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Sammendrag

Bakgrunn: Pargrende til beboere i sykehjem har krav pa informasjon om
legemiddelbehandlingen til beboeren dersom beboeren ikke er samtykkekompetent, dette er
forskriftsfestet. Legemiddelbehandlingen av den eldre befolkningen er omfattende og har rom
for forbedring. Pargrende har uttrykt at de gnsker & involveres i omsorgen av beboeren, mens

ansatte i sykehjem har beskrevet pargrende med manglende innsikt i beboerens sykdom.

Hensikt: Hensikten med denne masteroppgaven er a utforske hvordan helsepersonell i
sykehjem opplever samarbeidet med beboernes pargrende om den pagaende

legemiddelbehandlingen av beboeren.

Metode: | oppgaven ble det brukt kvalitativ metode, der dataene ble samlet inn ved hjelp av
fokusgruppeintervju. Det ble utfert tre fokusgruppeintervju med tre informanter i hver
fokusgruppe. Intervjuene ble tatt opp digitalt og transkribert verbatimt. Deretter ble

transkriptene analysert ved hjelp av analysemetoden systematisk tekstkondensering.

Resultater: Fire temaer kom fram i intervjuene: Analyse av pargrende og
legemiddelbehandlingen, pargrende som medspiller og motspiller, de ulike rollene og
relasjonen til mennesket bak pargrende. Helsepersonellet analyserte bade pargrende og den
aktuelle legemiddelbehandlingen for 8 komme fram til hvor mye, hvor ofte og hvilken
informasjon som skulle gis til hver pargrende. Pargrende fungerte som oftest som en ressurs
og en medspiller for helsepersonellet, men kunne i enkelte tilfeller vise manglende innsikt og
komme med ukvalifiserte innspill. Helsepersonellet hadde ulike roller opp mot
legemiddelbehandlingen av beboeren, der primaerkontaktene kunne hjelpe bade legen og de
pargrende med sine observasjoner av beboeren etter en forandring i legemiddelbehandlingen.
Helsepersonellet viste ogsa en omsorg for beboerens pargrende og jobbet for a legge til rette

for at tiden mens beboeren var pa sykehjem skulle bli en sa god tid som mulig for pargrende.

Konklusjon: Helsepersonellet hadde et kontinuerlig samarbeid med pargrende om
legemiddelbehandlingen av beboeren. De analyserte bade pargrende og
legemiddelbehandlingen. Det er likevel ikke sikkert at helsepersonellet alltid traff pa denne
analysen. Helsepersonellet viste ogsa empati og forstaelse for situasjonen til de pargrende og

anerkjente at denne kunne vare vanskelig.



Abstract

Background: If the nursing home resident does not have competence to consent, relatives are
entitled to be informed regarding the resident’s drug treatment, as required by Norwegian law.
Drug treatment of the older population is comprehensive, and there is room for improvement.

Relatives have expressed that they want to be involved in the care of the resident, however,

health personnel often communicate that next of kin lack insight into the residents’ illness.

Aim of the study: The aim of this master’s thesis is to explore how health care personnel in
nursing homes experience the cooperation with the resident’s next of kin regarding the

ongoing drug treatment of the resident.

Method: Qualitative method was used. The data was collected by performing focus group
interviews. Three interviews were conducted with three informants in each focus group. The
interviews were recorded digitally, and transcribed verbatim. The transcripts were analyzed

by using Systematic Text Condensation.

Results: Four themes emerged during the interviews: Analyzing of the next of kin and the
drug treatment, relatives as a teammate and an opponent, the different roles and the relation to
the person behind the next of kin. Health care professionals analyzed both next of kin and the
drug treatment to decide how much, how often and what kind of information they should give
to each relative. The relatives were mostly seen as a resource to the health care personnel, but
they could also show lack of insight and promote unqualified inputs. The health care
personnel had different roles regarding the drug treatment of the resident. The primary care
giver could help both the physician and the next of kin with their observations of the resident
after a change in the medication treatment. The health care professionals also preformed care
and showed empathy for the next of kin. They worked to ensure that the time while the

residents lived in a nursing home should be as good as possible for the next of kin as well.

