeider med sjukeheimsmedisin smitta
etter kvart over pa meg 0g. Den nye problemstiflingste seg a fare meg gjennom ein
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at funna mine tilfayer noko viktig til forskingsoéuet. Eg ma farst og fremst takke
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Anne Gerd Granas, som med si breie forskarerfagade vegleiingevner, nyttige innspel og
store iver har hjelpt meg gjennom alle fasane pgapeprosessen.
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Kevin Choat og Torild Jacobsen har alle tatt seég til & kome med gode rad mykje pep-talk.
Elles har arbeidsmiljget i gangen gitt mykje glegennom aret. Elles vil eg takke alle som
har gjort dette prosjektet mogleg — sjukeheiman®ergen kommune, fagmgatet for

sjukeheimslegane, og dei som sa seg villige tiéléad gruppeintervjua.

Til slutt vil eg rette ein takk til min fantastiskamilie, min tolmodige kjseraste, og mine
utrulege vener — dykk har alle hjelpt meg framedjter i dag.
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1 Definisjonar

Behovslegemiddel

Legemiddel til bruk ved forbigdande plager elled\ferverring av allereie diagnostiserte
tilstandar. Behovslegemiddel kan sta oppfert urided behov” eller "eventuelt” pa den
enkelte pasient sitt legemiddelkort. Behovslegemlidkhn o0g vere oppfert pa generelle

skriftlege direktiv (sja under), som gjeld for leegjukeheimen.

Generelle skriftlege direktiv

Ei skriftleg tilleggsprosedyre for generell ordijeas av legemiddel, fortrinnsvis berre for
mindre alvorlege plager, nar legen ikkje er tilemdRetningslinjer for legemiddelhandtering
pa sykehjem i Bergen kommu2€04). Blir somme stader kalla for eventuellieukast i
situasjonar som krev behovslegemiddel, der dettgeiler oppfert pa pasienten sitt

legemiddelkort.

Verksemdsleiar

Verksemdsleiar er i fglgje forskrift "den som ersaarleg for helsehjelpen som ytes i den
enkelte virksomhet” Om ikkje verksemdsleiaren sdimvalt har legemiddelkompetanse, det

vil seie medisinsk eller farmasifaglege kvalifikasgr, ma det utpeikast ein fagleg radgjevar
med denne kompetansen.(Forskrift om legemiddellegimdt, 2008, § 3, j)). Det ma avklarast

individuelt dei ulike stadene i landet kva som @knsom ei verksemd, og deretter kven i

verksemda som skal fa dette ansvaret (Helsediateipi2008a).

ATC-kodesystemet
Eit klassifikasjonssystem for legemiddel etter kwvgan eller system i kroppen dei verkar pa
- kjemisk, farmakologisk og terapeutisk. Kodesystekiassifiserar legemidla i fem niva:
1. niva: Hovudgruppe. Organet eller systemet legernigbekar pa. Markerast med ein
bokstav, til dgmes N (Nervesystemet).
2. niva: Terapeutisk hovudgruppe. Markerast ved adeigdo siffer etter bokstaven, til
dgmes NO2 (analgetika).
3. niva: Terapeutisk undergruppe. Markerast ved nystaok til demes NO2A (opioider).



4. niva: Kjemisk hovudgruppe. Markerast ved enda eskshav, til demes NO2A A
(opiumsalkaloider).
5. niva: Kjemisk substans. Markerast ved nye to sitiedames NO2A A01 (morfin).
(Tarisen, 2008; WHO, 1990).

A- og B-preparat
Eit A-preparat er narkotiske legemiddel.

Eit B-preparat er vanedannande legemiddel.

Formelt, fagleg, og moralsk ansvar

Ei formelt ansvar er eit juridisk ansvar ein tilegy seg gjennom utdanning og autorisasjon
som helsepersonell. Det er og eit ansvar om agfalgj lover og forskrifter som er sett for det

arbeidet ein gjer.

Eit fagleg ansvar er eit ansvar om a inneha, sanitigne seg dei kunnskapane som er
ngdvendig for & utfare dei oppgavene ein er paagjere.

Eit moralsk ansvar kan vere a fglgje yrkesetiskaimgslinjer og elles allment aksepterte

normer.
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2 Samandrag

Behovslegemiddel er meint & bli gitt som respongipdymptom eller medisinsk behov som
oppstar hja pasienten. Behovslegemiddel blir arigeh opp pa den enkelte pasient sitt
legemiddelkort, eller sa kan ein nytte seg av leéddel pa generelle skriftlege direktiv som
gjeld for heile sjukeheimen. Det er blitt observeforskjellar i praksisen for

behovsmedisinering fra sjukeheim til sjukeheim, aagjersleprosessen for om ein skal gi
behovslegemiddel eller ei, er uklar. Det er eitdyefor meir kunnskap om korleis systemet
for behovsmedisinering fungerer, for a kunne utsikkst mogleg prosedyrar og rutinar for

dette omradet.

Hjelpepleiarar, sjukepleiarar og sjukeheimslegai bivitert til & delta i tre yrkesspesifikke
fokusgrupper, der dei skulle diskutere korleis menfgar, tankar og haldningar dei hadde i
hgve til behovsmedisineringa i sjukeheimar. Det Wieikla ein semistrukturert intervjuguide
med fem hovudtema: Erfaringar, tankar, haldninfgaslag til betre praksis, og medisinering
generelt i sjukeheimar. Gruppeintervjua blei traifkt ordrett og analysert tematisk. |
tillegg blei alle dei 33 sjukeheimane i Bergen konm@ bedt om & sende kopi av sine

generelle skriftlege direktiv. Desse blei undersadd dokumentanalyse.

Gruppeintervjua avdekka eit misforhold mellom opgeférdeling og ansvarsmedvit i hgve
til behovsmedisineringa. Det blei etterlyst betraitimar for dokumentasjon av
behovslegemidlets effekt, samt organisering ogrgjerfgring av undervisning pa omradet.
Fleire uttrykte bekymring for at fokuset pa a beflarmed legemiddel i sjukeheimar er sa
stort. Tjuefire direktiv blei innhenta til dokumeamalysen, desse blei analysert ved hjelp av
eit kodeskjema. Dei generelle skriftliege direktixiate stor variasjon i bade utforming og
innhald. Talet pa indikasjonar gjekk fra 3 til 1&g til saman fanst det 51

legemiddelsubstansar a velje blant. Doseringsindgionen mangla eller var uklar i ein

flerdedel av tilfella.
Helsepersonell opplev at behovsmedisineringa iKkjegerer pa fleire omrade, og at ei

kvalitetsbetring ma til. Det same viser den vanee kvaliteten pa dei generelle skriftlege

direktiva.
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3 Innleiing

3.1  Behovslegemiddel og legemiddelhandtering

3.1.1 Behovslegemiddel i sjukeheimar

Behovslegemiddel skal gis som respons pa symptam gapstar hja pasienten. Det kan
likevel vere vanskeleg & vurdere kva som ligg tilrop for symptoma, saerskilt dersom
pasienten er eit eldre menneske med ei form fomikwgsvikt. Saman med hektiske
arbeidsdagar og pasientar med store pleiebehogteginl fare for at behovslegemiddel ikkje
blir brukt slik dei er tenkt. Det fins historier omvermedisinering, feilmedisinering og
tvangsmedisinering (Bergesen, 1997; Malmedal, 199k, 1999). Praksisen har vist seg a
vere ulik fra sjukeheim til sjukeheim. Ein interjwsal studie viser at det herskar forvirring
rundt avgjersleprosessen og administrasjonsprakdise behovslegemiddel (Usher et al.,
2001).

Det fins fleire studiar som via ei kvantitativ #Brming har forsgkt a forklare kva faktorar
som verkar inn pa fareskriving og bruk av behowsteigidel i sjukeheimar (Robers, 1988;
Roberts et al., 1998; Schmidt et al., 1998; Stakeal., 2004). Resultata er inkonsistente og
dei har alle enda opp med & konkludere at detuebpimskultur og institusjonsmiljg som i
starst grad paverkar begge dei nemnte, utan apetdjwko vidare kva dette vil seie.
Malmedal (1999) definerer sjukeheimskultur som deisiale klimaet, kvaliteten pa
kommunikasjonen mellom personalet, og mellom pe®inog pasientane, og verdiar,
normer, kunnskap og haldningar som delast mellorsgp@ne innanfor sjukeheimen. Vidare
seier ho at institusjonsmiljg omfattar gkonomiske personalmessige rammer, rutinar, og

leiingas haldningar og innverknad pa kva som skggrkeheimen.

3.1.2 Legemiddelhandtering i sjukeheimar

Behovslegemiddel er ein del av legemiddelhandtaring denne skal forstaast som "enhver
legemiddelrelatert oppgave som utfgres fra legeshiell rekvirert til det er utdelt” (Forskrift
om legemiddelhandtering, 2008, § 3, b)). | prakgier dette alle oppgaver som omhandlar
legemiddel, frA det er bestemt kva legemiddel pasieskal fa, til han eller ho faktisk har

fatt det. Skriftlege prosedyrar og rutinar skal evetilstades for alle ledd av
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legemiddelhandteringa (Forskrift om legemiddelhéridy, 2008; Helsedirektoratet, 2008b),
og dei skal vere oppdaterte og tilgjengelege titkear tid (Internkontrollforskrift i
sosial/helsetjenesten, 2002).

Forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter helsepersonell som yter helsehjelp
(2008) tredde i kraft 1. mai 2008. Den nye forgkrirstattar to tidlegare forskriftérorskrift
om legemiddelforsyningen mv. i den kommunale hefsstte (1987) og Forskrift om
legemiddelforsyningen mv. ved sykehus og andréusisiner (1968). Den er eit ledd i
kvalitetsbetringsstrategien for sosial- og helsests i Noreg (Helsedirektoratet, 2005), og
skal, saman me#&orskrift om internkontroll i sosial- og helsetjesten (2002), bidra til &
sikre gode rutinar og ei meir heilskapleg utformingv prosedyrar rundt
legemiddelhandtering, uansett kor denne matte fatae (Helsedirektoratet, 2008a).

3.1.3 Ansvar og oppgaver innafor legemiddelhanadggeri
Fordelinga av ansvar og oppgaver mellom ulike a@ktémnafor legemiddelhandteringa, i
hagve til ny forskrift, er attgjeven i Tabell 3. 1.

Tidlegare var det legen som hadde ansvaret fotefyeiee mynde til anna helsepersonell, til &
utlevere legemiddel nar han eller ho ikkje vartaitkes (Forskrift om legemiddelforsyning i
helsetjenesten, 1987). Dette delegeringsansvarendéalle bort, og det er verksemdsleiar
som har overtatt ansvaret for a vurdere kven soah ware dei ulike oppgavene innanfor
legemiddelhandteringa (Forskrift om legemiddelhéridg, 2008, § 4), fortrinnsvis ved
namn (Helsedirektoratet, 2008b). Verksemdsleiat skedere kven som har tilstrekkeleg
kompetanse, bade i form av formelle og reelle Kkalsjonar, til & utfare dei ulike
oppgavene innan legemiddelhandtering (Forskriftlegemiddelhandtering, 2008). Han eller
ho kan bestemme at nokon skal utfare enkeltoppgavedan andre igjen kan utfare fleire
trinn innafor legemiddelhandteringsprosessen. Flatned & nytte kompetansen til dei tilsette
pa best mogleg mate, for a sikre rett og god leddethandtering (Helsedirektoratet, 2008b).
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Tabell 3. 1: Ansvar- og oppgavefordeling innan le

emiddelhandténga, med relevans for behovsmedisinering

Oppgave Ansvar Lovverk
Overordna ansvar for at legemiddelhandtering,
derunder behovsmedisinering skjer forsvarleg.

- Vurdere kven i sjukeheimen som kan utfare o Forskrift om legemiddelhandtering for
dei ulike oppgavene innafor Verksemdsleiar i eventuelt virksomheter og helsepersonell som yter
legemiddelhandteringa. samarbeid med fagleg helsehjelp, § 4.

- Organisere undervisning/sgrgje for at det blriddgjevar (lege eller o Forskrift om internkontroll i sosial- og
gitt opplaering. farmasgyt) helsetjenesten.

- Sgrgje for at skriftlege prosedyrar for
legemiddelhandtering er utarbeida og blir
oppdaterte.

. . . ) 0 Lov om helsepersonell § 11.

Ordlnerlrlg av.Iegem|ddellbehqulegem|ddel. o Forskrift om legemiddelh&ndtering for

- Pa pasienten sitt legemiddelkort Lege :

2 ; S virksomheter og helsepersonell som yter

- Pagenerelle skriftlege direktiv :

helsehjelp, § 7.
Utlevering av legemiddel/behovslegemiddel:
- Istandgjering: Lese og forsta legens Autorisert helsepersonell
.o o . o . . 0 Lov om helsepersonell.

ordinering, klargjering/utrekning av vurdert a vere skikka til . . o .

. . o . .| o Forskrift om legemiddelhandtering for
legemiddeldose, kontroll og dokumentasjopoppgava av verksemdsleiar, i .

o A : . virksomheter og helsepersonell som yter

- Utdeling: Identifisering av pasient, observeragve til formelle og reelle helsehielp. § 7
at pasient tar legemidlet, dokumentere at | kvalifikasjonar. J€IP, '
legemidlet er gitt.

. . . 0 Lov om helsepersonell.
Tilsyn med Iege°m|d_delhandter|nga. o Forskrift om legemiddelhandtering for
- Fagleg radgjevar. virksomheter og helsepersonell som yter
- Kvalitetssikre legemiddelhandteringa i Farmasgyt : g P y
) i helsehjelp, § 4, 2. ledd.
sjukeheimen. ; , . .
o Forskrift om internkontroll i sosial- og

helsetjenesten.
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Sjukepleiarar har automatisk hatt ei generell d=ieg til & administrere legemiddel i kraft
av si utdanning (Holm et al., 2007; Ranhoff et 2007). Det har med andre ord vore vanleg
praksis at sjukepleiarar er dei som farestar leddaihandteringa i institusjonane, nar legen
ikkje er tilstades. Hjelpepleiarar har kunne fétgmnleg, men tidsavgrensa, delegering til a
dele ut legemiddel etter & ha gjennomfart eit Kulesgemiddelhandtering. Desse kursa er
tolvtimars kurs, som blir giennomfgrt av legar,nfiasgytar og sjukepleiarar (Fauskanger,
2009). Repetisjonskurs skal takast fgr delegerikaga bli fornya (Ranhoff et al., 2007).
Delegeringssystemet har som sagt falle bort, mev krm kurs for hjelpepleiarar star

framleis ved lag om dei skal bli vurderte til & kendele ut legemiddel til pasientar.

3.1.4 Kompetanse og oppleering

Ordet kompetanse kjem fra det latinske omlmnpetentiasom tyder samantreff, skikkleik;
og kan brukast om personar som anten innehar lingtiein type fagkunnskap, eller dei
kvalifikasjonar som er ngdvendige for & kunne w@fei oppgave eller fatte ei avgjersle
(Caplex.no; Gyldendal, 2005). Innan legemiddelheridg skal bade formelle og reelle
kvalifikasjonar vurderast, slik som helsefagleg amaing, tilleggsutdanning og erfaring
(Helsedirektoratet, 2008a). Sjglv om det er verldsaar som vurderer kven som er skikka
til & kunne utfare dei ulike oppgavene innan legkleihandteringa, har dei einskilde
utavarane eit individuelt ansvar for a utfgre opue forsvarleg jf. helsepersonelloven § 4
(Helsedirektoratet, 2008a, 2008b; Helsepersonailo®899). | kravet om & vere forsvarleg
inngar og at ein som helsepersonell har ansva f@lde seg fagleg oppdatert, samt vere klar
over kor grensa gar for kva som er fagleg forsygartgtt eins eigen kompetanse og
kvalifikasjonar (Helsepersonelloven, 1999). Verksstaiar skal sgrgje for at dei som har fatt
ansvar innanfor legemiddelhandteringa, har fattasgilstrekkeleg opplaering (Forskrift om
legemiddelhandtering, 2008), men utgvarane ma og klar over eige leeringsbehov (Holm
et al., 2007).

3.1.5 Ulike niva av kompetanse

Vegleiaren som falgjer med legemiddelhandteringsfdita deler oppgaveomrada innan

legemiddelhandteringa inn i to punkt: Punkt 1:“h&tgjering av legemidler til den enkelte

pasient” og punkt 2:"Utdeling av ferdig istandgjtegemiddel til pasient” (Helsedirektoratet,

2008b). Vidare utdjupar vegleiaren at helseper$soeh utfarer oppgaver under punkt 1, bar
ha tilstrekkeleg fagleg kompetanse om og erfariregl merknad, verknadsmate, haldbarheit,

oppbevaring, interaksjonar og biverknader for leighety samt ha kunnskap om ulike
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legemiddelformer, bytbare legemiddel, medikamemirgds, doseringsregime og
dokumentasjon. Kompetansekrava for punkt 2 trelgeikere like strenge som for punkt 1 i
falgje vegleiaren, som identifiserer oppgavene umdéte punktet til & vere identifisering av
pasienten, observering av at pasienten tar legemidj dokumentasjon péa at legemidlet er
gitt. Det er derimot viktig & merke seg at Helsstilet i sitt hagyringssvar til forskrifta
papeiker at "den delen av legemiddelhandteringen aagar utlevering av legemiddel til
pasient, vil i mange tilfelle ogsa innbefatte olasjon av virkninger, eventuelt manglende
effekt, og bivirkninger av legemidler” (Helsetilssth 2007). Kompetansekravet er ikkje
ubetydeleg her heller. Dei som har ansvaret for selesoppgavene innanfor
legemiddelhandteringa ma ha den rette kompetangdmimnskapen til & kunne oppfatte og

vurdere alt dette.

3.1.6 Kvalitetsbetring av legemiddelhandteringa

Ein erkjenner at feil farekjem i alle ledd av legddelhandteringa, og at dei mest utsette
pasientane er eldre menneske og ofte dei som $jukéheim (Helsedepartementet, 2005). |
ein studie gjennomfart pa sjukeheimar i Bergennfait ekspertpanel feil eller problem i
medisineringa hja tre av fire sjukeheimspasier¥ariasjonen var likevel stor mellom dei
ulike sjukeheimane (Sabine Ruths et al., 2003)syfigmeldinga 2007 fra Helsetilsynet
melder at uheldige hendingar knytt til legemiddeldtering utgjer om lag 27 prosent av alle
meldingar til Meldesentralen (Helsetilsynet, 200B¢sse funna indikerer at det er behov for
ei betring av legemiddelhandteringa ved sjukeheifRagelverk og lokale prosedyrar er i sa
mate eit viktig verktgy for a fa til dette. Heldsyinet snakkar om dette som "barrierar” som
skal minske risikoen for svikt innan legemiddelh@nthga (Helsetilsynet, 2008).
Samstundes utrykker dei bekymring for at lokalespryrar og skjema er s& mange og

forskjellige, at dei snarare kan fare til endarélenisforstaingar og feil.

Den nye forskrifta (Forskrift om legemiddelhandbg;i 2008) er laga slik at
legemiddelhandteringa ikkje skal vere reservertefutelte helsepersonellgrupper, men at ein
skal kunne bruke dei ressursane ein har i verksenfdar at kvaliteten pa
legemiddelhandteringa ikkje skal forverrast, sratagtrast, ma verksemdsleiar, saman med
ein eventuell fagleg radgjevar og personalet samitolvert, lgyse ansvarsfordelinga pa
best mogleg mate, samt utarbeide gode og utvitydigesedyrar og rutinar for
legemiddelhandteringa. Dette er viktig for at b@desedyrar og praksis skal kunne fungere
best mogleg for bade pleiepersonell og pasientprtdd med gjeldande lover og forskrifter.
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3.2  Sjukeheimar

3.2.1 Legemiddelfareskriving og —bruk i sjukeheimar

Bebuarar i sjukeheimar mottar i gjennomsnitt sjgelaiddel fast kvar dag, samt 2,5
legemiddel som behovsmedisinering (Rytter et &I072. Laksantia (A06), analgetika (N02),
og psykoleptika (NO5) er dei ATC-gruppene av legidal som blir fareskrive og gitt mest
som behovslegemiddel (Roberts et al., 1998; Snovedah., 2006; Stokes et al., 2004). Det
er likevel vist store variasjonar fra sjukeheim sjukeheim i kor mykje og kor ofte
behovslegemiddel blir gitt (Roberts et al., 1998pk8s et al., 2004). Legemiddelbruk
generelt i sjukeheimar er eit tema som stadig dukka i media, da i form av sensasjonelle
og negative oppslag, som til demes "Dopet ned parggm” (Aftenposten, 23.06.2008).
Uhensiktsmessige effektar av legemiddelbruk eagihovudarsakene til at eldre blir innlagt
pa sjukehus (Mannesse et al., 2000; Onder etG2)2

3.2.2 Fakta om sjukeheimar og deira bebuarar

Ein sjukeheim er ein kommunal helseinstitusjon (Kwmehelsetjenesteloven, 1982), som
har til oppgave & gi bustad og optimal medisinskamdling, sjukepleie og omsorg til sterkt
hjelpetrengande, ofte eldre menneske (Ranhoff.ef@07, side 9). Ved utgangen av 2007
var det 38 648 sjukeheimsplassar i Noreg (Stati§entralbyra, 2008c). Dette er ein auke pa
over 4000 plassar fra 1997. Det totalet talet tmsjibnsplassar har derimot gatt ned fra
omtrent 50 000 til 40 000 i same periode (Abrahams©04). Det skuldast i hovudsak
nedbygginga av aldersheimar. Stortingsmelding ®1(1996-97) har som mal at eldre skal bu
heime lengst mogleg (Helsedepartementet, 1997}illmadet med at eldre far hjelp heime
eller plass i omsorgsbustad i staden for i ingttuser difor blitt sveert utvida. Talet pa
bustader til omsorgsformal er i dag om lag 50 0§Glire tar opp over 30 000 av plassane
(Statistisk Sentralbyra, 2008a). P& bakgrunn aiklirnga i folkesetnaden som vi ser komme,
er det anslatt at det er behov for 60 000 nye $jgikesplassar og omsorgsbustader innan
2030 (Helsedepartementet, 2006).

Gjennomsnittleg tal pa senger i norske sjukeheiligar mellom 40 og 50 (Waaler et al.,

1999). Pasientar som bur i sjukeheimar har einngjersnittsalder pa rundt 84 ar (Paulsen et
al., 2004; Romgren, 1999; Rytter et al., 2007)deighar i snitt fire aktive diagnosar (Paulsen
et al., 2004). Fordelinga mellom kjgnna er omtréd¥ kvinner og 30% menn (Paulsen et

al., 2004; Romgaren, 1999; Rytter et al., 2007). &lleir fleste pasientane kjem fra eigen heim
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eller sjukehus nar dei blir lagt inn pa sjukeheirfglgje ei undersgking gjort av Romgaren
(1999). Fra same undersgkinga kan vi lese at "ingsfaillettane” i hovudsak er

aldersdemens, hjerneslag, kronisk hjertesjukdorhalgbrot og artrosar.

| 1999 blei det gjennomfart ei nasjonal kartleggawlegetenester i sjukeheimar pa oppdrag
fra Statens Helsetilsyn og Nasjonalt geriatriprogr@Vaaler et al., 1999). Rapporten fra
prosjektet viser blant anna at legane i gjennomshér 7,4 timar per veke som
sjukeheimslege, og ansvar for 40 senger. Ein toetij@v legane meinte dei hadde behov for
fleire timar i veka, og desse foreslo ein auke p% 2v det daverande timetalet. Berre ein
prosent av sjukeheimslegane er utdanna geriategaget var ikkje meir en halvparten som

hadde utfart eit emnekurs i geriatri.

3.3  Eldre og legemiddel

3.3.1 Eldrebglgja

Statistisk sentralbyra har ved hjelp av fadselissilgt for levandefgdde, og forventingar om
utvikling 1 fruktbarheit, dgdelegheit og innvandgin utarbeida framskrivingar av
folkesetnaden i Noreg fram til &r 2050. Den delericdkesetnaden i Noreg som reknast som
eldre, er allereie hgg. Talet pa eldre i folkess¢matredobla seg fra 1930 fram til 1990. Etter
1990 har talet stabilisert seg, medan fra 201QG#0 er talet pa eldre venta a stige fra ca.
600 000 til 1,1 million (sja Figur 3. 1). Da vil 2drosent av heile folkesetnaden i Noreg
utgjerast av eldre. Denne utviklinga er 6g kjennseldrebglgja (Statistisk Sentralbyra,
1999).

Grunnane til denne utviklinga er fleire. Betre le&e nedgang i spedbarnsdgdelegheit og
framgang i den medisinske utviklinga det siste meéckt har gjort at forventa levealder har
auka (Folkehelseinstituttet, 2008). | tillegg haf Hage fadselstala rett etter annan verdskrig

0g gjort sitt til at vi no far ei auking i talet gédre (sja Figur 3. 2).
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Figur 3. 1: Talet pa& personar 67 ar og over. 1930-2050 (Staiist Sentralbyra, 1999).
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Figur 3. 2: Levandefgdde. 1870-1998 (Statistisk Sealbyra, 1999).

Statistisk sentralbyra sin statistikk set grensaefdre fra 67 ar og oppover. | denne gruppa er
det likevel store forskjellar pa bade ressursaskjgn og behov. Aldersfordelingar innetter i

gruppa er difor hensiktsmessig a sja pa, spesaeltiet gjeld pleie- og omsorgsbehov. Tal fra
2007 viser at om lag tre fierdedelar av bebuaranstitusjon er 80 ar eller eldre (Statistisk

Sentralbyra, 2008b). Og sidan terskelen for narf@implass pa sjukeheim er relativt hag nar
det gjeld bade funksjonssvikt, sjukdom og pleieletiRomaren, 1999), er det rimeleg & anta
at dei fleste bebuarane pa sjukeheimar er blansjdé&bste og skrgpeligaste eldre. Det er
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anslatt at 70-80 % av pasientane i sjukeheimaeimaiorm for mental svikt, som hja dei aller
fleste er aldersdemens (Nygaard et al., 2000).

3.3.2 Aldring, sjukdom og medisinsk behandling

Vi veit ikkje kvifor vi aldrast, men vi veit ein god del dkorleis vi aldrast. Aldring skjer pa
fleire plan, men generelt kan ein snakke om eikgjonsreduksjon i kroppen, bade fysisk og
psykisk. Dette er generelle kjenneteikn pa sjukagmAldring vil auke sjansen for a utvikle
sjukdom, medan sjukdom kan kome til & framskyndeirad. Dess meir uttalt aldringa er hja
eit menneske, dess vanskelegare kan det difor erskilje aldersforandringar fra
sjukdomssymptom (Nygaard et al., 2006). Om eineiklar omsyn til aldersforandringar hja

eldre pasientar nar ein skal starte medikamemtelpt, kan det fa alvorlege falgjer.

Denne vanskelege vurderinga verkar inn pa den ins#les behandlinga hja eldre pasientar.
Funksjonssvikt som skyldast normale aldersforamawinvil vanskeleg kunne betrast ved
medisinsk behandling. Om derimot sjukdom ligg tilumgn for funksjonssvikten, vil
medisinsk behandling kunne ha ei hensikt. Dessverrefunksjonssvikten gjerne ein
kombinasjon av bade aldersforandringar og sjukdmgdermed vil legen méatte vurdere kva
som veg tyngst av desse for kvar enkelt pasient.e®ntillegg aldersforandringar for mykje
vekt i hgve til kva som er reelt, vil ein kunneikese at pasienten ikkje far den ngdvendige
behandlinga. Om ein derimot tillegg aldersforangaime for lite vekt, kan ein kome til &
pafgre pasienten uhensiktsmessig eller skadele@nbdéhg (Skogen, 2006). Det fins
eksempel pa begge delar. Nygaard (2005) viste @¢rbehandling av smerte i sjukeheimar
er vanleg. Sveert mange pasientar som anten bldextutil & ha smerter av pleiepersonell,
eller som sjglv klaga pa smerter, fekk ikkje nokelgetisk behandling for dette. Studien
viste 0g at det var vanlegast & fareskrive smditaste som behovslegemiddel, medan den
vanlegaste administrasjonspraksisen var & gi sstididgade som var fart opp som fast
medisin. Vidare var restriksjonen pa a gi smeitestie ved behov mest uttalt hja pasientar
med ei demensdiagnose. Pa den andre sida vurdegiespertpanel bestaande av tre legar og
ein farmasgyt at 44% av bebuarane i sjukeheiméaktédreitt eller fleire uhensiktsmessige

legemiddel (S. Ruths et al., 2003).

Aldersforandringar har mykje & seie bade for kerléiroppen omsetter legemiddel

(farmakokinetikk) og korleis legemiddel paverkaoppen (farmakodynamikk).
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Innanfor farmakokinetikken fgrer aldersforandring@arat det intracellulsere veeskevolumet
blir redusert, medan feittdepota i kroppen aukat @jer at vasslgyselege legemiddel, som til
dgmes paracetamol, skiljast hurtigare ut av kroppeittlgyselege legemiddel derimot, som
psykofarmaka, har ein tendens til & akkumuler@pgen, slik at verknadstida blir forlenga. |
tillegg blir fleire og fleire organfunksjonar reders dess eldre ein blir. Nyrefunksjonen blir
redusert med omtrent 1% i aret etter fylte 20 4y, edn 90-aring vil ha ca. 30% av
nyrefunksjonen til ein ung voksen (Tozer et alQ&0side 235). Dette har innverknad pa kor
raskt legemiddel som har nyrene som elimineringsvelg utskilt. Kor stor denne
innverknaden av redusert nyrefunksjon er pa effekde legemidlet, vil blant anna vere
avhengig av det terapeutiske vindauget til legestifflorund Straand, 2007). Med terapeutisk
vindauge meinast intervallet mellom minste effe&tidose og hggste tolererte dose av
legemidlet (Tozer et al., 2006). Dess mindre teuipke vindauge eit legemiddel har, dess
mindre er tryggleiksmarginen for legemidlet, og sledll svaert sma konsentrasjonssvingingar
til fra tolerert effekt til biverknader og forgiftg. Ein redusert nyrefunksjon kan fare til at
plasmakonsentrasjonen av legemiddel aukar til s$tksiverdiar, og det kan fa fatale

konsekvensar i form av alvorlege biverknader dbegifting.

Farmakodynamiske tilhgve som blir endra med alderdyslant anna homgostasen (Wyller et
al., 2001), eller jamvektsreguleringa i kroppennttmstasen regulerer blodtrykk, temperatur,
hemoglobinverdi, oksygenmetting, blodsukker, skdgiad, saltinnhald og hormonniva.

Med aukande alder svekkast bade sensitivitetemlesken, presisjonen og kapasiteten til dei
ulike reguleringsmekanismane (Skogen, 2006, si@. I8l dgmes svekkast baroreseptorens
evne til & regulere blodtrykket, slik at blodtrykkskande legemiddel lettare kan fare til
ortostatisk hypotensjon. Dette kan vidare fgrauslge og auka falltendens. Eldre vil 0g ha
lettare for & f& kognitive biverknader av legemidoed antikolinerg effekt, pa grunn av

lagare niva i hjernen av nevrotransmitteren acetiflk som har innverknad pa hukommelse

og leering (Wyller et al., 2001).

Fareskriving og medisinering av eldre, er med amddeei vanskeleg oppgave, kor det ma

utvisast varsemd (Hughes, 1998).
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3.4  Formal og problemstillingar

3.4.1 Formal med prosjektet

Hovudmalet med prosjektet er a undersgke ulike mpupav helsepersonell i Bergen
kommune sine tankar, haldningar og erfaringar ktilythandtering av behovslegemiddel i
sjukeheimar. | tillegg har prosjektet eit delmamser a samle inn og samanlikne generelle
skriftlege direktiv for alle sjukeheimane i Bergekpmmune. Formalet med begge mala er &
bidra med kunnskap til & gijennomfgre prosedyrapm@dssis pa best mogleg mate for bade

pleiepersonell og pasientar, og i trad med gjelddader og forskrifter.

3.4.2 Problemstillingar
Hovuddelen av prosjektet har tre problemstillingar:

1. Kva erfaringar, tankar og haldningar har hjelpegii rundt handtering av
behovslegemiddel til pasientar i sjukeheimar?

2. Kva erfaringar, tankar og haldningar har sjukepéiaundt handtering av
behovslegemiddel til pasientar i sjukeheimar?

3. Kva erfaringar, tankar og haldningar har sjukeh&ger rundt handtering av

behovslegemiddel til pasientar i sjukeheimar?

Delprosjektet har denne problemstillinga:

4. Kor samanfell og kor avvik dei generelle skriftladjesktiva for sjukeheimar i Bergen

kommune?
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4 Materiale og metode

Prosjektet tok utgangspunkt i bade offentlege oiyape sjukeheimar innafor Bergen

kommune, og Byradsavdelinga for helse og omsorgRerdVaardal samtykka til prosjektet.

| prosjektet blei det gjennomfart to undersgkingar:
1. Eit hovudprosjekt med tre yrkesspesifikke gruppawju med hjelpepleiarar,
sjukepleiarar og sjukeheimslegar.
2. Eit delprosjekt med innsamling og analyse av sjekeane sine generelle skriftlege
direktiv.

4.1 Val av metode

Fokusgrupper blei valt som metode for a belyse Iprobtillingane til hovuddelen av

prosjektet. For delprosjektet blei dokumentanalyale som metode.

4.1.1 Fokusgrupper

Fokusgrupper er ein type gruppeintervju, ideelt see¢d 4-8 deltakarar, som speler pa
kommunikasjonen mellom intervjudeltakarane for afidm data om eit spesifikt emne

(Kitzinger, 1994). | fglgje Kitzinger skjer detted at deltakarane blir oppmuntra til & snakke
med, stille spgrsmal, utveksle erfaringar og komerenkvarandre. Denne interaksjonen
mellom deltakarane i gruppeintervjuet kan kaste dysr deira haldningar, prioriteringar,

sprak og rammeverk for forstdinga av omradet, sdmib)kulturelle verdiar eller

gruppenormer (Kitzinger, 1994, 1995).

4.1.2 Dokumentanalyse

Ei dokumentanalyse kan anten undersgke tekst iglidrald i eitt eller fleire dokument
(Dstbye et al., 2002). | dette prosjektet er dehaldsanalyse av dokumenta som star sentralt.
| falgje Gregnmo (2004) er ei innhaldsanalyse esteayatisk giennomgang av dokument for
a finne relevant informasjon om det du er ute ditstudere. Dette kan gjerast med bade ei

kvalitativ og ei kvantitativ tilneerming. | ei kvdaditiv tilneerming er malet & kategorisere
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innhaldet, og gjerne undersgke kva tekstelement esomest typiske for kvar kategori. | ei
kvantitativ tilneerming er kategoriane fastsett péehand og innhaldet blir plassert inn i dei
forskjellige kategoriane (Grgnmo, 2004). Analyseaieite prosjektet ligg litt i grenseland —

det er bade ei kategorisering og ei naerare undiegak kva skriva faktisk inneheld.

4.2  Materiale til fokusgruppene og gjennomfaring a\gruppeintervju

4.2.1 Rekruttering til fokusgruppene

Brev blei sendt ut til alle dei 33 sjukeheimaneaifon Bergen kommune, med fgrespurnad til
hjelpepleiarar og sjukepleiarar om a delta i gripieevju om behovsmedisinering i

sjukeheimar (vedlegg 1). Tid og stad for gruppeiitea var fastsett pa farehand og blei
opplyst om i brevet. Det blei ytra gnske om at hj@lpepleiarar og sjukepleiarar fra
sjukeheimen, med interesse for omradet, melde ikégdelta i gruppeintervjuet. | tillegg

matte dei tilfredsstille falgjande inklusjonskriten:

1. Hjelpepleiarar:
- Godkjent hjelpepleiar.
- Tilsett i minimum halv stilling.
- Arbeida pa sjukeheimen i minimum eit halvt ar.
- Ma ha godkjent kurs i legemiddelhandtering.
2. Sjukepleiarar:
- Autorisert sjukepleiar.
- Tilsett i minimum halv stilling.

- Arbeida pa sjukeheimen i minimum eit halvt ar.

Sjukeheimslegane i Bergen kommune har eit eige didpdagmeate, og eg fekk hgve til &
presentere prosjektet pa eitt av desse mgta. Dmi war interessert i & delta pa eit
gruppeinterviu om behovsmedisinering i sjukeheiblair oppmoda til & skrive ned namn og
e-post pa ei liste. Seinare blei denne lista btillé kontakte dei interesserte for deltaking i
gruppeintervju. Det blei ikkje sett opp nokre saddek inklusjonskriterium for

sjukeheimslegane.
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4.2.2 Deltakarane i fokusgruppene
Av hijelpepleiarar meldte det seg sju interessdtrjelt pa seks ulike sjukeheimar. Alle

hjelpepleiarane var kvinner.

Av sjukepleiarar meldte det seg atte interessarten nokre dagar fgr gruppeintervjuet
meldte ein av dei avbod pa grunn av sjukemeldirgt. éhdelege talet pa sjukepleiarar som
mgatte opp til gruppeintervju var sju fordelt pa ferike sjukeheimar. Med unnatak av ein

mann, var alle deltakarane kvinner.

Dei ti interesserte legane som hadde meldt sieésser etter prosjektpresentasjonen pa
fagmgatet, blei kontakta pa e-post. | e-posten Hi foreslatt ein dato og tidspunkt for
gruppeintervju, og fem legar ga tilbakemelding et ldadde hgve til & delta. Enda ein lege
melde seg som deltakar rett fgr gruppeintervjuetlskstarte. Dette var ein av legane som
hadde meldt si interesse i utgangspunktet. Til safekk fokusgruppa seks deltakarar,
fordelt pa fem sjukeheimar. To av desse matte @essvgad ein halvtime inn i
gruppeintervjuet, da dei fekk melding om ein aksjttk pasient pa sjukeheimen der dei

arbeida.

Tileigna opplysingar om deltakarane i fokusgruppesrenamn og arbeidsstad.

4.2.3 Intervjuguiden
Det blei pa farehand utarbeidd ein intervjuguidedfean hovudtema (vedlegg V). Denne var
lik for hjelpepleiarane og sjukepleiarane. Integujiden til legane inneheldt dei same

grunnelementa, men var noko utvida (vedlegg VI).

4.2.4 Gjennomfgringa av dei tre gruppeintervjua

Alle gruppeintervjua blei gjennomfgrt med nokred@gars mellomrom i slutten av januar
2009. Gruppeintervjua med hjelpepleiarane og sjigkamne foregjekk pa eit av

Universitetet i Bergen sine undervisingsrom. Gripieevjuet med legane faregjekk pa same
staden som dei har sine manadlege fagmgte. Peoallea var det sett opp eit rundbord med
stolar rundt. Det blei brukt digital bandopptakardar alle tre gruppeintervjua. Kvart av

gruppeintervjua hadde ei tidsramme pa halvannag. tim
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Eg fungerte som moderator for gruppeintervjua, metta av vegleiarane var med som
medmoderatorar. Mi rolle var & gnskje velkomensentere praktiske opplysningar, som
bruk av bandopptakar, sletting av lyddata og sakeskriv (vedlegg), orientere om malet
med prosjektet og gongen i gruppeintervjuet, sagreggruppeintervjuet nar det farst var i
gong. Medmoderatorane var til stor hjelp nar deldgja styre gruppeintervjuet, i tillegg til at
dei oppsummerte og innleia temaa i lgpet av grupeeijuet. P4 gruppeintervjuet med
hjelpepleiarane deltok 0g ein tredje vegleiar, érberre som tilhgyrar — ho sat ikkje rundt

bordet saman med oss andre.

4.3  Innsamling av generelle skriftlege direktiv

Alle dei 33 sjukeheimane innafor Bergen kommuné e brev bedt om a sende inn kopi av
sine generelle skriftlege direktiv. I tillegg mattet nokre ringerundar til. Dei fleste direktiva
blei tilsendt per post, nokre blei overlevert avtalearane i fokusgruppene, og nokre blei
sendt elektronisk. Til saman blei det innsamlaldivefra 26 sjukeheimar, men berre 24 av

desse blei inkludert i analysen.

4.4  Analyse av gruppeintervjua

4.4.1 Transkripsjon av gruppeintervjua

Nar tale skal omsetjast til tekst, er formalet argjdet pa ein slik mate at teksten pa best
mogleg mate representerer det deltakarane i gmigpejuet hadde til hensikt & meddele
(Malterud, 2003). "Ordrett skriftleggjering” som Merud kallar det, er ikkje alltid det som
er best for & oppna dette. Under transkriberingadsrfor ikkje gruppeintervjua alltid omsett
ord for ord, men samtalen blei forsgkt attgjeveilk sk meiningsinnhaldet, slik det blei
oppfatta under gruppeintervjua, kom klart framksten. Lyddataa blei omgjort til nynorsk

med dialektelement under transkripsjonen.
4.4.2 Analyse av transkripta fra gruppeintervjua

Analyseringa av transkripta er basert pa Malterude sprinsipp om systematisk

tekstkondensering (Malterud, 2003). Som kodeverkigiydataprogrammet NVivo 8 brukt.
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Farst blei det gjort ei giennomlesing av alle dei transkripta for & fa eit overblikk over
materialet. Dei inntrykka som umiddelbart festa sader denne gjennomlesinga blei brukt
til & skissere opp nokre hovudtema som synast &kivam i alle gruppeintervjua. To av
vegleiarane mine, som begge hadde vore med patrallggruppeintervjua, tok og ei

gjennomlesing av transkripta. Saman diskutertessifoam til sju hovudkategoriar vi meinte

var eit godt grunnlag for den vidare analysen. Hat@ane er attgjevne i Tabell 4. 1.

Deretter starta kodingsprosessen. Dette er einepsosom er meint a skilje relevant tekst,
som kan belyse problemstillingane, fra urelevakstt¢Malterud, 2003). Farst blei det gjort
ei grovkoding, der heile utsegner fra deltakarate koda inn i dei sju forskjellige
kategoriane. Deretter blei det gjort ei finkodirdgr utvalte setningar i dei allereie koda
utsegnene blei systematisert inn i dei same sjagkaiane. Basert pa setningane som blei
koda i dette trinnet blei det notert stikkord onbguwpper innafor dei ulike kategoriane for
kvar av dei tre fokusgruppene. Det blei 0g samlaeaitat som kunne representere ei eller

fleire av subgruppene innafor den same kategorien.

Til slutt blei dei koda setningane for kvar kategog dei tilhgyrande stikkorda om
subgrupper brukt til & samanfatte eit resultatdavdar kvar av dei tre fokusgruppene. 1-2
sitat fra kvar av fokusgruppene blei plukka utétitepresentere innhaldet i kvar av dei sju

kategoriane.
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Tabell 4. 1: Kategoriar som blei funne i analyseprsessen og deira innhald.

Kategoriar

Innhald

Bruk av og praksis rundt
behovsmedisinering:

Under denne kategorien ligg konkre
skildringar av:

kva og kor mykje som blir brukt av
behovslegemiddel.

I kva situasjonar ein tyr til behovslegemidd
bruk av den enkelte pasient sitt
legemiddelkort eller bruk av generelle
skriftlege direktiv ved administrasjon av
behovslegemiddel.

fordelar og ulemper med
behovsmedisinering.

innhaldet pa direktiva.

el.

Kompetanse og kvalitet:
Under denne kategorien ligg bade
skildringar og tankar rundt:

gitt oppleering og opplevd behov for
oppleering.

kompetanse pa pasientar, kjennskap til
kollegaer og kunnskap om legemiddel og
behandling, og korleis dette speler inn pa
tryggleiken rundt eigne vurderingar.

Ansvar:
Under denne kategorien ligg bade
skildringar og tankar rundt:

fordeling av oppgaver knytt til
behovsmedisinering.

kven som gjer dei ulike vurderingane i
behovsmedisineringsprosessen.
(opplevd) ansvarstyngde.
problemforskyving og ansvarsfraskriving.

Informasjonsflyt:
Under denne kategorien ligg bade
skildringar og tankar rundt:

kontakthgve.

tilbakemelding/meldeplikt. Munnleg.
dokumentasjon og rapportering.
kommunikasjon og samhandling mellom d
ulike gruppene med helsepersonell og
mellom helsepersonell og
pasientar/pargrande.

@

Rutinar:
Under denne kategorien ligg bade
skildringar og tankar rundt:

etterleving av lovverk, reglar og prosedyra
bemanningssituasjonen i sjukeheimar.
systemkvaliteten i sjukeheimen,

verktgy som kan setje ting i system.

Generelt om medisinering:
Under denne kategorien ligg bade
skildringar og tankar rundt:

fokus og utfordringar i hgve til medisinerin
i sjukeheimar.
medikaliseringsproblematikk.

Haldningar:

Under denne kategorien ligg eigne
tolkingar av kva haldningar
helsepersonellet har til:

behandlingskulturen i sjukeheimar, bade n
det gjeld generell medisinering og
behovsmedisinering.

etikk rundt behovsmedisinering.

kollegaer, pasientar og pargrande.
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4.4.3 Validering av gjennomfgrt analyse av grupfeginua

Ein deltakar fra kvar av dei tre fokusgruppene sak# til & lese gjennom resultata. Ein
samanfatta resultatpresentasjon for kvar av dejrtippeintervjua blei sendt til dei respektive
deltakarane. Deretter ga dei tilbakemelding omkgiite seg igjen i hgve til gruppeintervjuet
I det samanfatta materialet. Eventuelle kommentatar faglgt opp, slik at det endelege

resultatet blei mest mogleg gyldig.

4.5  Analyse av dei generelle skriftlege direktiva

Det blei utvikla eit kodeskjema i statistikkprognawet SPSS 15.0.1 for analysen av direktiva
(vedlegg VII). Variablane var delvis basert pa kemingslinjene til Bergen kommune fortel
at direktiva skal innehaldeRgétningslinje for legemiddelhandtering i sykehjerBergen
kommune 2006), og delvis basert pad kva dei innsamla tiraksag ut til & innehalde.
Kodane for somme av variablane blei endra underivagalysen, da nye opplysningar dukka
opp etter kvart som dei enkelte direktiva blei gsait. Nar kodinga var avslutta for alle
direktiva, blei det i programmet utfgrt frekvensigsar, multippel respons-analysar,
krysstabuleringar og kji-kvadrat-testing.