Conclusion: The health care professionals had a continuous cooperation with the next of kin
regarding the resident’s drug treatment. They analyzed both relatives and the drug treatment.
However, at times their analysis might not have been quite as precise as they had intended.
The health care professionals showed empathy and understanding for the next of kin’s

situation and recognized that it could be tough.
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1 Innledning

Som reseptarfarmasgyt og masterstudent er jeg selvsagt over gjennomsnittet interessert i
legemiddelbruk, hvem som bruker legemidler, virkningen til legemidler og hvordan denne
virkningen kan endre seg ved gkende alder. Eldre er den gruppen i samfunnet som bruker
desidert flest legemidler. Selv om kun 17 % av Norges befolkning er over 65 ar, bruker denne
gruppen til sammen mellom 40 og 50 % av de forskrevne legemidlene i Norge (1). En artikkel
fra Folkehelseinstituttet fra 2018, forteller at 10,3 % av kvinner over 65 ar og 7,5 % av menn
over 65 ar fikk utlevert minst 15 legemidler i 2017. Dette sammenliknet med 6,9 % og 4,7 % i
2004 (2). Jeg mater selv mange eldre i arbeidshverdagen min pa apotek og ser allerede
utfordringer nar det kommer til legemiddelbruk her. Jeg vet imidlertid ikke like mye om
hvordan legemiddelbruken handteres pa et senere stadium nar pasientene kommer pa
sykehjem og eventuelt havner i en situasjon der en mangler samtykkekompetanse. Dette er et

tema som interesserer meg mye og som jeg gnsker a finne ut mer om.

Det snakkes stadig om eldrebglgen. Vi far en voksende eldre befolkning som far eller siden
sannsynligvis vil trenge en plass pa sykehjem. Bare de siste arene har samfunnet hatt en
gkning pa 39 % av sakalte unge eldre pa 67-79 ar (3). Det ventes ogsa en sterk gkning i
andelen eldre over 80 ar. Dette fordi levealderen i Norge stadig gker (4). Pa grunn av den
forventede gkte andelen eldre over 80 ar, vil behovet for helsepersonell ansatt i
omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten gke (4). Det kan med andre ord fortsatt forventes

at pargrendesamarbeid i sykehjem blir en del av hverdagen til helsepersonellet ansatt her.

Jeg har ingen personlig erfaring fra sykehjem og visste veldig lite om hvordan praksisen her
fungerer far jeg begynte a skrive denne masteroppgaven. Jeg har derimot hart historier fortalt
av bade det ansatte helsepersonellet og sykehjemsbeboeres pargrende og fatt inntrykk av at
kommunikasjonen mellom disse parter ikke alltid fungerer sa godt som den burde gjare. Det
kan virke som om bade helsepersonellet og beboerens pargrende sitter med en oppfatning om
at det er de selv som kjenner sykehjemsbeboeren best og vet hvilken type behandling som er
best for ham eller henne. Jeg gnsker derfor a finne ut mer om hvordan samarbeidet angaende
sykehjemsbeboerens pagaende legemiddelbehandling foregar og hvordan helsepersonell

ansatt i sykehjem i Norge opplever dette samarbeidet.