4.6  Etikk og personvern

Det blei ikkje sokt om lgyve til & gjennomfare pedset hja korkje Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) eller &wmji Komité for medisinsk
forskningsetikk (REK). Avgjersla var basert pa eighre erfaringar fra vegleiarane om at ein
slik type prosjekt ikkje var meldepliktig til nokosv desse instansane, i stor grad fordi ein
ikkje handterer sensitive pasientopplysningar ogaatalar i denne samanheng blir vurdert
til & vere kvalitetssikring. Etikken og konfidengieten rundt prosjektet er likevel ivaretatt.
Det blei utarbeida eit informasjonsskriv til deléa&ine (vedlegg 1), der det blei opplyst om
formalet med prosjektet, handtering av innsamlamateriale, at deltaking var frivillig og
dei kunne trekkje seg nar som helst utan & matbenglje dette. Dei som sa seg viljuge til &
delta underteikna ei samtykkeerkleering (vedlegp Uinder analysen blei alle opplysningar
som kunne identifisere deltakarar eller sjukeheiar@nymisertLydfilene blei sletta ultimo
mai 2009.
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4.7 Litteratursgk

Litteratursgk blei gjort for & fa oversikt over @ltsrande litteratur pa emnet, samt & byggje
opp ei breiare bakgrunnsforstaing for omradet stémiles utforskast.Det blei gjort bade
usystematiske og systematiske sgk i databasar sbMdel, Embase og Google Scholar etter
artiklar som omhandla behovsmedisinering i sjukelaei Separate sgk, bade i form av
MeSH-termer og fritekst blei kombinert i bade PuloMi Embase. Avgrensingar i have til
sprak blei gjort i hgve til forskars sprakkunnskagizet blei ikkje gjort avgrensingar i have
til arstal artiklane var publisert. Samstundes hklet gjort sgk i BIBSYS etter bade
faglittereere og skjgnnlittereere bgker om omradetesjeimsmedisin. | tillegg blei nettsidene
til bade Statistisk Sentralbyra (SSB) og ulike letg etatar nytta til sgk etter statistikk og
rapportar innafor omradet. Sgk i Google og ulikétawiser blei gjort for & fa ei breiare

forstaing av kva plass dette omradet har ellemifisanet.

Engelske sgketermar som blei nytta var prn medicats required/as needed medication,
quality of drug therapy, nursing homes, medicatiothe elderly, medication administration,
health professionals, beliefs/attitudes. Norske esmknar som blei nytta var
legemiddelhandtering, legemiddelbruk i sjukeheimaralitetssikring av legemiddelbruk,
sjukeheimsmedisin, eldre og legemiddelbruk. | gijehadde eg stor nytte av a forfglgje
referansar fra dei artiklane eg fann interessaPtegramvara EndNote X2 blei nytta for &

handtere referansane.
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5 Resultat

Det blei gjennomfart tre gruppeintervju med sjulpgpleiarar, sju sjukepleiarar og seks
sjukeheimslegar i januar 2009. | tillegg blei detméa inn 26 generelle direktiv fra
sjukeheimar i Bergen kommune. | dette kapitlet fdrst resultata fra analysen av
gruppeinterviua bli presentert, deretter resultifa dokumentanalysen av dei generelle

skriftlege direktiva.

5.1  Gruppeintervjua

Resultata fra gruppeintervjua er presentert bgsrinndelinga i Figur 5. 1. Figuren viser
korleis dei sju kategoriane som blei trekt ut aalgsen forhold seg til kvarandre og tre av
temaa som intervjuguiden var inndelt i — erfaringankar og haldningar (vedlegg V og VI).

Kategori A inneheld konkrete skildringar av erfgame rundt behovsmedisinering. Desse
erfaringane er utgangspunkt for vidare tankar sam dtelast inn i kategoriane B-F. Desse
kategoriane saman legg igjen grunnlaget for d&eujruppene sine haldningar om feltet, her
representert ved kategori G. Ein vil kunne finndadeav andre dimensjonar enn den

dimensjonen kategorien er plassert under — defswkt illustrert ved fargelegging.

Det er valt ut eitt eller to sitat fra kvar av de¢ gruppene for kvar kategori. Desse blir
presentert i ein tabell under kvar av kategoriabiata illustrerer noko av det som blir
presentert under kategorien. Nokre gonger viseoddikskapane eller ulikskapane mellom

dei tre gruppene.
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1. Erfaringar

A: Bruk av og praksis rundt
behovsmedisinering

3. Haldningar G: Haldningar

Figur 5. 1: Kategoriane fra analysen og korleis defiorhold seg til kvarandre og dei tre
temaa erfaringar, tankar og haldningar fra intervju guiden.

5.1.1 A: Bruk av og praksis rundt behovsmedisirgerin

KategorienBruk av og praksis rundt behovsmedisineringeheld konkrete skildringar av
erfaringane til dei ulike yrkesgruppene rundt brukey behovsmedisinering. Skildringane
viser kva og eventuelt kor mykje som blir bruktkehovslegemiddel pa sjukeheimane, samt
I kva situasjonar ein tyr til behovsmedisineringllegg hamnar diskusjonar rundt innhald og
bruk av dei generelle skriftlege direktiva og fdedeog ulemper med behovsmedisinering
under denne kategorien (sja Tabell 4. 1). Sitdistilerer noko av det resultata viser, samt

nokre av fellestrekka mellom dei tre gruppene {sjgell 5. 1).
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Tabell 5. 1: Sitat fra kategorien 'Bruk av og prakss rundt behovsmedisinering'.

Hjelpepleiarar

Sjukepleiarar

"Eg trur kanskje at av og til blir de
gitt dersom éin er veldig uroleg, fc
da er plutseleg ti stykk vaken, sal
S4& for & unnga det, sa 'Nei, da {

t"Eg trur alltid vi skal reflektere
rover om vi kan gjere det pa e
htannan mate, men nar situasjoner
anroleg, sa ma det ikkje vere sann

Legar

"Det er jo stort sett uro som d
nrengs behovslegemiddel for.
tege 1.

at

Pt

vi no heller gi dei sovemedisin|,vi har darleg samvit fordi vi gir, for

sant?” Hjelpepleiar 4. vi md jo gjere noko med
situasjonen”. Sjukepleiar 6.
"Viss du ser hos oss akkurat no fofl  farste etasje  har me”Hos oss er alle klare og orienterte,

irehabiliteringsplassar, sd der gamg da er det jo pasienten som
ndet ofte pd smertestillande. | andrettrykk for eitt eller anna, sant? '
det er pd dagtid. D& er det aetasje har me korttid for dementefar ikkje sove, kan eg fa noko?’, d
beroligande legemiddel ogsa der gar det ofte pa beroligandsa far dei det. Medan pa ang
smertestillande. Men det er p&a behov". Sjukepleiar 7. sjukeheimar er det gjerne slik
spesielle bebuarar”. Hjelpepleiar 2. sjukepleiaren som observerer at |

far ikkje pasienten sove, da ma h
fa noko”. Lege 3.

tida, sd e det kanskje litt me
behovslegemiddel pa nattestid e

gir

Hjelpepleiarane fortel at det er smertestillandeébepligande legemiddel som oftast blir gitt
som behovslegemiddel. Sovemedisin og kvalmestidabtir og brukt ein del. | faglgje
hjelpepleiarane skjer behovsmedisinering oftaregtéa enn pa dagtid. | kjglvatnet av dette
fortel fleire av hjelpepleiarane at tidspress ag tessursar gjerne er det som farer til at ein
tyr til behovslegemiddel, spesielt beroligande ogesnedisin.

Det er derimot ulikskapar mellom sjukeheimane paa ksom bli sett opp som
behovslegemiddel pa legemiddelkortet til den emekphlsient og kva som star nedskrive pa
den generelle skriftlege direktiva. Til dgmes fode av hjelpepleiarane at Paracet sjeldan
star nedskrive 'ved behov’ hja den enkelte pasiegtlersom det blir behov for dette ma dei
ty til direktiva. Andre bruker sjeldan direktivagrtli alt blir fart opp pa legemiddelkortet til
pasienten sa raskt som mogleg etter at behovetemelelg. Elles har dei ikkje nokre
spesifikke meiningar om kva legemiddel som bgmpstalei generelle skriftlege direktiva og

gir uttrykk for at dei er godt fornggde med dirgktislik dei er og at dei ikkje saknar noko.

| falgje sjukepleiarane er det smertestillande egpligande legemiddel som oftast blir gitt
som behovslegemiddel. Sovemedisin og kvalmestilagdr og igjen, i tillegg til meir
akuttmedisinske legemiddel som Diural, Morfin ogop&lamin. Det kjem ikkje fram om
dette gjeld fra legemiddelkorta til pasientane, dei generelle skriftlege direktiva, eller om
det gjeld begge dei nemnte. Helger, kveldar ogenett d& behovslegemiddel blir brukt mest.
Ein sjukepleiar fortel til dgmes at ho gjerne oppést "rush” i behovsmedisineringa mot

slutten av kveldsvakta. Behovslegemiddel gir eite dbr akuttsituasjonar, til demes dersom
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ein pasient gar inn i ein terminal fase. | tillefygtel dei at behovslegemiddel er eit godt
hjelpemiddel i situasjonar der éin eller fleire pasientane blir urolege. Dette skjer gjerne
oftare nar det er lite folk pa jobb, eller mangkavar, i falgje fleire av sjukepleiarane. Dei
fortel at i desse periodane blir det nytta meir dwshegemiddel, fortrinnsvis beroligande.
Unntaket er to sjukepleiarar fra same sjukeheim Bdge kan kjenne seg igjen i at det blir
gitt meir behovslegemiddel dersom det er mindredrerng.

Sjglv om fleire av sjukepleiarane innrammer atfdegtrekk a bruke legemiddelkortet til den
enkelte pasient nar dei skal gi behovslegemiddlat, dei ein tryggleik i & ha dei generelle
skriftlege direktiva 0g. Dei grunngjev dette mediat kan kome til & oppsta situasjonar som
er akutte eller avvik fra det normale, og at omikkje har generelle direktiv vil det matte sta
veldig mykje pa den enkelte pasient sitt legemikiole] Unntaket er ein sjukepleiar som
gnskjer at legen regelmessig vil vurdere behovstédpel for kvar enkelt pasient og sette det
pa legemiddelkortet, slik at ein blei kvitt direkdi Dei var einige om mykje nar dei
diskuterte kva som burde sta péa direktiva — smkvi@me, sgvnproblematikk og obstipasjon.
Av akuttlegemiddel foreslo dei Diural, Morfin, okgsn og eventuelt Skopolamin. P4 tross av
dette var fleire av dei skeptiske til tanken onefiesned eit felles forslag til eit slikt direktiv

for Bergen kommune.

Beroligande legemiddel og avfgringsmiddel som belememiddel er ein gjengangar i
intervjuet med legane. Ein lege fortel at det ssett er situasjonar med uro, ofte ropeatferd,
det blir nytta behovslegemiddel for. Bruk av sovdis@ og smertestillande er 0g
framtredande i1 diskusjonen, medan kvalmestillandegstedempande og diverse
akuttlegemiddel blir nemnd nokre fa gonger.

Legane snakkar om fordelar og ulemper med behovismedng. Ved & ha
behovslegemiddel kan ein unnga a setje pasientaung@lvendig mykje legemiddel, og
samstundes unnga biverknader i dei periodane Ht ét behov for det aktuelle legemidlet
fast. Samstundes blir det poengtert at det & Haggmiddel ved behov, i staden for fast, kan
fare til at pasienten ikkje far legemidlet i detldeatt, pa grunn av underbemanning og travle
sjukepleiarar.

Pa tross av at det berre er eit par av legane $oiw Isar vore borti & utarbeida generelle
skriftlege direktiv, blir det diskutert mykje rundette og kva som skal kunne brukast som
behovslegemiddel. Fleire av legane syns det erdbha eit slikt direktiv, fordi det kan
fungere som ein "tryggleiksventil” nar legen iklge tilstades, spesielt i akuttsituasjonar. Ein

av legane seier at ingen institusjon kjem utanona &enerelle skriftlege direktiv, fordi det
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ikkje er ein lege som kan sta pa skuldra til sjuéigpen heile tida. Ein annan lege seier at det
fint gar an utan direktiv, men at ein dd ma ha gkdetakthgve med sjukeheimslegen,
eventuelt ein legevaktsentral. Nokre av legane keptiske til at B-preparat skal sta pa
direktiva. Ein av desse legane fortel at han likekjende seg ngydd til & setje nokre B-
preparat pa direktiva etter press fra sjukeplemr@ei er samde om at ein ma skrive klare
indikasjonar for kvart av legemidla pa direktivar i unnga utryggleik og feilbruk. Dette kan
vere ei utfording, meiner ein av legane. Han er gkaat direktiva derfor bar reviderast ofte,
gjerne i hgve til korleis praksis er. Han lufter tagken om generelle skriftlege direktiv som

er felles for alle sjukeheimane i Bergen kommune.

5.1.2 B: Kompetanse og kvalitet

Kategorien Kompetanse og kvalitehneheld konkrete skildringar av erfaringane dei tr
yrkesgruppene har med oppleering og undervisning egerhiddelhandtering og
behovsmedisinering. | tillegg inneheld kategori@mkar om kompetanse, kjennskap og
kunnskap og korleis dette verkar inn pa bade eigsmgleik og kvaliteten pa
behovsmedisineringa (sja Tabell 4. 1). Sitatafiterer noko av det som resultata viser, samt

nokre av fellestrekka mellom dei tre gruppene Tsikell 5. 2).

Tabell 5. 2: Sitat fra kategorien 'Kompetanse og kalitet’.

Hjelpepleiarar Sjukepleiarar Legar
"Vi har heller ikkje kurs, anna enn”Dei som har den "Eg har jo fatt signal om at det er
nar vi skal fA& den delegeringabehovsmedisineringa ute hj& osbehov for meir undervisning blant
Utover det s er der ingenting. Mewvar pa kurs for a f det, med legerbade hjelpepleiarar op
det kunne vore veldig kjekt a fattEllers sa har vi ikkje lov a di sjukepleiarar pa dette her, (...) mgn
det”. Hjelpepleiar 5. behovslegemiddel som ikkje stadet er dessverre slik at det ma gl pa
pa legemiddelkortet”. Sjukepleiarakkord med noko nar det gjeld
2. arbeidstida. Men det er liksom eln
gong i veka eg kunne sett av litt tid
tl & ta opp sanne ting som
legemiddelbruk, sa det er eg i alle
fall interessert i”. Lege 4.
"Ein blir jo kjent med dei ein "Det er noko med & ha fagfolk og’™Mi  erfaring er at dei
jobbar i lag med, og bebuaren pglei som kjenner pasientane. (.}.yjukepleiarane som eg kjende godt,
sjglvsagt, som skal ha deftdor eg trur, for det fyrste handlarsom kjende pasienten godt, syns|eg
legemidlet. Nye sjukepleiarar sopdet om kompetanse, altsd har [dbadde veldig greie vurderingar — yvi
eg ringer til, som korkje kjenngrkompetanse pa den og dewar einige. Det kom inn framande
meg eller bebuaren, dei blir usikkepasienten”. Sjukepleiar 4. sjukepleiarar, som var leigd inn fra
pa min vurdering og bebuaren si firma, som ikkje kjende pasienten.
sjukdomshistorie. D& kjem dei so Som da var usikre og ikkje brukie
regel alltid og vil vere der — ser ag legemidla pa den maten som ein
vurderer bebuaren — til vi blir som kjende dei gjorde”. Lege 5.
kient, eller trygge pa kvarandre].
Hjelpepleiar 2.
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Alle hjelpepleiarar har hatt eit kurs med ein tifrende eksamen for & fa det delegerte
ansvaret for generell legemiddelhandtering, detseile utlevering av legemiddel til den

enkelte pasient. Ein av hjelpepleiarane fortel @y manadleg internundervisning i bade
legemiddelhandtering generelt og behovsmedisinesrggielt. Dei andre hjelpepleiarane kan
ikkje vise til noko liknande, og alle etterlyserim&ehovsmedisineringsretta” undervisning,

bade i hgve til sjukdommar, sjukdomsbilete, legefaiag sjglve medisineringa. A vite mest
mogleg innafor desse omrada er gnskeleg, og dsi dgnher vanskeleg & hengje med i den
voldsame utviklinga, spesielt i hgve til synonynganet.

Hjelpepleiarane har mykje kontakt med pasientanemainer sjglv at dei kjenner bade

sjukdomsbiletet, behandlingsregimet og tidlegatk lmrg effekt av behovslegemiddel — noko
dei omtaler som "god pasientkompetanse”. Dette gjerdei kjenner seg trygge pa

vurderingane dei gjer i hgve til behovsmedisineringjensidig god kjennskap til

sjukepleiaren som godkjenner avgjersla aukar teiggh enda meir.

| intervjuet med sjukepleiarane kom det fram at etestor forskjell mellom sjukeheimane i
organisert oppleering i legemiddelhandtering og keshwdisinering. Enkelte plassar er
denne sveert mangelfull. Medan andre igjen fortellgitma ha kurs med sjukeheimslegen
dersom dei skal fa lov til & gi behovslegemiddéldei generelle skriftlege direktiva. Ein av
sjukepleiarane fortel at hja dei deltar sjukeplmi@r pa kursa til dei hjelpepleiarane som skal
oppdatere eller for farste gong fa legemiddelhaimtisbevis. Dette er fordi dei skal vite kva
hjelpepleiarane har opplaering i. Samstundes biindsgr reflektert over kva dei held pa med

I legemiddelhandteringsprosessen. Dette er ukjenddi andre sjukepleiarane, men fleire gir
uttrykk for at det er ein god idé som dei gjernae adoptert. Utanom dette nemner nokre
av sjukepleiarane at sjukeheimslegen innimellom gidnnom legemidla pa dei generelle
skriftlege direktiva, forklarer bruk og svarar ppgssmal sjukepleiarane matte ha rundt
legemidlet og medisineringa. Dette er med pa a aykmleiken rundt vurderingar knytt il
behovsmedisineringa, i fglgje sjukepleiarane.

Hgg kompetanse og god kjennskap til pasientar tigdaer er 0g med pa & auke tryggleiken
rundt, samt lette desse vurderingane. Manglar omndésse omrada kan redusere kvaliteten
pa behovsmedisineringa. God pasientkompetanse agj&in kanskje kan unnga a ty til
behovslegemiddel, fordi ein kan lgyse ubehagepdisienten pad anna vis. Alt dette er
vanskelegare a oppna med Korttidspasientar enn laegtidspasientar. Kjennskapen
sjukepleiarane har til hjelpepleiarane eller omsargeidarane er avgjerande for om dei

godtar vurderinga til hjelpepleiarane om a gi bedmedisinering over telefon, eller gnskjer a
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oppsgke pasienten sjglv for & ta ein vurderingkeégjleiarane erkjenner at i mange tilfelle

kienner hjelpepleiarane pasienten betre enn dkiesjag i tillegg til & overlate ansvaret med

a la dei administrere legemidlet til pasientengdetr for mange av sjukepleiarane greitt at dei
har tatt vurderinga pa kva behovslegemiddel eih gikag.

Ein av sjukepleiarane meiner at kva type vurdenrgga gjer i hgve til behovsmedisinering,

avhenger mykje av kva bakgrunn og erfaring ein Hartek som eksempel at ein onkologisk
sjukepleiar gjerne vurderer uroa hja ein pasignéitvere smerte, medan ein psykiatrisk

sjukepleiar i same tilfelle vurderer det til & varggst.

Legane trekk og fram pleiarane sin kjennskap téigraten. Fleire av dei erkjenner at
hjelpepleiarane gjerne kjenner pasientane betre guokepleiarane, og dersom det er
langtidspasientar kjenner dei igjen symptom somligtijem igjen. Det er da greitt at somme
av legemidla "styrast” pa det nivaet. Samstundesdetr viktig at sjukepleiarane og
hjelpepleiarane samarbeider i vurderingane runkdbvemedisineringa.

Vurderinga til sjukepleiarane om & gi behovslegamideller ei er mykje basert pa
kjennskapen til pasienten. Ein lege har erfartatsjukepleiarane som kjenner pasientane
gjer gode vurderingar, ofte dei same vurderingaom $10 som lege ville gjort, enn
sjukepleiarar som ikkje kjenner pasienten — folilalir usikre pa kva behovet til pasienten
eigentleg erKor god kjennskap dei har til legemidla og deiraksomrade og effekt speler
0g ein rolle for kor gode vurderingane er.

Det er litt forskjellig kva som fgregar av opplagring internundervisning pa sjukeheimane
utifrd det som legane fortel. Nokre fortel om imt@endervisning pa veke- eller manadsbasis,
medan hja andre er det eit omrade som lir, oftgrpén av mangel pa tid hja legen. Ein lege
fortel at han gar inn & gir sma "drypp” med undenimg i forhold til situasjonar som oppstar
bade innafor behovsmedisinering og medisineringeggh Kven som har ansvaret for
organisering og gjennomfgring av undervisning erfagkjellig, og nokre gonger ikkje
klarlagt. Fleire av legane fortel at dei har fagnal om at det trengs meir undervisning,
fortrinnsvis fra pleiepersonalet sjglv. Legane \sjmheiner 0g at meir undervisning er
agnskeleg. Det gjeld blant anna omrade som samaydnav sgvnhygiene og
atferdsforstyrringar ved demens. Oppleaering og dukaskap er ngdvendig for dei som skal
vurdere nar og kva ein skal gi innafor behovsmaedisinga, samt for a fa til ein riktig
behandlingskultur, slar ein av legane fast. Legeare gjerne tenkje seg a vere med pa a gi
undervisning til pleiarane, og gjennomgang og laysav vanskelege casar er eit tiltak dei

stiller seg positive til.
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5.1.3 C: Ansvar

Kategorien Ansvar inneheld nokre konkrete skildringar av kva oppgawei tre

yrkesgruppene har i samband med behovsmedisineangy, tankar knytt til ansvarsfordeling

og ansvarstyngde bade

innafor behovsmedisinerin

gsidh men 0g generelt

arbeidskvardagen (sja Tabell 4. 1). Sitata illustrenoko av det som resultata viser, samt

fortel noko om kva dei ulike gruppene legg vekim#afor dette omradet (sja Tabell 5. 3).

Tabell 5. 3: Sitat fra kategor

ien 'Ansvar’.

Hjelpepleiarar

Sjukepleiarar

Legar

"Eg kan jo ikkje forvente at de
skal vere ein sjukepleiar til kvar ti
som heile tida skal ta seg av den
biten. S& vi er jo ei forlenga har
frd dei. Sjolvsagt er det eit stg
ansvar, og ein ma vite kva ein gje
men det har ikkje skremt meg ve
pa nokon mate”. Hjelpepleiar 5.

t"Viss eg gir ut noko, sa er det m
dsignatur som star der, og det er
nsom har ansvaret. S& a gi det vid
dil ein assistent, som s& gar vidg
rtil pasienten — det trur eg at ¢
2rhadde vegra meg litt for & gje
Kaktisk”. Sjukepleiar 1.

n'Erfaringa mi er at sjukepleiaran
egv og til er i tvil, og d& sit eg o
atenkjer: - Kven er det eigentle
reom skal vurdere det her?
2denkjer eg: Det er jo
degeansvar”. Lege 5.

e

"Du veit i dag pa ein sjukeheim g
skal du ikkje berre ha bebuarar. [
skal vaske klede og du skal bake
kaffien og du skal handle inn og ¢
skal ditt og datt. Sa det er jo

mykje dei f& menneska skal gjeré
lapet av eit dgger, og da blir |

Disa har me som regel alltid nokon
tiliskutere med, og du star sjeld
theilt leine pa eigehand for a ta d
savgjersla. Me er som regel flei
> kollegaer pa jobb, som kan ve
omed & bestemme”. Sjukepleiar 7.

d'Med tanke pa behovsmedisineringJo fleire pasientar legen har

fobbe pa, jo meir er han eller h
aavhengig av sine kollegaer, i hg
etil & delegere oppgaver. (...) G
eklart at vi har lyst, vi er forplikta ti
ra gjere var eiga undersgking, (.
og det ideelle er at vi gjer det hei

ba tida, men vi ma& stole p

kvarandre”. Lege 2.

bebuar sett til & klare seg sjalv
ein mate”. Hjelpepleiar 1.

| folgje hjelpepleiarane er det sjukepleiarane ssimmed hovudansvaret nar det gjeld
behovsmedisinering. Sjglv om hjelpepleiarane oleservog vurderer behov hja pasientane,
ma sjukepleiar alltid kontaktast og gi dei layJeitgi. Likevel innrammer ein hjelpepleiar at
dei gir Paracet utan & kontakte sjukepleiar. Sjalg@ministreringa av behovslegemidlet til
pasienten er 0g ei oppgave som er palagt sjukepigiajglv om ogsa denne oppgava ofte
utfarast av hjelpepleiarane. | tillegg har den splkiaren som er vakt pa natt, ansvar for a
rapportere vidare til legen om kva som er gitt,reumelt kor ofte og kva effekt det har hatt.
Ansvaret med a folgje opp og dokumentere effekter ansvar hjelpepleiarane og
sjukepleiarane deler.

Pa direkte spgrsmal om kva hjelpepleiarane synsaosvarstyngda dei har i hgve til
behovsmedisineringa, fortel dei at det er gredttrleg fordi dei etter ei tid blir tryggare pa seg
sjolv i desse situasjonane. Det blir poengterteattibss alt er eit ansvar dei sjglve har valt &

ta pa seg, sidan ein ikkje ma ta i mot delegerimgaein ikkje vil. Ein hjelpepleiar fortel at
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dei er ei forlenga hand fra sjukepleiarane, ogoitr@ av dei ma ta pa seg dette ansvaret for
"bedrifta skal jo g&”". Ho legg til at sjglvsagt @ansvaret stort og ein skal vite kva ein gjer,
men dette har ikkje skremt ho vekk pa nokon matkeuel er dei raske med & nemne
sjukepleiarane — dei er glad for & ikkje bere hailevaret aleine. Sjglv om dei syns det kan
vere tungvint & "springe huset rundt” etter eirksjleiar for a fa gitt behovslegemiddel, er
dei glad for at denne dobbelkontrollen fins.

Ein av hjelpepleiarane seier at ho er meir trygg ufele ut behovslegemiddel, for det star i

glaset sitt med alle opplysningar patrykt, ennfdsie legemidla som ligg laust i dosetten.

Sjukepleiarane har ansvar for a godkjenne om datgik behovslegemiddel eller ei, og kva
som skal gis. Dette ansvaret famnar stort settiomaaleling eller ei gruppe pa sjukeheimen,
men helger, kveldar og netter kan dei vere ansatsdor heile sjukeheimen. | sistnemnte
tilfelle er det ikkje alltid dei oppsgkjer pasientéor a ta ei vurdering sjglv, og gir gjerne
layve over telefon. Ein sjukepleiar fortel at sjam ho har mykje & gjere og er aleine
sjukepleiar, vil ho i dei fleste tilfelle oppsakpasienten og sja til at alt blir gjort rett. Ho er
veldig klar pa at dei som sjukepleiarar har eittstmsvar nar det gjeld a godkjenne kva som
blir gitt av behovslegemiddel. Har ho godkjent dety ho eit ansvar dersom noko galt skulle
skje. Ho seier at ho vegrar seg for & gi det aesvaidare til kven som helst. Ho legg
samstundes til at der ho jobbar er det berre sjakapr som har lov til & gi ut A- og B-
preparat til pasientane.

Sjukepleiarane seier dei har eit ansvar for & veglg snakke med pasientane om legemiddel
og medisinering. Dei har 0g eit ansvar for & bringtre til kollegaer dei erfaringar dei har
gjort seg og dei lgysingar dei har kome fram hibve til behovsmedisineringa til pasientane.
| tillegg har dei eit ansvar for a informere legen kva som er blitt gitt av behovslegemiddel,
kor ofte og korleis effekt det har hatt. Sjglv oegen i mange tilfelle tar med sjukepleiarane
sine tilbakemeldingar og betraktningar om behovssimeeringa til pasientane i sine
vurderingar, er dei klare pa at avgjersler angaanddisinering til sjuande og sist er eit
legeansvar. Det er litt forskjell mellom sjukehemmeaom det er sjukepleiarane eller
hjelpepleiarane som har ansvaret for 8 dokumeefézkten.

Sjukepleiarane fagler ofte at ansvaret dei har iksard med behovsmedisinering er stort. Dei
faler gjerne at ansvaret kviler tyngre pa dei ornnai@ ty til dei generelle skriftlege direktiva,
enn om dei bruker legemiddelkortet til pasientear, der er vurderinga gjort av ein lege.
Likevel fortel dei at dei sjeldan ma ta avgjersléieine, bortsett frd kanskje om nettene,

fordi dei som regel er fleire pa jobb som kan diskai lag.
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Legane har oppfatning av at det er sjukepleiarame sit med det stgrste ansvaret innafor
behovsmedisinering. Sjglv om dei trur dette ansJaar vere tgft mange gonger, spesielt om
nettene, er dei som legar avhengig av & delegéte sppgaver. Dei opplev sjglv stor
ansvarstyngde nar det gjeld medikamentell behagdlkkje berre ovanfor pasientane, som
dei vil gi ei best mogleg helse og kvardag, merowegnfor bedrifta, som dei skal spare for
ungdig store legemiddelkostnader. | tillegg hareieansvar for a vite kva som blir brukt av
behovslegemiddel, og i kva omfang, og dei har ams$viar & vurdere kva som skal sta som
behovslegemiddel, bade hja den enkelte pasientéogled generelle skriftlege direktiva.
Mange syns dette er tgft & avgjere, og sjalv onhdeansvar for & gjere ein eigen vurdering,
seier dei at dei mange gonger lyttar til sjukepbma sine vurderingar og betraktningar og
stoler pa desse. Dei er likevel bevisst at det leggemedisinske ansvaret ligg hja dei.

Ein av legane fortel at han opplev at nokre avegpléiarane krev meir ansvar nar dei stadig
ber han om a fare opp fleire legemiddel pa dei geleeskriftiege direktiva. | tillegg ber dei
gjerne om at behovslegemiddel for sgvn ma faraptwmler faste legemiddel i staden for,
fordi pasienten "ma jo fa det kvar natt likevel”.kjglvatnet av dette diskuterer dei at
sjukepleiarane forskyv problemet nar det gjeld sggiene. Nattevaktene gir pasientane
sovemedisin for seint, slik at dagvaktene ikkjevidkt dei om morgonen, medan dagvaktene
held dei i age for lenge. Samstundes viser detdrg for den ansvarstyngda som gjerne

kviler p& berre ein eller to sjukepleiarar pa natta

5.1.4 D: Informasjonsflyt

Kategorieninformasjonsflytinneheld alle aspekt av kommunikasjon. Det edskifjar av og
tankar rundt korleis kommunikasjonen mellom helsepeell faregar, bade i form av
skriftlege dokument og munnlege tilbakemeldingaonmnunikasjon med pasientar og
pargrande blir og tatt opp i denne kategorien TsiBell 4. 1). Sitata illustrerer noko av det
som resultata viser, samt fortel noko om kva diieugruppene legg vekt pa innafor dette
omradet (sja Tabell 5. 4).
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Tabell 5. 4: Sitat fra kategor

ien 'Informasjonsflyt’.

Hjelpepleiarar

Sjukepleiarar

Legar

"Vi pratar ein del rundt det, og €
sikker fgr vi gir det, ja i det heil
tatt vi fglgjer opp, det syns eg
Hjelpepleiar 6.

r'Eg har jo vore borti at eg h3
e matte gi legemiddel etter [des
".direktiva] som er utanom det so
star pa kortet. Eg sa i stad at eg
hadde meldeplikt til legen om de
men det syns eg er tryggjande. R
eg har alltid fatt godg
tilbakemeldingar fra legen, og det
fa ein tilbakemelding pa at de
vurderinga du gjorde, den var b
det syns eg er veldig tryggjande f
meg sjglv”. Sjukepleiar 3.

r’l alle tilfeller er det viktig, som
s@ndre har sagt, at det som gis s
nein eingongs eller i en nattli
diituasjon til ein pasient, at dette b
ttatt opp neste gang ved visitt —
atet er kjent til legen kva pasientg
> brukar no”. Lege 6.
a
n
a,
or

"Eg syns den kurven er veldig gre
for det star kven vi har snakk
med, ogsd vakthavande. S&

skriv opp og sa skriv vi effekten g

kven som har gitt. Og kvifor vi har Sjukepleiar 2.

gitt sjglvsagt”. Hjelpepleiar 1.

3i’Nokre avdelingar hja oss er flink
ail det, men eigentleg sa vil e
gidsta at det er ein veikskap pa

gsjukeheim, a skrive [effekt]”

e"Eg er sveert einig med det sis
gpunktet der, at det er veldi
ddargjort indikasjon nar det star ve
behov — bade skriftleg og at d

Lege 4.

snakkar med den som gar visit{".

om
d
lir
at
BN

te

o Q

Samhandling og kommunikasjon med kollegaer pa dfleitivd er framtredande i

hjelpepleiarane sitt arbeid med behovsmedisineridgi ma kontakte sjukepleiarane pa

farehand, for a fa lov til & gi eit behovslegemidaeg diskuterer gjerne med kvarandre far

det blir gitt. Nokre gonger er sjukepleiar tilstadeaman med hjelpepleiaren under sjglve

administrasjonen. Og sjglv om sjukepleiar ikkjetittades er dei flinke til & kome innom

seinare a foglgje det opp, i falgje fleire av hjglegarane. | tillegg ma det i lgpet av vakta

dokumenterast kven som har gitt legemidlet og ls@n har gitt lgyve.

Hjelpepleiaren som kunne gi Paracet utan & kontaktkepleiar understrekar at dei gir

rapport om dette pa slutten av vakta. Vaktskiftpomfen er ein viktig del av

kommunikasjonen mellom pleiarane. Ein hjelpeplédarel at dei bruker denne rapporten til

& ta opp problem eller lgysingar rundt medisinexinif) pasientane, spesielt nar det gjeld

behovsmedisinering. | tillegg tar dei gjerne opjkeslting pa previsitten. Ein annan

hjelpepleiar seier derimot at kommunikasjon om guatsine og legemidla deira skjer tilfeldig

mellom pleiarane. Ho fortel at pa rapporten ersfemykje anna som skal tas opp at dette

ikkje alltid blir prioritert. Kommunikasjonen rundbade generell medisinering og

behovsmedisinering er i stor grad avhengig av tariateresse pleiarane som er pa jobb har

i dette omradet, i fglgje denne hjelpepleiaren. &atje hjelpepleiar trekk fram at det er

viktig at dei som har opparbeida seg meir erfanggbetre kompetanse pa ein pasient, ma

bringe denne informasjonen vidare til andre koléegad sjukeheimen. | tillegg fins det ein

masse "papir’ som kijem med pasienten, som kanmdtig a setje seg inn i, seier ho.
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| tillegg til & dokumentere kva som er gitt og kvem har gitt det skal dei 0g dokumentere
effekten av det som er blitt gitt. Ein av hjelpeatane fortel at dersom effekten er darleg
eller ikkje som forventa tar dei kontakt med legEleire av hjelpepleiarane understrekar at
dokumentasjon av effekt, samt vidareformidling ane er saers viktig. Dette er fordi denne
dokumentasjonen blir brukt i vidare medisinske wuimgar, bade oppstart av terapi og
seponering. Pa spgrsmal om dei greier & folgjedempe dokumentasjonen er svaret at det er
dei ngydde til. Viss ikkje blir dei "kalla inn pégpet” til sjukepleiarane.

Hjelpepleiarane har mykje kontakt med pasientareteDgjer at pasientane far ein tryggleik
til hjelpepleiarane, noko som hjelpepleiarane sfmvdar lettar behandlinga av pasienten og
utleveringa av legemiddel. Ein hjelpepleiar tar gasienten sitt medbestemmingsansvar, og
seier at dei ma ha ein dialog med pasientane detezr mogleg. Blant anna forklarer dei til
pasienten kvifor dei ma knuse tablettane elledygahde legemiddel ved svelgjevanskar, og

prgver & informere dei om kvifor det er viktig &i tar legemidla sine.

Sjukepleiarane fortel 6g om samarbeidet mellom ai@i hjelpepleiarane nar det gjeld
behovsmedisinering. Hjelpepleiarane méa kontaktedebehovslegemiddel skal gis, men det
er ikkje alltid dei gar og observerer pasientemange tilfelle vil dei likevel gjere det. Ein
sjukepleiar papeiker at dette er fordi han i etatkma skrive ein rapport om legemidlet og
dokumentere effekten.

Dokumentasjon av effekt seier fleire av sjukepkmiar at dei kan bli betre pa, det er gjerne
ein veikskap pa sjukeheimen. Likevel er ikkje dolmasjonen av dette fullstendig
fraverande. Dei fortel at effekten gjerne blir skn inn i journalen eller sagt pa
vaktskifterapporten, men ikkje alltid nedskrivefiet-ruta pa kvitteringslista. Grunnane til at
dette ikkje blir gjort kan vere mange — travelhaitdet blir gitt pa slutten av ei vakt eller at
ein rett og slett glaymer det. Den eine sjukepéziaseier at ho hankar inn den som har
kvittert ut legemidlet dersom ho ser at effekt-rst@ar tom, og far positiv respons fra
pleiarane pa at ho gjer dette. Sjukepleiaranerégeiom at dokumentasjon av effekt burde
bli lagt betre inn i rutinane, og fleire av deieseat dei i lgpet av intervjuet er blitt meir
bevisstgjorde pa kor viktig det er & dokumentefeké¢n, fordi dei ser nytta av den. Dei
diskuterer blant anna at dokumentasjon av effeldirrtryggleik for dei sjglve ved seinare
vurderingar. Dersom ein kan ga tilbake og sja at masient har hatt god effekt av eit
behovslegemiddel tidlegare, blir vurderinga lettaréa. Dokumentert effekt vil 0g kunne

hjelpe legane i sine vurderingar.
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Klinisk tilbakemelding fra sjukepleiarane er og tiikfor vurderingane og avgjerslene til
legane. Fleire av sjukepleiarane fortel om at leghmyrer mykje pa deira erfaringar med
pasientane og baserer mykje av avgjerslene sineetrandling pa deira tilbakemeldingar. Pa
same mate verdset sjukepleiarane tilbakemeldingatefjen pa vurderingar dei har gjort i
samband med behovsmedisinering, spesielt dersomhateimatte gitt fra dei generelle
skriftlege direktiva.

Sjukepleiarane kommuniserer 0g med pasienten rbatibvsmedisinering. Pasientar kan
kome til & sparje om behovslegemiddel sjglve, ogrddet ikkje lett & seie nei, i falgje ein av
sjukepleiarane.

Pleiarane diskuterer gjerne seg imellom, og i dekeilfelle 6g med legen, far
behovslegemiddel blir gitt. Mange gonger har denhaa funne gode Igysingar for fleire
pasientar i forhold til dette, og dei understrekadet da er viktig at denne informasjonen blir

spreidd vidare til andre kollegaer.

Legane seier det er viktig at dei far tilbakemejdom bruken av behovslegemiddel — kva
som blir brukt og i kva omfang, samt dokumentasjureffekt. Dette er viktig fordi dei da
kan fa kartlagt kva behovet er og kor stort detogrgjere vurderingar i hgve til behandling.
Fleire fortel om slurv i samband med dokumentasjon effekt og seier at dette ma
innskjerpast. Ein lege poengterer at dei som legamed pa a skape den kulturen, og at dei
ma vere flinke til & krevje ein slik type tilbakeltieg og dokumentasjon fra pleiarane. Fleire
fortel d& at dei mange gonger har gitt beskjed) atadet har betra seg noko seerleg.

Fra legen si side er det viktig med god dokumeatasjform av klare indikasjonar for
behovslegemidla, samt god dialog med pleiepersbriakdte er viktig for at pleiarane skal
bli minst mogleg i tvil og at sjansen for feil blininst mogleg. Ein lege fortel om eit tilfelle
der morfin sto pa to ulike indikasjonar pa ein pasi ein i palliativ hensikt, ein anna som
kunne gis ved akutte brystsmerter om Nitroglycegroksygen ikkje skulle ha effekt. | fglgje
legen var det ikkje godt nok definert pa lista, mokom gjorde det vanskeleg for
sjukepleiaren & vurdere det. Ein annan lege faitdei vanskelege casane blir vidareformidla
til dei fra pleiarane, slik at legane somme gongérta avgjersla.

Det er litt ulikt korleis kontakthgva med lege drettelagt pa sjukeheimane. Nokon har
dggnteneste, andre kan ndast pa telefon fram titeonkl. 22 om kveldenEin av legane
seier at retningslinjene ma vere klar for nar #ai singe og nar dei ikkje skal ringje.

Dei fortel om samarbeid og kommunikasjon med sjldiapane | mange

vurderingsprosessar, gjerne nar det gjeld vurderingymptom hja demente. | mange tilfelle,
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spesielt om dei har darleg tid, har dei nytte akespleiarane sine vurderingar nar det gjeld
behandling og behovsmedisinering. Dei nemner hakldg sjukepleiarane nar dei snakkar

om kommunikasjon med pleiepersonalet.

5.1.5 E: Rutinar

KategorienRutinarinneheld bade skildringar og tankar fra dei ulikdskpersonellgruppene
om kor godt eller kor darleg arbeidet pa sjukeheiar organisert. Dei tar opp blant anna
etterleving av lovverk og prosedyrar, bemannindgweg system og verktgy som finnast, eller
burde finnast for & gjere systemkvaliteten til sjngimen best mogleg (sja Tabell 4. 1). Sitata
illustrerer noko av det resultata fortel (sja Tabeb).

Tabell 5. 5: Sitat fra kategorien 'Rutinar’.

Hjelpepleiarar Sjukepleiarar Legar

"Det har ikkje vore noko sanne’Eg faler pad ein mate sa ma méDet bgr gjennomgaast alle typar
direkte retningslinjer fano ein er| innskjerpa rutinane. Dakal notere| legemiddel dei star pa, eigentlig
blitt observant pa det. (...) Ogeffekt av [legemidlet]”. Sjukepleiar ndr de  kommer inn  pa

kanskje nokre gjer litt meir ut av3. sjukeheimen. Dei star p& sann spm
det og nokre har litt etterslep|. dei har statt pa i ar og dag,
Hjelpepleiar 5. blodtrykksmedisinar som ikkje er

aktuelle, og statiner og allverders.
Séa det er nok mange som star|pa
ting som skulle vore seponert
Lege 3.

- - "Det er utruleg vanskeleg & halge
styr pa alle legemidla, sant?
Interaksjonar er jo utallige. (...) Og
berre det & passe pa dei her tinga
have til blodtrykk og sénne ting. $a
vi treng hjelp med det. (...
Helsevernetaten treng ein beskjed
om at vi som bruker Profil, (...) €
ikkje fornggd med det som
pasienjppurnalsystem”. Lege 2.

=

Hjelpepleiarane fortel at generelt sett er det biiykje strengare rutinar dei siste seks-sju ara,
bade nar det gjeld kven som far lov til & gi beleysmiddel og korleis ein gjer det. Dei har
inntrykk av at retningslinjer for behovsmedisingrier relativt nytt, og ein av hjelpepleiarane
stiller spgrsmalet om dette kan vere ein av arsakitrat praksisen er sa ulik — at nokre
raskare tilpasser seg desse retningslinjene, maade har litt etterslep. Ulik tolking av den
nye forskrifta blir 6g nemnd i samband med dette.

Det er litt ulikskapar mellom sjukeheimane kor ofégen er tilstades og kor ofte dei har

legevisitt. Nokre fortel at dei har lege kvar dag,legevisitt to gonger i veka, andre har berre
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legen innom ein gong i veka. Kor ofte legen sepankgemiddel hja pasientane varierer og.
Nokre fortel om hyppige gjennomgangar, medan farampplevast det ikkje som om det er
noko rutinar pa dette. Alle har arskontrollar, nuite opplevast ikkje som nok, med tanke
pa kvaliteten av behandlinga som tilbydast pasierfién av hjelpepleiarane etterlyser og eit
betre system for dokumentasjon av 'cave’, slik et idkje skjer noko fatalt i hgve til anten

fast medisinering eller behovsmedisinering.

Rutinane for dokumentasjon av effekt er for darlefdgje sjukepleiarane, og fleire seier dei
vil ta med seg denne bevisstgjeringa tilbake. Beils 0g ha gnska at grunnbemanninga i
mange tilfelle hadde vore betre, da dette underjeygit godt arbeidsmiljg, som er viktig for

& skape gode rutinar. Det & ha ein god sjukehejassépeler og inn pa arbeidsmiljg og

rutinar. Gode generelle skriftlege direktiv blittsgd som eit nyttig praksisverktay.

| folgje legane er det ikkje gode nok rutinar fggrgpomgang av pasientane sine legemiddel
korkje nar dei kiem inn til opphald, eller pa amskollar. Dette er noko dei gnskjer a endre
pa. Verktagy for a betre praksis er noko legane lemaknykje om. | tillegg til lister over
synonympreparat gnskjer dei seg o0g lister overdoa er fgretrekt legemiddel ved ulike
lidingar, samt sentralt utarbeida lister over kvin égr ha pa sjukeheimen sitt
legemiddellager. Ein av legane nemner 0g at eimgj&unne ha utarbeida felles generelle
skriftlege direktiv for alle sjukeheimane i Bergemmmune.

Dei er sveert misfornggde med Profil-systemet, otgfat pleiarane er det 0g. Ein av legane
fortel at det er eit godt pasi@aministrativisystem, men eit darleg pasi@nirnal-system. |
tillegg syns dei det er vanskeleg & halde oversiker interaksjonar mellom legemiddel og
andre alarmerande situasjonar som oppstar i samiaddiegemidla til pasientane — dette
treng dei 0g hjelp til & fa ei oversikt over. Deiskjer seg altsa verktay som gjer det enklare &
fare institusjonskontroll.

Ein av legane papeiker 0g at rutinane og prosedyrfan behovsmedisinering er blitt

strengare dei siste ara.

5.1.6 F: Generelt om medisinering
Kategorien Generelt om medisinering inneheld tankar om kva dei ulike
helsepersonellgruppene syns om medisineringa densjgkeheimar (sja Tabell 4. 1). Sitata

illustrerer nokre av desse tankane (sja Tabel).5. 6
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Tabell 5. 6: Sitat fra kategorien 'Generelt om mediinering’.

Hjelpepleiarar

Sjukepleiarar

Legar

"Eg kan tenkje meg at i dess
einingane som det er demente
forskjellig art og sanne ting, at e

kanskje burde setje litt and
ressursar inn, enn legemidde
Hjelpepleiar 5.

s€Eg syns det er veldig stor fokd
amed legemiddel, og det er veld
nmasse legemiddel, masse tablet
eOg av og til nar eg deler ut ein (..
"dose med masse sann, sa tenke
- Hjelpe meg, trenge du frukost
dag?”. Sjukepleiar 4.

. vurderingsspgrsmal, og nar nok
edriem A seier: - Nei, no er det sar

s’Korleis skal ein differensiere det
gler, til demes med ropeatferd? (..
abet er eit veldig vanskele

ino m& han faletigjen, (...) sd e
det ikkje alltid det er sdnrjenne

gongen”. Lege 1.

"Eg syns dei far altfor masse’Nokon har nesten ingenting,”"Nar ein hgyrer studier om at ejn
legemiddel, berre fordi dei ermedan nokon har veldig mykje.sjukeheimspasient dupper av
gamle”. Hjelpepleiar 3. Det er veldig forskjellig”.| gjennomsnittleg 18,5 gonger pegr
Sjukepleiar 5. dag, eller eitt eller anna sann, sa

byrjar ein jo & tenkje om dei

kanskje er for mykje medisinert av
psykotrope legemiddel”. Lege 4.

Fleire hjelpepleiarar nemner at dei gjerne skudlt st det blei kutta ut ein del legemiddel og
sett inn andre ressursar i staden for. Ein hjelaplseier at ho trur ikkje det blir brukt for
mykje legemiddel, men at det heller gar litt pd dgmppa som treng noko anna enn
legemidlet. Eit par andre hjelpepleiarar derimatssgjerne pasientane star pa altfor mykje
legemiddel, at oppfalging med seponering kunne betee.

Sjukepleiarane syns det er eit stort fokus pa lédeéehi sjukeheimar, men pa to matar. Pa
ein mate meiner fleire at legemiddel ofte er detsie fokuset nar det gjeld behandling —
noko som kan vere sveert negativt. P4 ein annan enatet og eit fokus pa medisineringa i
positiv forstand — at ein blir stadig meir bevipst betre oppfelging. Men dei er likevel av
den oppfatninga av at oppfelgingspraksisen forglgije er god nok. Det er 0g sveert stor
forskjell pa kor mykje legemiddel kvar enkelt pagibrukar. Nokre pasientar star pa sveert
mykje legemiddel, medan andre igjen star pa svtert |

Legane fortel om utfordringar i hgve til medisimgriav demente pasientar. Dette blir blant
anna illustrert ved at dei snakkar om at ropeatkand ha same uttrykk, men ulik arsak. Dei
kan finne pa & rope fordi dei er tarst eller svul®a det & ha eit alternativ til medisinering er
viktig. Dei gir ikkje uttrykk for at det blir bruktfor mykje legemiddel, bortsett fra
psykofarmaka og antihypertensiva, men dei stilrsmal ved terapival og oppfordrar til

meir kritisk bruk av legemiddel.
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5.1.7 G: Haldningar

Ein fast opptreden eller eit bestemt syn pa eikeakkarakteriserast som ei haldning. Desse
sit gjerne litt ”i kroppen” til den enkelte, og kamre ubevisst. Dei blir dermed ikkje alltid
direkte uttrykt, men ligg gjerne meir skjult i dedm blir sagt. Denne kategorien inneheld
derfor tolkingar av kva haldningar dei ulike helsegpnellgruppene sit med innanfor
medisinering generelt og behovsmedisinering sge&akke refleksjonar, behandlingskultur
og haldningar til seg sjglv og kollegaer blir tapip her (sja Tabell 4. 1). Sitata som er valt ut

er meint a illustrere nokon av tolkingane som ertgjsja Tabell 5. 7).

Tabell 5. 7: Sitat fra kategorien 'Haldningar’.

Hjelpepleiarar Sjukepleiarar Legar

"Pleieaspektet er blitt tatt meir og
meir bort. Og det e jo klart at da
blir jo 0g desse legemidla... meir
og meir frem. Eg syns det er feil”.
Hjelpepleiar 5.

"Eg tenkjer kanskje nokon berre
tyr til det litt for lett, eller nokon
gjer det aldri pa ein mate. Det er
litt personavhengig, tenkjer eq i
alle fall. (...) Ingen dag eller natt e
jo lik, sa det ma jo alltid vurderast
utifra situasjonen eller personen”.

"Det er jo & skjeere alle over ein
kam pa ein mate, men (...) eg ha
ein fordom om at [nattevaktene]
gar rundt og trur at pa natta skal
ralle vere snille barn og sove. (...)
Og viss det er noko uro, (...) dd ma
vi bare fa dei rolig pa ein eller anna

Sjukepleiar 7. mate”. Lege 2.

- "Eg er nok litt meir ettergivande | -
viss det er eit skikkeleg gamalt
menneske, og nokre litt yngre sor
gjerne er pa rehabilitering. Hatt ei
dama pa 97 ar som star pa

Tramadol, altsa er ein kanskije litt
meir lemplig der. Ser alderen litt 3
kanskje, sant, kvifor skal eg spara
sa veldig pa det"? Sjukepleiar 5.

=]

Hjelpepleiarane har stor omsorg for pasientanejeiger mykje dette som gjer at dei har ei
haldning til at det er greitt at sjukepleiar giyVe til & gi behovslegemiddel over telefon,

fordi dei fortast mogleg vil gjere noko med ubehatjepasientane. Samstundes har dei ei
haldning om at dei ma ha god kompetanse pa pasiegteere flinke & oppdatere seg fagleg,
for & vere trygg pa at slik dei vurderer er retett® er 0g pa grunn av omsyn til pasienten.
Enkelte hjelpepleiarar gir uttrykk for at dess feelegemiddel som star ved behov dess
enklare er det for dei, fordi kvar gong det er aktmmed behovslegemiddel ma dei fa tak i ein
sjukepleiar, noko som kan ta tid. Ved a fa det sorbhehovet over pa fast medisinering slepp
dei dette.

Omsorga hjelpepleiarane har for pasientane kan kdraekrasje med at dei og vil vere tru

mot systemet — lovar, regler og retningslinjer. Bjelpepleiar fortel at ho ofte har vondt av
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rehabiliteringspasientar som er klare og orientegdaler dei blir fratatt styringa over eige
liv og eigne legemiddel, men ho seier at pa demeasidla har ho retningslinjer ho ma fglgje.
Pa same mate kan det vere vanskeleg a ta ifranpaislegemiddel dei eller pargrande har tatt
med utanfr4, og som dei oppbevarer i veska ell¢tho@sskuffen. Samstundes gir dei
uttrykk for at dette er ngdvendig, fordi dei meiarein skal vere varsam i bruken av alle
legemiddel. Ein skal ikkje ha den haldninga omiatRaracet ikkje er sa farleg , seerleg sidan
den kan vere farleg i kombinasjon med andre legédetipasienten far.

Fleire av hjelpepleiarane har den haldninga atkéjjle bar ty sa lett til legemiddel kvar gong
det oppstar eit problem. Dei syns det kan vere Iprotisk, vanskeleg og litt ekkelt a heile
tida matte medisinere pasientane for alt mogletgradet er behovslegemiddel eller faste
legemiddel. "Det var da du skulle hatt den ekstada”, seier ein hjelpepleiar, og fleire av
hjelpepleiarane har ei haldning til at sjukeheimanefor darleg organiserte med for lite
bemanning, og at dette farer til ein darleg behagdkultur. Dagens organisering av
sjukeheimane gjer 0g at mange pasientar ikkje f@n dherksemda dei treng, fordi

pleieaspektet er blitt gkonomisert bort.

Sjukepleiarane kjenner omsorg for pasientane og dhalse. Dette gjenspeglast blant anna i
at dei gjerne lar ein hjelpepleiar som har betratékt med pasienten, administrere ut
legemidlet, for & ikkje stresse pasienten ungdigtédgjeld seerskilt pasientar med demens og
slagpasientar. Det same gjeld om ein pasient néktarlegemidla sine ein dag — dei godtar
heller det innimellom enn & setje alle skyts inrdda pasienten til & ta legemidla.

Nokre av sjukepleiarane gir uttrykk for at det &keihaldningar til behovsmedisinering fra
pleiar til pleiar, og gjerne fra lege til lege dgette farer til at nokre sjukepleiarar aldri gir
behovslegemiddel, medan andre tyr til det heila.tR& same mate vil legane vere ulike i kor
mange eller kva legemiddel dei ordinerer for saidied. Desse ulike haldningane er med pa
a skape ulik behandlingskultur.

Det er ulike haldningar blant sjukepleiarane i greiptervjuet 0g. Enkelte har den haldninga
at det er greitt at ein hjelpepleiar bade vurdesgr gir ut behovslegemiddel utan at
sjukepleiaren skal observere det, fordi dei hagad kjennskap til pasienten og veit nar dei
skal gi kva av behovslegemiddel. Dette er det dastgmning for. Somme har nemleg ei
sterk haldning til at ein tar pa seg eit ansvar eér fgrst har gitt klarsignal til
behovsmedisinering og da ingen dag eller nattkemi ein alltid vurdere utifrd den enkelte

situasjon eller person. Derfor kan ein ikkje beverfare dette ansvaret sann utan vidare.
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Haldningar til spesifikke pasientar eller pasienpger verker inn pa avgjerslene til

sjukepleiarane om a gi behovsmedisinering, spesialtpasientane spgar sjglv. Det er stor
forskjell pa til demes demente og ikkje-dementesjmv om ein skal lytte til pasienten sa
gjer dei gjerne avgrensingar i hgve til kva gruppehgyrer til. Det kjem blant anna fram at
ein sjukepleiar syns det er lettare a gi etteryfagre rehabiliteringspasientar og veldig gamle
menneske. Terminale pasientar held ein heller ildjsn med. Haldningane til dei du er pa
jobb saman med kan og paverke avgjerslene din@emein av sjukepleiarane.

Fleire av sjukepleiarane gir uttrykk for at detsfirog har sjglv ei haldning til at det er lettare
eller meir akseptert & gi behovslegemiddel som pfarnegemiddelkortet til den enkelte

pasient, enn om ein ma bruke dei generelle skytidirektiva. Likevel har fleire ei haldning

til at eit direktiv ma vere tilstades, nettopp pérm av det overnemnte.

Legane har ei haldning om at det er sjukepleiasame har ansvaret og kontrollen for bruken
av behovslegemiddel. Hjelpepleiarane blir ikkje némdenne samanhengen far etter direkte
spgrsmal fra intervjuarane. Dei viser da at ddiestisst at hjelpepleiarane er med i prosessen,
men da pa eit underordna niva. Det er litt ulikilhimgar mellom legane om, eller eventuelt
nar, hjelpepleiarane kan ta vurderinga pa kva skah gis av behovslegemiddel i ein gitt
situasjon. Nokre seier klart nei, andre syns degreitt for somme typar situasjonar og
legemiddel. Sistnemnte tilfelle er likevel falgt Baldninga om at hjelpepleiaren samarbeider
med sjukepleiaren i vurderinga. Elles har legarm silit til pleiepersonalet, spesielt
sjukepleiarane. Dei stolar pa vurderingane dekdgeiberre pa grunn av at tida ikkje alltid
strekk til for legane til sjglv & gjere ei uavhemgiurdering, men 0g pa grunn av ei gjensidig
respekt og tillit til kvarandre.

Legane har og ei haldning til at det er forskjelpgaksis for behovsmedisinering fra
sjukepleiar til sjukepleiar, og gjerne og fra awdgltil avdeling. Ulike haldningar hja
pleiarane og tradisjon — ei norm som har utviklg pé ein avdeling med lite utskifting av
personale, er nokre av arsakene til dette. Leganédnei haldning til at nattevaktene er meir
liberale i bruken av behovslegemiddel enn dei sompdedag. Ein kan derimot ikkje finne ei
haldning om at det blir brukt for mykje behovslegede!.

Legane har ei sterk haldning til at det er dei simed det gvste medisinske ansvaret. Det
kan i somme tilfelle fare til at dei utviklar eildaing om at dei veit kva som er best for
pasienten nar det kjem til behandling, men ein kajer at han ein gong blei utfordra pa dette
synet. Det var eit tilfelle der dei pargrande hadete og legen tok feil, og han konkluderer

med at ein ma ha eit ope sinn. Haldningane tilpdegrande er varierande hja legane. Nokre
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ser dei som eit urokkeleg stengsel inn til pasigné@dre har ei innstilling om at dei taler pa
vegne av pasienten og at dei stort sett kan oasttal
Ulikskapar pa direktiva skyldast ulik legedeknirygjukeheimane og ulik behandlingskultur.

Ein av legane har ei haldning om at reseptfrief@ddel kan brukast som behovslegemiddel.

5.2  Dokumentanalyse av generelle skriftlege direkti

Generelle skriftelege direktiv fra 24 av dei 33ksjneimane i Bergen kommune blei analysert
i studien. Talet pa indikasjonar lag i gjennomspiét 11,5 (median), medan variasjonen
mellom sjukeheimane gjekk fra 3 til 17 indikasjaritit saman pa alle direktiva fanst det 39
ulike indikasjonar, derav ein "Blank”, det vil saler det berre sto legemiddel, men ikkje kva
det skulle brukast for. Seks av indikasjonane famelberre éin gong, det vil seie dei fanst

berre pa eit direktiv.

Tabell 5. 8: Farekomst av indikasjonar pa dei genelle skriftlege direktiva og

tilhgyrande prosentar fra 24 sjukeheimar i Bergen kmmune.

Indikasjon Frekvens Prosent Kumulativ prosent
Smerte 23 8.8 8.8
Kvalme 23 8,8 17,7
Forstopping 20 7,7 25,4
Sgvnvanskar 20 7,7 33,1
Feber 18 6,9 40,0
Kramper/epilepsi 15 5,8 45,8
Uro/angst 11 4,2 50,0
Hoste 10 3,8 53,8
Lungegdem 8 3,1 56,9
Halsbrann 7 2,7 59,6
Diaré 7 2,7 62,3
Tung pust 7 2,7 65,0
Sterke smerter 7 2,7 67,7
Andre (26 indikasjonar) 84 32,3 100,0
Totalt 260 100,0

Smerte og kvalme var dei to indikasjonane som fmreRa flest av direktiva. Deretter falgde
forstopping og s@vnvanskar som fanst pa 83% axktilieg og feber som fanst pa 75%. Det
er 7 indikasjonar som utgjer halvparten av det aatalet pa indikasjonar for alle listene,

medan 13 indikasjonar utgjer to tredjedelar (sj&€lleb. 8).
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Nokre av dei totalt 39 indikasjonane pa direktivatimeerma like. Dei er gjerne meint a
beskrive same type symptom, men er definert ulikidikasjonar som omhandlar
brystsmerter, tung pust og lungegdem, samt psykskmptom som angst, uro og
atferdsforstyrringar er definert litt forskjelligd sjukeheim til sjukeheim. Det er saerskilt

alvorsgraden i definisjonane som er forskjellig.

Til saman pa alle dei innsamla generelle skriftlatjeektiva fins det 51 forskjellige
legemiddelsubstansar (ATC-niva 5). Blant desse digisfleire legemiddelmerke og —former
a velje blant. Ti av legemiddelsubstansane findp&ller fleire av direktiva og utgjer 60%
av alle legemiddelsubstansane samla. Atten avatekjem berre éin gang, med andre ord

fins dei berre pa eit direktiv (sja Tabell 5. 9).
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Tabell 5.9: Farekomsien av leaemiddelsubstansar pa dei aenerelle skrithe direktiva

Legemiddelsubstans Frekvens Prosent Kumulativ prosent
Metoklopramid 24 8,0 8,0
Paracetamol 24 8,0 15,9
Zopiclone 19 6,3 22,3
Glyseroltrinitrat 18 6,0 28,2
Oksygen* 18 6,0 34,2
Diazepam 17 5,6 39,9
Furosemid 16 5,3 45,2
Bisakodyl 14 4,7 49,8
Morfin 14 4.7 54,5
Oxazepam 13 4,3 58,8
Aluminium/magnesium-salt 7 2,3 61,1
Ekspektorantia kombinasjonar** 7 2,3 63,5
Laktulose 7 2,3 65,8
Kodein+paracetamol 7 2,3 68,1
Glukagon 6 2,0 70,1
Loperamid 6 2,0 72,1
Sennaglykosider 6 2,0 74,1
Natriumlaurylsulfat 6 2,0 76,1
Silikonforbindelsar 5 1,7 77,7
Acetylcystein 5 1,7 79,4
Haloperidol 5 1,7 81,1
Klotrimazol 4 1,3 82,4
Etylmorfin 4 1,3 83,7
Fusidinsyre 4 1,3 85,0
Natriumpikosulfat 4 13 86,4
Xylometazolin 4 1,3 87,7
Glyserol 4 1,3 89,0
Ipratropiumbromid 3 1,0 90,0
Salbutamol 3 1,0 91,0
Kloramfenikol 2 0,7 91,7
Hurtigverkande insulin 2 0,7 92,4
Oksymetazolin 2 0,7 93,0
Natriumdioktylsulfosuksinat 2 0,7 93,7
Prednisolon+cinkokain 1 0,3 94,0
Nitrazepam 1 0,3 94,4
Bromheksin 1 0,3 94,7
Terbutalin 1 0,3 95,0
Cetirizin 1 0,3 95,3
Hydrokortison+mikonazol 1 0,3 95,7
Krotamiton 1 0,3 96,0
Glukose 1 0,3 96,3
Klometiazol 1 0,3 96,7
Hydrokortison 1 0,3 97,0
Nystatin 1 0,3 97,3
Teofyllin 1 0,3 97,7
Kalsiumkarbonat 1 0,3 98,0
Tramadol 1 0,3 98,3
Alimemazin 1 0,3 98,7
Zolpidem 1 0,3 99,0
Idoform/mjglkesyrebakterier 1 0,3 99,3
Saltvatn 1 0,3 99,7
Alle avfgringsmidler*** 1 0,3 100,0
Totalt 301 100,0

* Oksygen er ikkje definert som eit legemiddel, negrein medisinsk gass.
** Ekspektorantia er eit fellesnamn pa slimlgysatetemiddel. Slik som det star her omfattar dééautiostemiddel.
= Dette er ikkje ein legemiddelsubstans, men appfart slik pa eit av direktiva.



ATC-gruppene Analgetika og Psykoleptika er dei damstgrst plass pa direktiva. Deretter
folgjer Midler mot funksjonelle gastrointestinaldihgar og Laksantia. Legemiddel innafor
desse fire gruppene utgjer til saman to tredjedelardet totale talet pa legemiddel pa
direktiva. Medrekna Hijerteterapi, Hoste- og forkjgesmidler og Diuretika, som er dei
pafglgjande gruppene etter dette, utgjer dess@Bfl-gruppene nesten 84% av det totale
innhaldet pa dei generelle skriftlege direktiva (pbell 5. 10).

Tabell 5. 10: Farekomst av ATC-grupper (2. niva) palei generelle skriftlege direktiva

og tilhgyrande prosentar.

ATC-gruppe Frekvens Prosent Kumulativ prosent
NO2: Analgetika 70 18,7 18,7
NO5: Psykoleptika 70 18,7 37,4
AO03: Midler mot funksjonelle

gastrointestinale lidingar 59 15,8 53,2
AO06: Laksantia 52 13,9 67,1
CO1: Hjerteterapi 27 7,2 74,3
RO5: Hoste- og forkjglelsesmidler 19 51 79,4
CO03: Diuretika 17 4,5 84,0
Andre 60 16,0 100,0
Totalt 374 100,0

Fleire av legemidla som star pa direktiva fins eerein styrke, da er denne angitt til & vere
"ikkje relevant”. Denne kategorien hgver for 58.1% legemidla pa direktiva. For dei

resterande legemidla der det er relevant at styekemgitt er det 73% som har angitt styrken,
medan 27% ikkje har det. Nar det gjeld doserinde#r86% av legemidla pa direktiva som
har angitt dette, men for 12% av dei er denne uldigr Tabell 5. 11). Med uklar dosering

meinast at det er rom for tolking av kor mykje legadel ein faktisk kan gi til pasienten.

Tabell 5. 11: Prosentvis fgrekomst av angitt styrkedosering, maksimal dosering og

legekontakt for alle legemidla pa dei generelle sktlege direktiva.

Rangering Prosent
Ja 31
Styrke Nei 11
Ikkje relevant 58
Ja 74
Dosering Nei 14
Uklar 12
Ja 58
Maksimal dosering Nei 39
Uklar 3
Legekontakt Ja 37
Nei 63

55



Ni av sjukeheimane har alltid styrken pa legemiaiteyitt der det er relevant, medan éin
sjukeheim aldri har det. Tre av dei ni sjukeheimaam alltid angir styrken til legemidla,

angir alltid dosering 0g, utan at denne nokon gengklar. Til saman er det ni sjukeheimar
som alltid angir dosering for legemidla. For femdmsse er doseringa aldri uklar, medan for

fire av dei er ho somme gonger uklar.

Maksimal dose er angitt for legemidlet i 61% afetib. | 3% av desse er denne likevel uklar.
For 39% er ikkje maksimal dosering angitt i detldveNar det gjeld legekontakt er tala
omvendte. Det er angitt nar ein skal ta kontakt respe for 37% av legemidla pa dei
generelle skriftlege direktiva, medan fleirtalekjik har angitt dette (sja Tabell 5. 11). Ein
kunne ikkje finne nokon samanheng mellom at legakdrnvar angitt nar maksimal dose var
utelate (p = 0,064).

Tre sjukeheimar angir alltid maksimal dose, menéein av desse angir samstundes alltid
nar ein skal kontakte legen. Til saman er det djtkeheimar som alltid angir nar ein skal
kontakte legen, medan fem sjukeheimar aldri angfited Av desse fem er det berre €in av dei

som da alltid angir maksimal dose.
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6 Drafting

| dette kapitlet vil eg farst drafte bade matetialg metoden som er brukt i studien, med
tanke pa bade styrkar og veikskapar. Derettergvil@fte resultata fra fokusgruppeintervjua
i hgve til dei tre dimensjonane fra intervjuguidésja Figur 5. 1), resultata fra
dokumentanalysen og eksisterande litteratur om emimg slutt vil eg drgfte den
dokumentanalysen av dei generelle skriftlege divakiogsa i have til fokusgruppeintervjua

og eksisterande litteratur om emnet.

6.1 Metodedrgfting

6.1.1 Fokusgrupper som metode

Malterud (2003) seier at val av metode skal falgjeblemstillinga. | hovuddelen av
prosjektet blei det gjort forsgk pa a bade skilnlyeforstd behovsmedisineringa i sjukeheimar
utifra ulike grupper av helsepersonell si livsveZthsket var a fa fram kvalitetar med omradet
behovsmedisinering gjennom & undersgke meiningarfieite av yrkesgruppene som er
involvert i denne prosessen. Det var da meir mgsfiyit & nytte seg av intervju, fordi ein
ikkje ville kunne avdekke alle nyansane i eit spgkjema. | tillegg var det eit mal & avdekke
dei ulike gruppene sine felles prioriteringar, nerm verdiar og haldningar, noko

fokusgrupper er ideelt eigna for, blant anna ijlgitzinger (1994, 1995).

Ein av dei starste styrkane ved bruk av fokusgruppat deltakarane far stor innverknad pa
gruppeintervjuet. Dei kan velje & trekkje fram det syns er viktig og samstundes triggar dei
kvarandre sine tankar pa omradet. Til dgmes, dergom tar & kome med nokre

innrgmmingar, tgr gjerne fleire & gjere det same.

Dessverre er ikkje fokusgrupper sa godt eigna fih &ram sensitive opplysningar. | dette
tilfellet kan og lojaliteten til si eiga yrkesgrupmjere at ein blir redd for a setje denne i eit
darleg lys eller er redd for & hengje ut nokon. &mman veikskap er at ein kan risikere at
deltakarane fungerer darleg saman. Alle dei nenkate fore til at ein far eit darleg

datagrunnlag a arbeide vidare med, og i verstekiali ein trekkje feil konklusjonar pa
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grunnlag av dette. Dette kan ein forsgke a koreigexd & la éin eller fleire av deltakarane
lese gjennom forskaren si tolking.

6.1.2 Deltakarane i fokusgruppene

Det blei sendt ut brev til alle sjukeheimane i Beardkommune med fgrespurnad om at 1-2
hjelpepleiarar og sjukepleiarar melde seg til geipfervju om behovsmedisinering (vedlegg
). Dermed opna vi for at pleiarar fra bade offeg og private; sma, middels eller store
sjukeheimar kunne delta. Formalet med inklusjonskd, som blei oppgitt i brevet, var & fa
deltakarar til gruppeinterviua som mest sannsyriladde vore borti oppgaver knytt til
behovsmedisinering, og fatt tida til & gjere seg ejm meining om korleis dei syns systemet
fungerer. Det var 0g eit poeng at dei hadde arbkidge nok pa same plassen, da fleire
studier har vist at det som har stgrst innverkn@dpaksisen rundt behovsmedisinering er
sjglve sjukeheimen (Robers, 1988; Roberts et 8B3;1Schmidt et al., 1998; Stokes et al.,
2004).

Talet pa frivillige deltakarar som meldte seg varhegt at vi ikkje tok mal pa a foreta ein
ytterlegare strategisk seleksjon. Ein strategisdeksgon kunne ha fart til at
gruppesamansetninga blei meir variert i have titlebalder, eigarskap og storleik pa
sjukeheimen dei kom fra, og arbeidserfaring frakeheim. Slik fokusgruppene for
hjelpepleiarane og sjukepleiarane vart, blei defandelinga tilfeldig. | fokusgruppa med
hjelpepleiarar var det ei god blanding i hgve &itle eigarskap og storleik pa sjukeheimen dei
arbeida ved, medan deltakarane alle var godt vaksed lang arbeidserfaring innan
sjukeheimar. | fokusgruppa med sjukepleiarar valemlog arbeidserfaring meir variert
mellom deltakarane, medan eigarskap og storleilsjpkeheimen dei arbeida pa varierte

mindre.

At legane blei rekrutterte fra deira manadlege fatgrer ein styrke, fordi dei som mater pa
dette gjerne er meir enn middels interesserte adetrsjukeheimsmedisin. | tillegg har dei
ein faresetnad for a kjenne kvarandre fra for ogj@ne trygge pa kvarandre, noko som kan
vere ein fordel i eit gruppeintervju, og som og sy vere tilfellet for akkurat dette

gruppeintervjuet. Samstundes var denne rekruttemegoden ein veikskap, fordi det allereie
der blei ekskludert fleire sjukeheimslegar som mgeikkje hadde hgve til & stille pa dette

fagmgtet, men som likevel kan ha noko a melde omadet. Ein alternativ utvalsstrategi
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kunne ha vore & invitere alle sjukeheimsleganerg&e kommune per post. Ved hgg respons

kunne ein sa ha utfart ein seleksjon.

A halde fokusgruppene homogene pa yrke er badestgike og ein ngdvendigheit. Den
hierarkiriske kulturen vil kunne ha gydelagt gruggraspelet i ei blanda gruppe, og dei ulike
gruppene kunne ha fglt at dei ikkje fekk anledrih@ stresse det som var viktig for dei. |
vare fokusgrupper flaut diskusjonen lettast hjalegog sjukepleiarane. Ei mogleg forklaring
kan vera at hja hjelpepleiarane var lojalitetersititiga yrkesgruppe hggare og ein var redd

for & setje yrkesgruppa i eit darleg lys, som neingnt.1.

6.1.3 Analyse av gruppeintervjua

Det er ein styrke at intervjuaren sjglv transkrdsegruppeintervjua (Malterud, 2003, side 80).
Neerleiken til materialet gjer at ein lettare kamleyord og samanhengar, og skrive inn
stikkord om sinnsstemningar og andre ikkje-verhdteykk i transkripta. Ein kunne ha auka
validiteten ytterlegare om deltakarane i gruppeujte hadde lest gjennom transkripta, men

dette var det ikkje hgve til pa grunn av tidsrantihprosjektet.

Den vidare analysen var basert pa Malterud sinesjp om systematisk tekstkondensering,
som igjen er inspirert av Giorgis fenomenologiskalgse. Analysemetoden har til formal a
gi kunnskap om deltakaranes erfaringar og livs#dlterud, 2003). Dette stemmer godt
overeins med problemstillingane, der gnsket vaglgse ulike grupper av helsepersonell sine
erfaringar, tankar og haldningar til behovsmedisiniei sjukeheimar. A ha ein allereie godt
utpravd analysemetode & stotte seg pa, gjorderddysan strukturert og systematisk. Den
var og med & sikre ei gjennomarbeiding av dei nadige trinna fra radata til resultat. |
denne prosessen har meiningar fra dei tre trarskeilgruppeintervjua kome fram og blitt
vurdert opp mot kvarandre, problemstilingane ogt dgpphavlege datamaterialet.
Analysemetoden har i sistnemnte tilfelle da voteeaiskap for a sikre at resultata har rot i det

opphavlege datamaterialet, noko som er med & aallditeten til resultata.

6.1.4 Dokumentanalyse som metode

Ei dokumentanalyse i form av ei innhaldsanalyseitareiskap for & systematisere innhaldet i
eitt eller fleire dokument, slik at det gir eit dgtunnlag a arbeide vidare med (Grgnmo,
2004). | dette prosjektet var det innhaldet pagigierelle skriftlege direktiva, og ikkje dei
enkelte tekstelementa, som var viktig & f viteaokn. Innan media blir innhaldsanalysar
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blant anna brukt for & skildre mgnstre og utviksitesndensar (Jstbye et al., 2002, side 216).
Ein kan seie at ein i dette prosjektet var utereitéinne mgnstre i dei generelle skriftlege

direktiva og, for deretter & samanlikne desse &utike sjukeheimane.

6.1.5 Materialet til dokumentanalysen

Dei generelle skriftlege direktiva til alle sjukeimane i Bergen kommune blei etterlyst i
same brevet som inneheld fgrespurnaden om deltafilagauppeintervju. Dette viste seg &
vere ein veikskap, fordi fleire av sjukeheimanetitdkikkje fglgde opp denne fgrespurnaden.
Det kan 0g vere at dei misforsto kva som blei sgierd. Eit eige brev for denne delen av
prosjektet hadde kanskje gitt betre resultat. Vegednomfare ringerundar til sjukeheimane,
blei fleire direktiv mottatt. Dei manglande direki skyldast i mindre grad at sjukeheimen
ikkje hadde slike, og i stgrre grad at dei eg saakled misforsto kva type dokument eg var
ute etter. "Kjeert barn har mange namn” og i tillegglet stor forskjell mellom sjukeheimane
kva skriva inneheld og vert nytta for (jamfer reat)l

6.1.6 Analyse av generelle skriftlege direktiv

| folgje Grgnmo (2004) kan ei innhaldsanalyse \areen kvalitativ eller kvantitativ. Anten
kan ein sjglv inndele dokumenta i kategoriar, eflassere innhaldet i fgrehandsbestemte
kategoriar respektivt. Kategoriane var her bestedntarehand, men dei hadde sitt utspring i
innhaldet pa direktiva. Prosjektet gjorde altsdbkinding av kvalitativ og kvantitativ
innhaldsanalyse. Dette kan vere ein styrke ved ratlyaen byggjer pa det innsamla
datamaterialet. Det same gjeld for utveljinga asialdane, som og byggjer pa innhaldet pa
direktiva. Samstundes kan det vere ein veikskapifdet kan tenkast at andre viktige

kategoriar og variablar kunne vore viktige a fa med

Statistikkprogrammet SPSS er eit godt verktgy faoétere og analysere innhaldet, men
programmet er berre eigna for kvantitative stodejlog vil ikkje kunne fange opp kvalitative
eigenskapar ved innhaldet pa direktiva. | dettesjeidet er talet pa direktiv sa lagt at det er
lett & supplere med kvalitative tilleggsbetrakt@ingutan & matte utvikle noko eige
kodeskjema for desse. Dersom talet pa direktiv baduole stgrre hadde eit eige kodeskjema

for dei kvalitative eigenskapane ved innhaldetrggerore ngdvendig.
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6.1.7 Farforstainga sin innverknad pa metode, aeabg resultat

Som forskar er ein avhengig av a kunne identifiselet spora ein legg igjen i
forskingsmaterialet, for a sja korleis eins sjaiy mnverka pa prosessen. Det kan derfor vere
lurt & skrive ned farforstainga ein har ved inngangl prosjektet, spesielt i hgve til kva
resultat ein trur ein vil finne. Farforstdinga t@estv fagleg bakgrunn og perspektiv,

erfaringar med omradet ein gnskjer & studere, oy tderetiske referanseramma ein har

opparbeida seg og vel & sja forskinga gjennom @viadt, 2003).

Farforstainga verkar inn pa alle ledd av forskingspssen. Den verkar inn pa utarbeidinga
av intervjuguiden og spgrsmala som blir stilt ungleippeintervjua; samt analysen av data og
korleis ein vel a tolke resultata. Bade eg og deivegleiarane som var med under
gruppeintervijua noterte ned var farforstding, oghadde eigne mgter der vi diskuterte
spgrsmala til intervjuguiden, kategoriane fra asatyav gruppeintervjua, og variablane som
blei tatt med i kodeskjema for dei generelle slagé direktiva. Vi var felles og kvar for oss

aktive i analyse og tolking av resultata, noko smnvil vere paverka av farforstainga.

6.2  Drgfting av gruppeintervjua

Det som skil seg ut som hovudfunn er at det sdil atvere eit misforhold mellom det dei
ulike yrkesgruppene er palagt a gjere og det dehbge til a gjere. Dei tilsette beveger seg i
eit spenningsfelt mellom formelle, faglege og mskal forpliktingar, i hgve til dei praktiske

oppgavene som skal lgysast til dagleg pa sjukeheime

Legane har det hggste formelle og faglege ansmaredet gjeld behandling og medisinering
i sjukeheimen. Dette ansvaret er dei vel medvitme men grunna det store talet pa pasientar
dei har ansvar for og den knappe tida dei hadter stotter dei seg ofte pa sjukepleiarane

sine vurderingar og tilbakemeldingar.

Sjukepleiarane sit med eit formelt ansvar og eitdg ansvar i hgve til den utdanninga og
kompetansen dei har, for dei vurderingane dei igjeafor behovsmedisineringa. Ofte er éin
sjukepleiar ansvarsvakt eller bakvakt for ein fagidleling eller heile sjukeheimen, og det er
ikkje alltid dei har hgve til & oppsgkje pasientem dei far spgrsmal om behovsmedisinering.

| desse tilfella vil dei stole pa hjelpepleiaraimesobservasjonar og vurderingar av pasienten.
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Hjelpepleiarane har den neaeraste kontakten mednpases og er kanskje dei som best
kienner det moralske ansvaret pa kroppen. Dettenkjedei ikkje berre ovanfor pasientane,
men o0g ovanfor kollegaene og bedrifta. Det er giefette som er arsaka til at dei tar pa seg
bade observasjonane, vurderingane og dokumentasmnéehovsmedisineringa, sjglv om

dei korkje har tilstrekkeleg kompetanse eller kikapstil & gjere det.

Systemet rundt behovsmedisinering er tufta parsspekt for og tillit til kvarandre hja dei
ulike yrkesgruppene. Ut i fra gruppeintervjua kast dsynast som om ansvaret for
behovsmedisinering ligg hja legane og sjukepleiaranen at sjalve oppgavelaysinga blir
utfart av hjelpepleiarane. Alle dei tre yrkesgruppeittrykk stor respekt for pasientane og vil
sgrgje for at dei far best mogleg behandling. Sheilelinga av ansvar og oppgaver, som i
stor grad styrast av hgge krav og knappe ressurgar, at intensjonen om rett

behovsmedisinering er vanskeleg a oppfylle.

6.2.1 Erfaringar

Erfaringar rundt praksis og legemiddelbruk i behmeslisinering

| alle dei tre intervjua blir legemiddel mot urohovudsak beroligande (anxiolytika), trekt
fram som ofte brukt innafor behovsmedisinering. Dies fleire studiar som viser at
atferdsforstyrringar, som uro, roping og vandriag.ei av hovudarsakene til at det blir gitt
ein slik type legemiddel (Nygaard et al., 2004;e8sen et al., 2001). Samstundes har det dei
siste ara stadig blitt meir fokus i media pa "neuidg” av sjukeheimspasientar, og
deltakarane er sjglvsagt klar over dette. Ein kadrel seg om det er dette som gjer at dei er
av denne restriktive oppfatninga om beroligandesiteigdel, eller om ho er hggst reell. |
falgje ein internasjonal studie star denne legesigidppa for 17% av det totale talet pa
administrerte behovslegemiddel (Stokes et al.,, P004denne studien er beroligande
legemiddel pa ein tredjeplass etter analgetika (36§oaksantia (26%). Desse blir og trekt
fram som mykje brukt i gruppeintervjua, men diskagin rundt bruk av beroligande

legemiddel ved behov overskuggar dette.

Legane diskuterer ein del rundt fordelar og ulempeed behovsmedisinering, og
sjukepleiarane er og inne pa det i sine diskusjonakvifor det blir gitt. | falgje legane er
fordelen med behovslegemiddel farst og fremst at wingar for mykje legemiddel og

ungdvendige biverknader hja pasienten. For sjulkaplee er fordelen den at dei har noko
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konkret & ty til om situasjonen skulle krevje dedren er at skiljet mellom at legemiddel blir
nytta for eit behov hja pasienten, eller at det hjitta for eit behov hja pleiepersonalet ikkje
verkar klart nok. Ein sjukepleiar innrgmmer at loasne gonger pa nattevakt gir beroligande
til ein pasient for rett a slett fa fred til & giedet ho skal. Dette blir bekrefta av Malmedal
(1999). Litt meir i grenseland er det nar pleiepamet gnskjer a gi smertestillande til
terminale pasientar. Gjer dei dette mest for & leitt ubehag deiur pasienten har, eller for &
tilfredsstille eit gnske hja dei sjglve om a gjeeko for pasienten? Samstundes viser ein
studie at pasientar i sjukeheimar med ei demensds®y har lagare sjanse for a fa
smertestillande ved behov, ofte pa grunn av ategilgiarane ikkje oppfattar det som
ngdvendig (Nygaard et al., 2005). Det er dette degaer pa som ei ulempe med

behovsmedisinering — at pasienten kan risikeréijé ifid legemidlet i det heile tatt.

Erfaringar rundt bruk av generelle skriftlege ditek

Forskjellen i bruken av dei generelle skriftlegeelitiva fra sjukeheim til sjukeheim kan ha
mykje & gjere med kor godt denne lista er utarbeigl&jent for dei tilsette, samt kva som
faktisk fins av legemiddel pa denne. Analysen avgimerelle skriftlege direktiva gjort i
denne studien viser store forskjellar i bade utfagg innhald, noko som gir ein varierande
kvalitet. Ein kan undre seg om darleg kvalitet pi@kdiva er ei medverkande arsak til at
somme sjukepleiarar kvir seg for & ty til behovsl®iddel fra desse. | gruppeintervjuet med
sjukepleiarane blir det nemnd at a gi fra direk@vdorbunde med meir ansvar for deira del.
D& ma dei i stgrre grad stole pa sine eigne vurdarj noko som dei enkelte sjukepleiarane
vagar a gjera i ulik grad. Dette kan ha bakgrurori erfarne dei er, kor godt dei kjenner
pasienten, eller kor god kunnskap dei har om symptsykk, og farmakologien til dei
aktuelle legemidla. Det kjem seerleg fram i gruppairjuet med sjukepleiarane at erfaring og
tryggleik i hgve til fleire av dei overnemnte hémrsinnverknad pa om ein syns det er greitt &
ty til direktiva eller ei. Ein av legane har denhirykket at dess betre ein sjukepleiar kjenner
pasienten, dess betre er vurderingane i hgvebtiligée legemiddel fra dei generelle skriftlege

direktiva.

Der kor legane kan sja for seg felles generelldtilge direktiv for sjukeheimane i Bergen
kommune, er sjukepleiarane mykje meir skeptiske.l€gane innbyr kanskje felles direktiv
til kvalitetssikring og eit mindre press om at legedel dei veit er ugunstige for mange
pasientar ikkje da gis i deira fraver. Det er trakit krav om at legemiddel som blir utlevert

til ein pasient pa fgrehand ma vere vurdert av irekten (Forskrift om
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legemiddelhandtering, 2008, § 7, 1. ledd). Det batyegemidla og doseringa som er oppgitt
for dei pa dei generelle skriftlege direktiva skate trygt & gi til ein kva som helst pasient pa
sjukeheimen — med mindre det er eksplisitt gittkjpes om kva dei enkelte pasientane ikkje
kan bruke av desse. For sjukepleiarane vil feliesktlv gjere kvardagen meir byrakratisk,
med meir legekontakt far behovslegemiddel kan itli §jukepleiarane gir 0g uttrykk for at
sjukeheimane ikkje er einsarta i have til rutingrpasientsamansetning, og at det er ngydd a

vere forskjell pa direktiva.

6.2.2 Tankar

Tankar om oppgavefordeling og ansvar

| alle dei tre fokusgruppene kom det fram at behwdisinering er forbunde med eit stort
ansvar og i somme tilfelle ein del utryggleik. Lagahar tankar om at sjukepleiarane har ei
rolle som "minilegar” nar legen ikkje er tilstades) at dei kan kome borti situasjonar der dei
er i tvil og i grenseland for eigen kompetanse. k8pleiarane gir uttrykk for at det er ei
ansvarstyngde som veg tungt, og at vurderinganemnee tilfelle kan vere vanskelege,
spesielt om dei star aleine om a ta avgjersla.pdjgkiarane har tankar om at sjglv & gi ein
Paracet ved behov skal ein vere forsiktig med, togirama vite kva ein gjgr nar det gjeld

behovsmedisinering.

Vurderinga bak og avgjersla om a utlevere behoesteddel til ein pasient er ei oppgave
som lenge har vore palagt sjukepleiar (Forskrift legemiddelforsyning i helsetjenesten,
1987). Likevel blir ansvaret for vurderinga bak, bgomme tilfeller 0g avgjersla om a
utlevere behovslegemiddel, skyvd over pa den grgopa har minst faresetnad for & kunne
handtere denne oppgava forsvarleg — hjelpepleiar&vior skjer dette, og kva kan

konsekvensane av ein slik praksis bli?

| dei tilfella sjukepleiarane gir hjelpepleiaranesaaret for a ta vurderinga i hgve til
utlevering av behovslegemiddel har dei gjort eijergje om at dette er greitt. Bak ei
avgjersle ligg det ein kortare eller lengre tankspss, som kan vere enkel eller kompleks,
avhengig av kva som skal avgjerast og kva faredemain har for & ta denne avgjersla. |
tilfellet med behovsmedisinering ma prosesseneigg vere effektiv, da situasjonen kan vere
akutt. Det er gjort studiar som har sgkt a forsékibgnitive prosessane hja sjukepleiarar,

som ligg til grunn for avgjerslene knytt til utlewsg av legemiddel til pasientar i sjukehus,
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anten det faste legemiddel eller behovslegemiddsefhauer et al., 2007; Manias et al.,
2004). Manias et al. (2004) viser til mgnstergjenkiing som ein del av avgjersleprosessen
for behovsmedisinering. Ein pasient kan fa sympsom liknar pa tilfelle sjukepleiarane har
vurdert og behandla tidlegare, anten hja den dktymsienten eller hja andre pasientar.
Dersom sjukepleiarane far ei oppringing fra einggpleiar med skildring av symptom dei
gienkjenner fra tidlegare situasjonar, kan det w&ire grunn til at dei tar avgjersla over
telefon, og vel a ikkje oppsgke pasienten for givsiendig vurdering. Dersom dei i tillegg
har erfaringar med kva legemiddel som har beskefie dei aktuelle symptoma, vil det
kunne lette avgjersla enda meir. Sjglv om tryggieik have til vurdering av visse symptom
aukar, er det ikkje synonymt med at det fgrerrgspse slutingar om diagnose og behandling
(Manias et al., 2004). Dette blir 0g stressa i griptervjuet med legane. Ein lege poengterer
at det kan vere ulike arsaker til same atferd, misdvis ropeatferd, og at éi type behandling
kan virke i den eine gongen, men ikkje den nesteddn sjukepleiarane i deira
gruppeintervju trekk fram korleis ulik bakgrunn kamverke pa tolking av symptom. Ein
sjukepleiar fortel at der ein onkologisk sjukeptes®r smerte, ser gjerne ein psykiatrisk
sjukepleiar angst. Den tolkinga ein hjelpepleiagrgiv symptoma hja ein pasient er ikkje
ngdvendigvis dei same som ein sjukepleiar ellee hatie gjort. Utfallet av telefonsamtalen
mellom hjelpepleiar og sjukepleiar vil kunne blirskjellig avhengig av om hjelpepleiaren

vel & legge fram tolkinga si av symptoma, ellemeir ngktern skildring av dei.

Eisenhauer et al. (2007) identifiserer ti kategoeim kan inndele tankane til sjukepleiarane
under utleveringa av eit legemiddel til pasientém av kategoriane som blei identifisert var
"work arounds”. Sjukepleiarar omgar i somme tikelsjukehuset sine prosedyrar for a
framskynde at pasientane far legemidla sine, dtiedi dei vil effektivisere arbeidet sitt.
Dette kan vere medverkande arsaker til at prosedyfar utlevering av behovslegemiddel i
somme tilfelle blir omgatt pa sjukeheimane 0g. Bjain intensjonen med dette gjerne er
tenkt & gagne pasientane, ved at dei far behovslidigt raskare, kan det fagre til at
tryggleiken rundt behovsmedisineringa blir svekkdglgje Helsetilsynet utgjer uheldige
hendingar knytt til legemiddelhandtering gjort agidepersonell 27% av alle meldingar til
Meldesentralen. Lokale prosedyrar, saman med redeler meint & skulle vere barrierar
som skal minske risikoen for svikt (HelsetilsyriZ08).

Kjennskap til pasientar og kollegaer er 60g med parasedyrane blir omgatt. Dette kjem

fram i alle tre gruppeintervjua. Bade sjukepleiacgy legar nemner at det er greitt at
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hjelpepleiarane tar vurderinga om behovsmedisigarisomme tilfelle, fordi dei gjerne har
best kjennskap til pasienten av dei tre gruppere.Har "god kompetanse” pa pasientane,
som ein sjukepleiar uttrykk det. Kor greitt det ar sjukepleiaren overlet vurderinga til
hjelpepleiaren har samstundes ein samanheng megokiokjennskap det er mellom dei to.
Sjukepleiaren vil sjeldnare oppsgke pasientenifergen vurdering om ho har god kjennskap
tii bade pasienten det gjeld og hjelpepleiaren stan kontakt. Spgrsmalet er om
hjelpepleiarane og sjukepleiarane glgymer pasiespp&tivet, pa grunn av dei relasjonane
dei har til kvarandre? Som helsepersonell er beggepene plikta til & utfare arbeidet sitt pa
ein forsvarleg mate (Helsepersonelloven, 1999, .8S#lv om hjelpepleiarane har betre
kjennskap til pasienten er ikkje det synonymt meédvarderinga er fagleg god og at
prinsippet om forsvarleg praksis er ivaretatt. Dei kategoriane tankeprosessen til
sjukepleiarane kan delast inn i, vithar om at wtevg av legemiddel er ein sveert krevjande
intellektuell prosess (Eisenhauer et al., 2007)i. $/& R’ane sjukepleiarane ma fglgje ved
utlevering av eit legemiddel — rett pasient, retgdmiddel, rett dose, rett styrke, rett
legemiddelform, rett mate, og rett tid (Bieleckiagt 2004) - er og ein indikator pa at dette er
ei oppgave som krev ein del fagkompetanse om ladpehi Hjelpepleiarar har ikkje den
same farmakologikunnskapen som sjukepleiaraneebgrdkkje som fagleg forsvarleg at dei

I somme tilfelle overtar heile ansvaret for utlamgrav behovsmedisin.

Hjelpepleiarane har ein idé om at ansvarstyngd&alei hgve til behovsmedisinering er grei,
fordi dei har ein dobbelkontroll i sjukepleiaranéijelpepleiarane reknar med at
sjukepleiarane seier nei, dersom dei ikkje er eimigurderingane deira. Samstundes kan dei
ikkje hugse at sjukepleiar nokon gong har vore tiegan dei har ringt & spurd. Denne forma
for pulverisering av ansvar er eit viktig funn udien og reflekterer eit misforhold i kva
hjelpepleiarane trur dei har av makt (lite) og kie i praksis har (mykje). Dette paradokset

som hjelpepleiarane finn seg i er interessant &ajémare pa.

Tankar om undervisning og kompetanse

Drgftinga i avsnitta over viser at prosessen ruantlévering av behovslegemiddel er
krevjande og at hgg kompetanse innafor dette orhré@deentral. Likevel er alle dei tre
yrkesgruppene klare pa at undervisninga bade demgre hgve til behovsmedisinering er

for darleg, og at ein burde sette inn meir ressurgaystematikk for & bate pa dette.
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Ein av grunnane til at undervisninga er mangebuluklarleikar rundt kven som har ansvaret
for bade organisering og gjennomfaring. Igjen kam 4 at rutinane er for darlege. Det
faglege miliget i sjukeheimar er allereie lite, siplt for sjukepleiarar og legar. Darlege
rammer for vidare utvikling gjer ikkje underverlier rekrutteringa til desse arbeidsplassane.
Det har vore fleire medieoppslag dei siste ara bofagleerde stadig utgjer ein stagrre del av
arbeidsstyrken i sjukeheimar (Dagsavisen, 18.0320INRK @stlandssendingen,
23.04.2007). Dette er kan ikkje sameinast med tmie spleiebehova hja fleirparten av
sjukeheimspasientane (Romgren, 1999), og dei kdsplarbeidsoppgavene dette medfarer.
Eldrebglgja gjer at vi kjem til & trenge bade fesjukeheimsplassar og fleire fagleerde i
sjukeheimane framover (Statistisk Sentralbyr&, )1989vere ein del av undervisninga kan
vere utviklande for legane 0g. Fleire av leganeupgeintervjuet uttrykk at dei gnskjer & ha
meir undervisning, og at det er trist at dei ikkje spurt oftare. Sjukeheimslegane er allereie
pressa pa tid, men pa sikt vil undervisning gi détwmpetanse hja pleiarane pa sjukeheimen
og dette vil kunne lette arbeidet til legane. Dgre negemiddelhandteringsforskrifta gir
verksemdsleiar ansvaret for a organisere undengs(frorskrift om legemiddelhandtering,
2008, § 4, 5. ledd a)), men kanskje farmasgytidkigjevarar ber tilby sine tenester for a fa

desse rutinane pa plass?

Tankar om dokumentasjon og kommunikasjon

Dokumentasjon av effekten av eit behovslegemiddeiktig & felgje opp, dette gir alle dei

tre yrkesgruppene uttrykk for. Likevel er rutinafioe dette for darlege. Bade hjelpepleiarar,
sjukepleiarar og legar fortel om slurv i hgve tkdmentasjon av effekt. Det er tilfeldig kor
effekten blir dokumentert, om den blir dokumeniediet heile tatt. Det er heller ikkje klart

kven som har ansvaret for at dette blir gjort.

Det har blitt foreslatt enda ein "R” til dei alléeesju eksisterande som er nemnt over — rett
respons hja pasienten (Wilson et al., 2004). Utiaga av eit behovslegemiddel stoppar
ikkje i den augneblinken ein har fatt det i pastentDa held prosessen fram ved at ein ma
observere effekten av legemidlet hja pasiententeDglir 0g poengtert i Helsetilsynet sitt
hayringssvar tilForskrift om legemiddelhandtering for virksomhetgy helsepersonell som
yter helsehjelgHelsetilsynet, 2007). Det kan verke som om détjelpepleiarane si oppgave
& dokumentere effekten av eit gitt behovslegemiddelddan det er sjukepleiarane si oppgave
a folgje opp at det faktisk blir gjort. Det kunnere ein idé a overlate ansvaret for a notere

effekten av eit gitt behovslegemiddel til hjelpeptane. Det er dei som har den naeraste
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kontakten med pasientane, og a tydeleggjere a dettleira ansvar vil kanskje i stgrre grad
kunne sikre at dokumentasjon av effekt blir gjddm dette skal gjennomfgrast ma ein
sjolvsagt legge faringar for korleis det skal gperd&in ma forklare kva effekt ein skal sja
etter, samt aktuelle biverknader. Det ma vere Wwaat som skal skrivast pa kvitteringsarket
for gitt behovslegemiddel hja den enkelte pasienf, kva og kor eventuell utfyllande

informasjon om effekten skal dokumenterast.

| prosessen rundt behovsmedisinering er kommurdkaspellom dei involverte partane
ngdvendig, men samstundes vanskeleg. | tilleggatildei kommuniserer utifra ulike
faresetnader, noko som kan fgre til misforstaingan, det verke som om kommunikasjonen
berre delvis er sett i system for dette omradet.eFiog ein faktor som kan spele inn. Utanom
den kontakten mellom yrkesgruppene som er nedfetisedyrar, til demes vaktskifterapport
og legevisitt, verkar det ikkje a finnast noko nawéma for diskusjon av behovsmedisineringa
av pasientar. Det fins sjglvsagt unntak fra denegelen, men kommunikasjon rundt
behovsmedisinering syns a skje tilfeldig, bade ftremesame yrkesgruppe og mellom
yrkesgruppene. Klare kommunikasjonslinjer var ikkj@arbeida og verka meir knytte til
lokal bedriftskultur enn forankra i rutinar og pedyrar. Organisert tverrfaglege mgater, der
bade pleiepersonell og lege er involvert, gir bemeeidsdeling og eit rettare innsatsniva for
alle dei involverte. | tillegg far ein jamleg vurtigasientane, og arskontrollane kan slgyfast
(Waaler et al., 1999).

6.2.3 Haldningar

Medisinering generelt og behovsmedisinering sftesie

Bade hjelpepleiarane og sjukepleiarane gir uttrfighkat det er eit for stort fokus pa bruk av
legemiddel kvar gong det oppstar eit problem hjapgisient, og at ein oftare burde kunne ty
til ikkje-medisinske ressursar. Samtidig erkjender at for & ha hgve til & gjere dette treng
ein "den ekstra handa”. Innan dei far tak i denbehovslegemiddel eit godt hjelpemiddel. |
falgje Vike (2004) er mangel pa ressursar blitt tgjpisk problem generelt for norske
kommunar dei siste tidra. Det ansvaret som blsdeas/er pa dei tilsette ved sjukeheimen vil
anten ga utover fagleg integritet eller pasientavesog vel. Det er spesielt vanskeleg a
ignorere pasientane, fordi dei tilsette har eiasjgn til pasientane og veit at dei er avhengige
av deira innsats (Vike, 2004). Kanskje nettopp péng av dette har dei utvikla ei haldning
om at det er greitt at hjelpepleiarane far lgyveraelefon til & gi behovslegemiddel, fordi dei
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lovfesta krava ikkje kan foreinast med personainesme som finst og gnsket om & hjelpe

pasienten.

Behandlingskultur og haldningar til seg sjglv odi&gaer

Fleire av sjukepleiarane peiker pa at ulike haldgainblant bade pleiepersonell og legar
bidrar til & skape forskjellar i behandlingskult@jukepleiarane innrgmmer til demes at det
finst haldningar til spesielle pasientar eller pagjrupper som kan kome til & verke inn pa
avgjersla om a gi behovslegemiddel eller ei. Dettblant anna vist i hgve til pasientar med
og utan demensdiagnose (Nygaard et al., 2005).higlpepleiar fortel at retningslinjer
somme gonger kjem i vegen for pasientane sitt nstdbeningsansvar, men det kan i like
stor grad skyldast haldningane pleiepersonalettihatei, i fglgje sjukepleiarane. Legane
meiner 0g at ulike haldningar mellom pleiepersanageikkje minst haldningar som er felles
for pleiepersonalet, slik at det har utvikla ségatbli ein tradisjon, er med pa & skape

forskjellar i behandlingskultur.

Meir interessant blir det nar ein ser pa korleiklhimgane dei ulike helsepersonellgruppene
har til kvarandre innverkar pa behandlingskulturdregane har ei haldning til at
sjukepleiarane har den fulle kontrollen nar detdgfeehovsmedisinering. Samstundes har dei
0g ei haldning til at nattevaktene er meir liberalgin bruk av behovslegemiddel. Desse
haldningane legg sjglvsagt grunnlag for kva fgringmane vel & setje nar det kjem til
ordinering av behovslegemiddel. Dersom legane sihaldningar til korleis
behovsmedisinering faregar, ikkje stemmer overaied haldningane til pleiepersonalet om
korleis behovslegemiddel skal brukast, vil dettend@ g& ut over kvaliteten pa

behovsmedisineringa og fare til ein utryggleik pasientane som blir gitt behovslegemiddel.

Gruppeintervjua synast a avdekke ein type behagsKintur for behovsmedisinering som
ikkje er ideell, korkje for legar, pleiepersonalkeepasientar, og det er rom for betring. Den
nye legemiddelhandteringsforskrifta er, som fortaidnleiinga, ein del av kvalitetsbetringa
innafor helsetenestene i Noreg (Helsedirektor@@®5). A integrere nye retningslinjer i ein
eksisterande behandlingskultur vil ikkje vere gjoder natta, da kulturen er tufta pa
haldningar, og haldningar er noko som sit djuptdppen pa eit menneske. Dei personane
som blei intervjua verka likevel innstilt pa at dm@tte ei endring, om ikkje fleire, til.
Resultata fra denne studien, saman med ein diaked) ahei tilsette ved sjukeheimen, er eit

godt grunnlag for vidare kvalitetsarbeid.
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6.3  Drgfting av dei generelle skriftlege direktiva

Det som gjorde mest inntrykk i analysen av dei geltee skriftlege direktiva var den store
variasjonen mellom sjukeheimane i talet pa indidaaj og kor mange legemiddel ein hadde
til rade & bruke for desse. Ein kan sja verdier@ da ein standard for utarbeiding av desse

direktiva.

Farst drgftast kva faktorar som speler inn pa itdgtgpa dei generelle skriftlege direktiva.
Desse faktorane er pasientane, pleiepersonaletetgiumslegane og i somme tilfelle
farmasgytar, som alle kan vere medverkande arsilk&dde variasjonen og breidda i
indikasjonane, valet av legemiddel som nyttastki@r av dei, og informasjon om dosering
og legekontakt. Deretter vidarefgrast denne drgdtirog saman med kva som kom fram i
gruppeintervjua sja pa korleis ein kan fa til eiodgstandard for dei generelle skriftlege

direktiva.

6.3.1 Pasientane

| gruppeintervjuet med sjukepleiarane var det dlsiom reflekterte rundt at det er forskjell pa
kva ulike "grupper” av pasientar kan trenge beheysmiddel for. Uttrykk for angst og uro

er gjerne det som melder seg oftast hja dementiergas medan smerte kanskje er det
symptomet ein vil oftast vil finne igjen hja rehliteringspasientar. | tillegg kan ein gjere

forskjell pa korttids- og langtidspasientar, ungg gamle. Det er sannsynleg at
pasientsamansetninga har innverknad pa kva efimmié av bade indikasjonar og legemiddel

pa dei generelle skriftlege direktiva.

Fordelinga av ulike pasientgrupper, uansett korkgis vel a definere desse, vil vere
forskjellig fra sjukeheim til sjukeheim. Likevel et ein del indikasjonar som gar igjen pa
fleire lister. Indikasjonar som smerte og febewvanlege i alle delar av befolkninga — ogsa
dei som er innlagt pa sjukeheim. Forstopping ermdeinav aldringsprosessen, og kan i tillegg
bli forsterka av sjukdom og inaktivitet (Kunnskap$aget, 2004). Dei overnemnte er plager
som den gamle legemiddelforsyningsforskrifta fa@esit sjukeheimane har pa dei generelle
skriftlege direktiva(Forskrift om legemiddelforsyning i helsetjenest@887, Merknad til §
8). Det er med andre ord ikkje uvanleg at dessékasgbnane fgrekjem pa fleirtalet av
direktiva. Sgvnvanskar kan oppsta hja ein del awadi blir innlagt i sjukeheimar (Voyer et

al., 2006), sa det er forstaeleg at ein finn dendiasjonen pa mange av direktiva. Ein kan
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sjglvsagt diskutere om dette bgr sta pa dei gdaaidiiftiege direktiva, eller alltid bli vurdert
og nedskrive av ein lege pa legemiddelkortet til dekelte pasient.

Samstundes kan det vere forskjell pa kva legemiddel er mest hensiktsmessig for dei
ulike pasientgruppene. Det vil da vere logisk Jevidgemiddel som tolererast godt av alle,
ikkje minst den mest utsette pasientgruppa, somalbisett er eldre pasientar med ulike grad
av funksjonssvikt (Romgren, 1999). Det er utarbesddiste over legemiddel som ein bar
unnga a gi til eldre menneske over 70 ar (J. Straanal., 2006). | fglgje ein rapport fra
Helsetilsynet i Hordaland (2007), der dei har sarekultata fra tilsyn med ni sjukeheimar i
fylket, var det fleire av legane ved sjukeheimaom skkje kjende til den overnemnte lista.
Legemiddel fra denne lista farekjem berre pa eittdaektiva som er analysert i denne
studien, men til gjengjeld er det pa dette direktioppfart to legemiddel som ein anbefaler
unngatt til eldre. Det eine legemidlet er Vallergatimemazin), kor det er fare for sakalla
antikolinerge og ekstrapyramidale biverknader, sblant anna kan gi forvirring og
rarsleforstyrringar. Det andre legemidlet er Apadofnitrazepam). Nitrazepam er eit
beroligande legemiddel med lang halveringstid, daan akkumulere i kroppen til eldre
menneske slik at sedasjonen vedvarer til neste Date er uheldig fordi denne sakalla
"hang-over -effekten kan auke faren for fall og pifande brot hja eldre menneske.

6.3.2 Pleiepersonalet

Observasjonar av og erfaringar med kva situasjeoar kjiem igjen med jamne mellomrom,
der behovsmedisin kan vere ngdvendig, blir som Iregert av pleiepersonalet. Dei
kommuniserer dette vidare til legen som har anforaéi utarbeide og oppdatere direktiva, og
kan i s& mate ha innverknad péa kva indikasjonatllogyrande legemiddel som blir sett opp.
Legane uttrykte under intervjuet at dei somme gokgende seg pressa av sjukepleiarane til
a setje opp fleire legemiddel, og fleire indikasjppa direktiva enn det som allereie sto.
Sjukepleiarane pa si side kan hende kjenner sega@ hjelpepleiarane. Til pleiepersonalet
sitt forsvar skal det seiast at dei etter alt sgnrgjer dette med tanke pa pasientane (Vike,
2004). | gruppeintervjua i denne studien, gir bajidkepleiarane og hjelpepleiarane uttrykk
for at dei raskast mogleg vil dempe ubehaget sigraen det gjeld, samt omgivhadane rundt.
Det er tidspunkt det er vanskeleg & fa fatt i legemdet kan kjennast vondt a ikkje kunne
hjelpe pasienten. Noko av det same kjem fram ivalitativ masteroppgave i helsefag fra
Hagskulen i Buskerud, som omhandlar legemiddelleimdi generelt i sjukeheimar. Ein

hjelpepleiar fortel i eit gruppeintervju at det gir oppleving av & bidra med noko positivt,
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dersom ein ved hjelp av behovsmedisinering til derken lindre smerte hja ein pasient
(Martinsen et al., 2007).

6.3.3 Sjukeheimslegane

Sjukeheimslegane er dei som har hatt ansvaret tanbeidinga og revideringa av dei
generelle skriftlege direktiva (Forskrift om legetélforsyning i helsetjenesten, 1987), sa
det er rimeleg & tru at deira innverknad er stordei gjeld kva som kjiem med pa listene.
Kvar enkelt lege har sitt eige erfaringsgrunnlagsog eigne haldningar til kva som bgr vere
med pa dei generelle skriftlege direktiva. Allerder har ein eit utgangspunkt for at direktiva
vil avvike fra kvarandre bade i hgve til indikasjorog legemiddel. Her ligg 6g mykje av
arsaka til at fleire av indikasjonane definert kpedlig, sjglv om dei er tilneerma like.
Oppfatningane av dei same symptoma kan vere utikdefje til lege, og "klargjering” av
indikasjonane pa dei generelle skriftlege direkteraei av dei vanskelegaste oppgavene
sjukeheimslegen har.

Kor tilgjengeleg legen er for sjukeheimen er 0g @inverkande faktor. Dei generelle
skriftlege direktiva fins fordi det ikkje alltid Vivere ein lege tilstades pa sjukeheimen
(Waaler et al., 1999), og ansvaret for nyoppstaieelisineringsbehov blir delegert nedover i
systemet. Somme, inkludert ein del legar, vil kgmskevde at dei generelle skriftlege
direktiva 0g er med péa a spare legen for ungdvendjpringingar — i den grad desse finst.
Det fins likevel eksempel pa sjukeheimar der einkumne eliminert direktiva, fordi dei har
innfart dagnteneste for sjukeheimslegane, elldsletagod kontakt med legevakt.

6.3.4 Farmasgytane

Farmasgytar fungerer eller har fungert som radgg\far kva som skal vere pa dei generelle
skriftlege direktiva til somme sjukeheimar, bade dét gjeld indikasjonar og legemiddel
(Forskrift om legemiddelforsyning i helsetjenest&887; Forskrift om legemiddelhandtering,
2008). Farmasgytar har ekspertise pa legemiddeletr@ bruk, og tar legemiddeltryggleik
sveert alvorleg. Det er naturleg at farmasgytajolibe for at behovsmedisineringa skjer pa
ein forsvarleg mate og at risikoen for utryggleiy fil blir minst mogleg. Dei vil derfor
sargje for at indikasjonane er sa klare sa moglgat den rette typen legemiddel, i have til
pasientsamansetninga pa sjukeheimen, blir fareskoivdei enkelte indikasjonane. | tillegg
vil mange farmasgytar gjerne sja at det berre tevalhgve for kvar indikasjon, eller i det

minste sa fa som mogleg, for a auke tryggleikerpfeiarane. Farmasgytane vil 0g sgrgje for
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at informasjon om styrke, normaldosering og makkiosering er pa plass og at denne er sa

klar som ra.

6.3.5 Sjukeheimskulturen

Alle dei overnemnte faktorane som kan verke inrkya@ som blir innhaldet pa dei generelle
skrifteleg direktiva, utgjer samla kulturen til kgheimen. Som nemnt i innleiinga har fleire
studiar vist at sjukeheimskulturen er ein av hovsaléene til kva som blir fgreskrive og
brukt av behovslegemiddel (Roberts et al., 1998in8dt et al., 1998; Stokes et al., 2004).
Kulturen er ulik fra sjukeheim til sjukeheim, daakv enkelt menneske som fins innafor
systemet i sjukeheimen baerer med seg ulike erfarjingnkar og haldningar. Dei generelle
skriftlege direktiva er ein del av behovsmedisinga og blir kanskje paverka av kulturen i

like stor grad som fgreskrivinga og bruken av beheyemiddel.

6.3.6 Framtidsutsikter

Implikasjonane av den store variasjonen i badedlthbg kvalitet pa dei generelle skriftlege
direktiva, som drgfta over, kan sjaast opp i mat kem kjem til uttrykk i gruppeintervjua.
Bade hjelpepleiarar og sjukepleiarar vegrar seg dorbruke direktiva i have til
behovsmedisinering. Legane pa si side finn detkalag a klargjere indikasjonane som star
pa direktiva, og somme kjenner press fra pleiepaied om stadig & skrive pa nye
indikasjonar og legemiddel. Ein kan sette inn @dittak for & bgte pa dette — mi anbefaling
er a utarbeide om ikkje eit felles direktiv, salledall ein felles mal for utarbeidinga av
direktiva. Det er verksemdsleiar som har ansvareaf generelle skriftlege rutinar er pa plass
og fungerer (Forskrift om legemiddelhandtering, 208 4). Verksemdsleiar kan nytte seg av
faglege radgjevarar med medisinsk eller farmasifgagbakgrunn for a gjennomfare

oppgavene sine.

| malen bgr det vere eit forslag til estetisk utforg med tanke pa lesbarheit og nytteverdi.
Eit direktiv i tabellform, med kolonnar for indika®, legemiddel, normaldosering og
maksimal dosering er mykje meir oversiktleg & braka om direktiva er i listeform. Forslag
til kva type indikasjonar, kva desse inneber oddisrdei skal definerast pa direktiva, samt
kva legemiddel som kan brukast for kvar av dei, kgnvere nyttig. | falgje den tidlegare
legemiddelforsyningsforskrifta skulle direktiva $salt berre brukast vedindre alvorlege
plager, og talet pa legemiddel skulle vere avgrensa, eigs#ulle berre unntaksvis vere

sterktverkande (Forskrift om legemiddelforsyninigeisetjenesten, 1987, Merknad til § 8). |
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falgje den nye legemiddelhandteringsforskrifta i@ legemiddel som utleverast til pasient,
pa ferehand vere vurdert av legen (Forskrift onefeigldelhandtering, 2008, § 7, 1. ledd).
Det inneber at indikasjonar og legemiddel somfiaiit opp pa direktiva bar kunne bli gitt til
ein kva som helst pasient pa sjukeheimen. Indikasjsom til demes hypo- og hypeglykemi,
bar da kunne sta pa den enkelte pasient sitt lelgikiort. Meir alvorlege indikasjonar, som
til demes "brystsmerter utan kjent angina” bgr ékta pa direktiva — da bar lege kontaktast
uansett. Dersom ein skal ha legemiddel for akutisipnar pa direktiva, bar ein skilje dei fra
dei mindre alvorlege indikasjonane. Det kan |lgysast & lage to tabellar, med faringar for
nar og korleis ein skal nytte seg av dei forskjelliKlar informasjon om nar ein skal kontakte
lege ma vere oppfart.

6.4  Ikkje berre elende

Til tross for at drgftinga over har fokusert mykpd dei negative funna i have til
behovsmedisinering, kom det fram eksempel pa omriéwmafor behovsmedisinering som
fungerer sveert godt pA somme plassar. Det fanseieiarar som alltid vil oppsgke
pasienten ved spgrsmal om behovsmedisinering, fi@idér svaert bevisst at dette ansvaret er
deira. Det fanst 0g eksempel pa sjukepleiarar sioim lzadde opplevd at mindre ressursar
medfgrte meir behovsmedisinering. Ulike typar umdsing innafor behovsmedisinering,
mykje pa initiativ fra sjukeheimslegen, men ikkjitia sett i system, var a finne pa fleire
sjukeheimar. Det fanst 0g generelle skriftlege ldivesom var sveert godt gjennomarbeida,
0og som godt kunne vore brukt som mal for restegjakeheimane i Bergen kommune. Som

ein av sjukepleiarane sa pa slutten av gruppeijoietv

"No ma ikkje du finne ut at "Guri! Alle pasientarg sjukeheim i Bergen dei berre far
legemiddel til frukost!”. Det er ikkje sann verden det er masse kjekt 0g”.
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7 Konklusjon

Helsepersonell frd sjukeheimar i Bergen kommunee simntrykk i have il
behovsmedisinering er at det er eit nadvendig bjalddel for a ivareta pasientars behov.
Samstundes papeiker dei ei mangel pa opplaeringtogrosedyrane og rutinane ikkje
fungerer slik dei skal. Ei betring av desse aspekitdare til ei kvalitetsbetring innan

omradet.

Dei generelle skriftlege direktiva viser ein stariasjon i bade utforming og innhald. Studien
viser at direktiva ikkje held dei kvalitetskrav dsal, korkje i falgje gamal eller ny forskrift

om legemiddelhandtering.

Dei to undersgkingane gjort i denne studien videweaksemdsleiarar i sjukeheimane i
Bergen kommune har ei oppgave med & optimalisereneme rundt behovsmedisinering,
slik at den fungerer best og rettast mogleg ettetensjonane i den nye
legemiddelhandteringsforskrifta, men og i hgvelét praktiske arbeidet. Ei kvalitetsbetring

av omradet vil fgre til auka tryggleik bade for tiwiette ved sjukeheimen og pasientane.
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Lillan Mo Andreassen
Institutt for samfunnsmedisinske fag, Postboks 7804
5020 BERGEN 07.01.09

Sjukeheim
Adresse
Poststad

FORESPURNAD OM DELTAKING | GRUPPEINTERVJU OM
BEHOVSMEDISINERING INKLUDERT GENERELLE SKRIFTLEGE D IREKTIV

Viser til brev av 26. november 2008, "Masteroppgiafagmasi angaende
behovsmedisinering i sykehjem”. Formalet med pidsjeer a fa kunnskap om
helsepersonell sine tankar, haldningar og erfarikggtt til handteringa av
behovslegemiddel i sjukeheimar.

Prosjektet blei presentert 28. november 2008 fdtedjeimslegane i Bergen kommune sitt
fagmeate, og ogsa desse vil delta i eit gruppeiptaned same tema. Per Waardal,
Byradsavdelingen, Bergen kommune har samtykkad#jpktet. Vegleiarane mine er Anne
Gerd Granas og Kjell H. Halvorsen, Senter for faindniversitetet i Bergen; og Hanne T.
Fauskanger, Avdeling for farmasgytiske tenestentéa Vest. Desse vil hjelpe meg med &
giennomfgre prosjektet.

Med dette brevet gnskjer eg to ting:
1. A rekruttera 1-2 sjukepleiarar og hjelpepleiardrdykkar sjukeheim som kan stille
pa gruppeintervju.
2. Kopi av sjukeheimens generelle skriftlege direkéturnert i vedlagt konvolutt innan
16. januar 20009.

Gruppeintervjua er tenkt & vare i halvanna time logar gruppe er det gnskeleg med 6-8
deltakarar. Intervjua vil bli tekne pa band og tkerebli omsett til tekst (sja vedlagt
informasjonsskriv). Sjukepleiarar og hjelpepleisgam deltar ma vere tilsett i minimum halv
stilling og ha arbeida ved sjukeheimen minimum seksader. Hjelpepleiarar som deltar ma
ogsa ha godkjent legemiddelhandteringskurs.

Dato for gruppeintervjuet for sjukepleiarar vil ver e fredag 23. januar, og for
hjelpepleiarar mandag 26. januar.Tidspunkt og stad er felles og vil vere kl.10.20 p
Institutt for samfunnsmedisinske fag, Kalfarveidn Reiseutgifter dekkast, lett servering.
Eg ber om pamelding pa e-postliillan.Andreassen@student.uib,reller mobil 993

86 849, innan 16. januar 2009.

Eg haper de har lyst og anledning til & deltaiskutere behovsmedisinering! Dette er eit
mykje debattert omrade i samband med medisinesirgicae, og vi har hap om at dette
prosjektet kan fa fram dei ulike yrkesgruppene sirfaringar og synspunkt.

Kontakt meg gjerne pa mobil 993 86 849 for yttealegsparsmal.

Med venleg helsing

Lillan Mo Andreassen, Masterstudent i farmasi, @énsitetet i Bergen.
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INFORMASJONSSKRIV TIL SJUKEPLEIARAR OG HJELPEPLEIAR AR/
HELSEFAGARBEIDARAR SOM ER INTERESSERTE | ADELTA |
GRUPPEINTERVJU.

Mitt namn er Lillan Mo Andreassen og eg er mastelsht i farmasi ved Universitet i
Bergen. Eg held no p& med den avsluttande mastgéwppni, der tema er
behovsmedisinering i sjukeheimar. Vegleiarane rein&nne Gerd Granas og Kjell H.
Halvorsen, Senter for farmasi, Universitetet i Bergog Hanne T. Fauskanger, Avdeling for
farmasgytiske tenester, Apoteka Vest.

Formalet med prosjektet er & fa kunnskap om ulik@per av helsepersonell sine tankar,
haldningar og erfaringar knytt til handteringa a&hbvslegemiddel i sjukeheimar. For a
oppna dette gnskjer eg & gjennomfgre yrkesspesifikkppeintervju, med
helsepersonellgrupper som har ansvarsoppgaver fetnfeltet: sjukeheimslegar,
sjukepleiarar og hjelpepleiarar. Sjukeheimslegaeblitt farespurt pa eige mgte.

Gruppeintervjua vil vare i halvanna time, og vistieav opne spgrsmal rundt handteringa av
behovslegemiddel. Forutan meg sjglv, vil ein dligire av vegleiarane mine vere tilstades
under intervjuet. Eg kjem til & bruke bandopptakader intervjuet, samt ta notater. Desse
utgjer grunnlaget for seinare omsetting av lydmaketrtil tekst. | Igpet av denne prosessen
vil opplysningane som blir innhenta anonymisertppgtaka vil bli sletta nar oppgava er
ferdig, seinast mai 2009. Ingen enkeltpersonakwilne kjenne seg igjen i den ferdige
oppgava. Opplysningane vil bli behandla konfidelhsiet er kun forskargruppa (meg og
mine vegleiarar) som har tilgang pa desse opplgsmie.

Deltakinga er frivillig og du kan trekkje deg nams helst undervegs, utan & matte grunngje
dette neerare. Dersom du trekkjer deg vil alle imMaadata om deg bli sletta.

Dersom du har lyst til & delta i gruppeintervjuetdet fint om du gir meg beskjed, anten pa
e-postLillan.Andreassen@student.uib,reller pA mobil 993 86 849.

Samtykkeskriv (sja vedlegg 2) skal underteiknasieegrast til meg dagen for intervjuet om
du gnskjer a delta. Dette kan kopierast opp onedfi¢ire fra dykkar sjukeheim som gnskjer
a delta.

Med venleg helsing

Lillan Mo Andreassen
Masterstudent i farmasi
Universitetet i Bergen
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DELTAKING | GRUPPEINTERVJU OM BEHOVSMEDISINERING IN  KLUDERT
GENERELLE SKRIFTLEGE DIREKTIV

SAMTYKKEERKLAERING

Eg har fatt informasjon om prosjektet "Tankar, hald ningar og erfaringar rundt
handtering av behovslegemiddel i sjukeheimar, hjalike grupper av helsepersonell”, og
samtykker med dette til & delta i eit gruppeinterviy som skal gi data til dette prosjektet.

Dette inneber at eg deltar pa eit gruppeintervin smhandlar dette omradet, i regi av ein
farmasistudent og hennar vegleiarar.

Det inneber dg at gruppeintervjuet eg deltar tdtli opp pa lydband. Opptaket vil kun vere
tilgjengeleg for forskargruppa, og vil bli slettarrprosjektet er ferdig, seinast mai 2009.

Eg er klar over at det er frivillig & delta i grugptervjuet.

o Eg veit at eg nar som helst kan trekkje meg frppeintervjuet, utan a matte
grunngje dette.

o Eg veit at alle opplysningane blir behandla konilelt.

(@)

Dato Underskrift
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Presentasjon sjukeheimslegar Bergen kommune.

Kort om meg sjalv:

Namnet mitt er Lillan Mo Andreassen, eg gar fengesiste aret pa master i farmasi ved
Universitetet i Bergen. | lgpet av dette siste ffetitdanninga, skal ein gijennomfgre eit
sjglvstendig forskingsprosjekt.

Kort om prosjektet:

Saman med vegleiarane mine gnska vi a sja neerdrehpa&smedisinering, inkludert
medisinering etter generelle skriftlege direktigjikeheimar. Meir spesifikt vil eg altsa
giennomfgre fokusgruppeintervju med hjelpepleiaspkepleiarar OG sjukeheimslegar der
eg vil fa fram tankar, haldningar og erfaringaradtibehovsmedisinering i sjukeheimar.

Dette har delvis utspring i eit doktorgradsarbdgell Halvorsen) om legemiddelrelaterte
problem hja eldre, som har blitt gjort i samarb®ied sjukeheimar i Bergen kommune; delvis
fordi dette er eit viktig omrade for tverrfaglegsarbeid mellom farmasgytar og anna
helsepersonell; og delvis pa bakgrunn av den ngkifiita om legemiddelhandtering som
kom 1. mai i ar.

Kvifor gjere dette prosjektet?

Nar eg som student skal gjere ein masteroppgadetereldig kjekt a ha kontakt med nokon i
det praktiske arbeidslivet ulike stader. Nytter é@g rettar ein takk til Hanne T Fauskanger i
Avdeling for farmasgytiske tenester, da det erdra Bar vore inngangsporten min til 8 kome
i kontakt med dykk som er legar — og med sjukeheirBargen..

Vil gjere prosjekt som omhandlar legemiddelbrukni gruppe av befolkninga som vi veit er i
stadig auke. Eldre — viktig gruppe legemiddelbrakaler det ofte kan vera vanskelig a skilje
mellom symptom pa normal alderdom, legemiddelbinader og ein ny sjukdom. Ofte har
den eldre pasienten fleire diagnosar.

Vurderingar kring behovsmedisinering kan med amddegjerne by pa utfordringar.

Det er viktig at systemet rundt behovslegemiddeb&rer optimalt — dette vil gi tryggleik for
pasientar, pargrande, personale (bade pleiaragyag)!

Kva eg forventar & fa ut av denne oppgava? Kvernkamytte av dette?

Det er mykje opp til dykk og dei helsearbeidararlggm i kontakt med. Eg har lese ein del
artiklar kring temaet, eg har snakka med nokon &smytar om dette. No hapar eg a fa
komme i kontakt med nokre av dykk som har ansvadétte og handterer det i kvardagen.

Eg vonar at Bergen kommune kan ha nytte av a vitels personane som faktisk arbeidar
med systemet til dagleg tykkjer det fungerer. Kande vil ein kunne bruke resultat fra
oppgava mi som grunnlag for ein fagleg standandgkbiehovsmedisinering i sjukeheimar i
Bergen? Seinast i gar snakka eg med ein sjukegi&iam sjukeheim her i kommunen, som
meinte at det var ei stor forventing til at nyenregslinjer kunne fjerne usikkerheit, uvitskap
og varierande praksis pa omradet.

Eg gnskjer & fa med 6-8 legar som kan vera medaolaisgruppeintervju i siste halvdel av
januar. Dette intervjuet vil vare i halvanna tirfied og stad vil eg sa langt rad er forsgke a
tilpasse dykk. @nskjer a fa fram meiningar, haldainog erfaringar rundt
behovsmedisinering — legar som er engasjerte aogynspunkt pa saken.

Melde seg her — eller sja mitt brev til sjukeheirtidieg i januar.

Takk for oppmerksambheita.

91



92



INTERVJUGUIDE FOR HJELPEPLEIARAR OG SJUKEPLEIARAR

Tema

Overordna spgrsmal

Probes

1. Erfaringar
a) Praksis i dag

b) Oppleering og kompetanse

c) Vanskelege slutningar

a) Fortel om korleis behovsmedisinering
faregar pa din sjukeheim?

b) Fortel om korleis dykk opplev oppleeringa
samband med behovsmedisineringa.

c) Fortel om ein gong du opplevde at det va
vanskeleg & vurdere om du skulle ty til
behovslegemiddel eller ei?

c) Fortel om kva erfaring dykk har med &
rapportere effekt/korleis du vurderer effekte
av eit gitt behovslegemiddel.

Korleis blir det utfgrt reint praktisk?
Dag/natt? Ulike skift?

Legemiddelkort og generell liste.

Kor ofte gis behovslegemiddel?

Kva typar legemiddel blir i dykkar oppfatnin
gitt mest?

Reviderast lista ofte?

) Bade i utdanninga og pa sjukeheimen.
Kven bgr ha ansvaret?

Eigen kompetanse?

Faggruppa mi sin kompetanse? Andre
faggrupper si kompetanse (L/SP/HP)?
Kurs og erfaring?

rDarleg kommunikasjon, "feil” kompetanse,
vanskeleg & vurdere symptom hja pasienter
darleg organisering av vakta?
Korleis reagerer dei andre i gruppa pa det s
blir fortald — kommentarar?

Kvifor vurderer ein evt. ikkje effekt av gitt
nbehovslegemiddel?
Far legen tilbakemelding om vanskelige

O

—

om

slutningar?
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d) Samspel og dialog

ANNE GERD OPPSUMMERAR NR 1, OG
INNLEIER NR 2.

d) Fortel om korleis dykk tykkjer

Legar — sjukepleiar — hjelpepleiar.

kommunikasjonen og samarbeidet mellom délelsepersonell — pasient.

ulike partane involvert i behovsmedisinering
er.

Kommunikasjon i forhold til organisering av
vakt?

Nar HP har vurdert symptom, kallar dei pa
sjukepleiar?

Kor heldig/uheldig er det a ikkje ha
sjukepleiar tilstades?

Eksempel pa tilbakemeldingar til legen?
Starre eller mindre ansvarsomrade for
enkelte?

2. Tankar
e) Kontroll og fridom

f) Restriktivt/ope system

KJELL HERMANN OPPSUMMERAR NR 2
OG INNLEIER NR 3.

e) Har du gjort deg opp nokon tankar om kg
mykje kontroll og/eller fridom du har i di roll¢
innanfor behovsmedisineringa?

f) Fortel om kva du tenkjer angaande kor
mange og kva type legemiddel som bgar ver|
pa ei behovslegemiddelliste.

rFor mykje/for lite fridom? For stort/for lite
pansvar? Har L for mykje/for lite kontroll?

Strengare? Meir opent?
eTilpassast den enkelte pasient — pa
legemiddelkortet?

Ueinigheit pa jobb? Mellom vakter?
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3. Haldningar
g) Kultur, miljg og praksis

h) Pasientens gnske og/eller behov versus
ein har lov til. (Etikk og moral).

LILLAN OPPSUMMERAR NR 3, OG
INNLEIER NR 4.

Med bakgrunn i det som er sagt tidligare:

Bakgrunn i Kjell sitt prosjekt: Observerer uli
praksis nar det gjeld bruk av
behovslegemiddel i sjukeheimane.

g) Har dykk forslag til arsaker til at praksis &
ulik?

kiag Fortel om nar pasienten gnskjer a fa et
behovslegemiddel. Kva gjer de da?

behovslegemiddel.

h) Fortel om nar personalet har et behov for
gje pasienten et behovslegemiddel. Kvifor b
dette gitt?

kinternasjonale studier har vist at miljget og

kulturen pa sjukeheimen er hovudfaktorane
variasjonen.

rFysiske rammer (medisintraller/rom) ?
@konomiske rammer? (sparetiltak)

Personalmessige rammer? (for f4 pa jobb, ulik

kompetanse)

Kommunikasjon (pers-pers, pers-pas).
Anna type haldningar som delast innanfor
sjukeheimen?

Konflikt: Fagleg forsvarleg/praktisk

mogleg/lovar og regler? Fornying av mynde-

medisinar) ivaretatt?
| forhold til kor oppegaande pasienten er.
Case?

a
lir

2

h) Fortel om nar pasienten ikkje gnskjer a fa Basientens medbestemming (ansvar for eigne
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4. Forslag til betre praksis pa eigen
arbeidsplass

ANNE OPPSUMMERAR NR 4 OG
INNLEIER NR 5.
Kan ev droppast viss darlig tid.

Om du no skal gje nokon gode rad til korleis
systemet/praksis i dag kan betrast...?

Ny forskrift — betring eller forverring av
praksis?

5 Betre praksis — kva meiner vi? Fungerer tin
betre andre plassar?

Kommunikasjon og samarbeid.

Oppleering.

Organisering av bakvakt.

Fysiske barrierar.

Likskap mellom sjukeheimane?

5. Medisinering generelt i sjukeheimar

AVSLUTTE. ANDRE
SP@RSMAL/KOMMENTARAR FRA
DELTAKARANE?

Avslutningsvis kunne vi tenkt 0ss noen
refleksjonar om kva dykk tenkjer om
medisinering i sjukeheimar?

For mye/passel/lite/feil Im/avvik?
Fortel om kva deler av terapien ein
Noko lagt til?

Tverrfaglig samarbeid.
Legemiddelgjennomgangar.
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INTERVJUGUIDE FOR LEGAR

Tema

Overordna spgrsmal

Probes

1. Erfaringar
a) Praksis i dag

b) Oppleering og kompetanse

c) Vanskelege slutningar

a) Fortel om/veit du korleis
behovsmedisinering fgregar pa din sjukehe

b) Fortel om korleis dykk opplev oppleeringa
samband med behovsmedisineringa.

b) Kva er grunnen til (store) forskjellar i
oppleeringa av sjukepleiarar/hjelpepleiarar?

b) Kva erfaringar har dykk med utarbeiding
generelle skriftlege direktiv og
delegeringsansvar?

c) Reflektere rundt praksisen med at det er
hjelpepleiarar som vurderer symptom, og
gjerne berre far klarsignal fra sjukepleiarar
telefon.

c) Kva erfaringar har dykk med
dokumentasjon av effekt av eit gitt

rkke skift? Legemiddelkort og generelle
direktiv. Reviderast direktiva ofte?

Kor ofte gis behovslegemiddel? Kor mykje?
Kva typar legemiddel blir i dykkar oppfatnin
gitt mest?

1 Bade i utdanninga og pa sjukeheimen. For
grupper. Kven bgr ha ansvaret?

Mgtearena? Tid brukt pa opplaering?
Eigen kompetanse?

Andre faggrupper sin kompetanse (SP/HP)
Kurs og erfaring? Fornying av mynde?

av

Far legen tilbakemelding om vanskelige

slutningar? Erfaringar med
vidarehandsmedisineringar” og ureglementer

hendingar/avvik fra prosedyrar?

Kvifor vurderer ein evt. ikkje effekt av gitt
behovslegemiddel?

Korleis blir det utfart reint praktisk? Dag/natt?

O

alle

NJ

behovslegemiddel?
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d) Samspel og dialog

ANNE GERD OPPSUMMERAR NR 1, OG
INNLEIER NR 2.

d) Fortel om korleis dykk tykkjer

kommunikasjonen og samarbeidet mellom dsiystemet? Legar — sjukepleiar — hjelpepleia

ulike partane involvert i behovsmedisinering
er.

Har ein gode kommunikasjonslinjer nedove

Helsepersonell — pasient.

Eksempel pa tilbakemeldingar til legen?
Starre eller mindre ansvarsomrade for
enkelte?

=

2. Tankar
e) Kontroll og fridom

f) Restriktivt/ope system

KJELL HERMANN OPPSUMMERAR NR 2
OG INNLEIER NR 3.

e) Har du gjort deg opp nokon tankar om kg
mykje kontroll og/eller fridom du har i di roll¢
innanfor behovsmedisineringa?

f) Fortel om kva du tenkjer angaande kor
mange og kva type legemiddel som bgar ver|
pa ei behovslegemiddelliste.

rFor mykje/for lite kontroll? Har S/H for
2 mykje/for lite fridom?
Korleis kan dykk fa meir kontroll?

Strengare? Meir opent?
eTilpassast den enkelte pasient — pa
legemiddelkortet?

Ueinigheit pa jobb? Mellom vakter?
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3. Haldningar
g) Kultur, miljg og praksis

h) Pasientens gnske og/eller behov versus
ein har lov til. (Etikk og moral).

LILLAN OPPSUMMERAR NR 3, OG
INNLEIER NR 4.

Med bakgrunn i det som er sagt tidligare:

Bakgrunn i Kjell sitt prosjekt: Observerer uli
praksis nar det gjeld bruk av
behovslegemiddel i sjukeheimane.

g) Har dykk forslag til arsaker til at praksis &
ulik?

kiaq Korleis er fgringane/instruksane som blir
gitt til sjukepleiarar/hjelpepleiarar dersom:

- pasienten gnskjer a fa eit behovslegemidd
- pasienten ikkje gnskjer a fa eit
behovslegemiddel?

kinternasjonale studiar har vist at miljget og
kulturen pa sjukeheimen er hovudfaktorane
variasjonen.

rBruk av tid? Akuttsituasjonar eller "vanleg”
drift"?

Fysiske rammer? (medisintraller/rom)
@konomiske rammer? (sparetiltak)
Personalmessige rammer? (for f4 pa jobb, {
kompetanse)

Kommunikasjon (pers-pers, pers-pas).
Anna type haldningar som delast innanfor
sjukeheimen?

Pargrandes innverknad?

el?

Ilik
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4. Forslag til betre praksis pa eigen
arbeidsplass

ANNE OPPSUMMERAR NR 4 OG
INNLEIER NR 5.
Kan ev droppast viss darlig tid.

Om du no skal gje nokon gode rad til korleis
systemet/praksis i dag kan betrast...?

Ny forskrift — betring eller forverring av
praksis?

5 Betre praksis — kva meiner vi? Fungerer tin
betre andre plassar?

Kommunikasjon og samarbeid.

Oppleering.

Organisering av bakvakt.

Fysiske barrierar.

Likskap mellom sjukeheimane?

5. Medisinering generelt i sjukeheimar

AVSLUTTE. ANDRE
SP@RSMAL/KOMMENTARAR FRA
DELTAKARANE?

Avslutningsvis kunne vi tenkt 0ss noen
refleksjonar om kva dykk tenkjer om
medisinering i sjukeheimar?

For mye/passe/lite/feil Im/avvik/
Fortel om kva deler av terapien ein
Noko lagt til?

Tverrfaglig samarbeid.
Legemiddelgjennomgangar.
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KODING AV VARIABLAR FRA DEI GENERELLE SKRIFTLEGE DI

REKTIVA

Variabel Koding
Sjukeheim 1 = Sjukeheim A
2 = Sjukeheim B
etc.
Indikasjon * sja liste nedanfor tabell
Legemiddel String — legemiddel lagt inn anten n

generisk namn (dersom fleire merke
eller med merkenamn.

ned

ATC-kodar (2. niva)

101 = A01, 102 = AO2 ...

201 =B01
301 =CO01
etc.

Styrke

1=Jda
2 = Nei
3 = Ikkje relevant

Dosering

1=Ja
2 = Nei
3 = Uklar

Maksimal dosering

1=Jda
2 = Nei
3 = Uklar

Legekontakt

1=Ja
2 = Nei

* Liste over koding for indikasjonar oppfart pa deinerelle skriftlege direktiva

1 Smerte 23 Blank

2 Obstipasjon 24 Astmal/tung pust

3 Uro/angst 25 Hyperglykemi

4 Sgvnvanskar 26 Allergisymptom

5 Hoste 27 Tung pust

6 Hemorroider 28 Uro hja pasientar med menti&t sv
7 Augebetennelse 29 Sterke smerter

8 Halsbrann 30 Tung pust og kjent hjartesvikt

9 Rhinitt 31 Brystsmerter utan kjent angina
10 Kvalme 32 Kjent angina pectoris

11 Brystsmerter 33 Lungestuving ved kjent hguiedom
12 Hypoglykemi 34 Brystsmerter ved kjent hjgrkdom
13 Lungegdem 35 Anginasuspekte brystsmerter
14 Kramper/epilepsi 36 Akutt tung pust

15 Feber 37 Sterke, vedvarande brystsmerter/
16 Hudklge utan utslett mistanke om hjarteirtfark

17 Hudklge med utslett 38 Betydeleg uro/forvigrin

18 Luftsmerter/oppblastheit 39 Akutte psykosaifaede tilstandar
19 Diaré

20 Slimplager

21 Utagerande atferd

22 Soppinfeksjon
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