Til tross for at jeg har lite erfaring nar det kommer til sykehjem generelt og
pargrendesamarbeidet opp mot legemiddelbehandlingen av sykehjemsbeboere, hadde jeg en
slags formening om hva jeg antok a finne. Som sagt har jeg hart historier blitt fortalt fra begge
sider av samarbeidet og utfra dette gjort meg opp en oppfatning av hvordan samarbeidet kan
fungere. Min egen forforstaelse var at samarbeidet egentlig ikke fungerte sa veldig bra. Jeg sa
for meg at helsepersonellet gnsket a styre med legemiddelbehandlingen av beboeren i fred,
men at pargrende gjerne ville bidra. Jeg mistenkte ogsa at helsepersonellet skulle vare redd
for konflikt og dermed, i stgrre grad enn det de mente var faglig riktig, strekke seg i mgte med
pargrende. | tillegg satt jeg med en falelse av at pargrende ikke alltid hadde oversikt over
situasjonen pa sykehjemmet og ikke hadde realistiske forventninger og krav. Jeg satt nok ogsa
med visse fordommer mot pargrende. Mange av dem har ikke helsefaglig bakgrunn og kan
antakeligvis lite om legemidler og deres virkning pa kroppen. Hvorfor skal de ha en sterk
stemme nar det kommer til legemiddelbehandling av sykehjemsbeboeren da?

1.1 Hensikt og forskningsspgrsmal

Hensikten med denne masteroppgaven er & utforske hvordan helsepersonell i sykehjem
opplever samarbeidet med beboernes pargrende om den pagaende legemiddelbehandlingen av

beboeren. P& bakgrunn av denne hensikten ble fglgende forskningsspgrsmal formulert:

Hvordan opplever helsepersonell i sykehjem samarbeidet med sykehjemsbeboerens naermeste

pargrende om den pagaende legemiddelbehandlingen av beboeren?



2 Teoretisk bakgrunn

2.1 Sykehjem
I 2019 var det totalt 39 466 sykehjemsplasser i Norge, dette ifglge Statistisk sentralbyra (5).

9,5 % av det totale antallet sykehjemsplasser er privat eid (5). Det forventes at det kommer til
a bli gkt ettersparsel etter sykehjemsplasser i arene som kommer, fordi andelen over 80 ar har
veert stabil de siste arene samtidig, som nevnt i innledningen, har samfunnet hatt en gkning pa
39 % eldre mellom 67-79 ar. Det sees en stadig voksende eldre befolkning, men likevel har
utviklingen av antall sykehjemsplasser veert relativt stabil de siste arene (3). De siste arene har
ogsa flere og flere nordmenn dgdd pa institusjoner (6). 1 2019 dade til sammen 20 742
nordmenn pa annen helseinstitusjon enn sykehus sammenliknet med 17 105 nordmenn i 1999
(6). Det vanligste dgdsstedet for pasienter med demens er helseinstitusjoner utenfor sykehus.

Hele 93 % av demenspasienter dgde pa en slik helseinstitusjon i 2017 (7).

I sykehjem jobber det hovedsakelig leger, sykepleiere og helsefagarbeidere (8). Det er legene
som har ansvaret for legemiddelbehandlingen av sykehjemsbeboerne og disse legene er ofte
fastleger ansatt i deltidsstillinger i norske sykehjem (9). Nar det kommer til stillingsprosenten
til sykepleiere ansatt i kommunal helse- og omsorgssektor har det veert en svak gkning de
siste arene og i 2015 var 59,3 % av sykepleierne ansatt i heltidsstillinger. Dette tallet var
imidlertid noe lavere for hjelpepleiere, omsorgsarbeidere og helsefagarbeidere, da andelen i

fulltidsstillinger var pa 35 % etter & ha sunket fra tidligere ar (10).

2.1.1 Sykehjemsbeboeren

Retten til plass pa sykehjem med tilgang pa tjenester hele dggnet er lovfestet, ifalge Lov om
pasient- og brukerrettigheter § 2-1 bokstav e. For & fa rett pa sykehjemsplass skal det gjares

en helse- og omsorgsfaglig vurdering av om det kun er ved & bo pa sykehjem man kan fa den

ngdvendige og forsvarlige helsehjelpen man trenger (11).

| 2019 var det 41 899 som bodde pa forskjellige helseinstitusjoner og flesteparten av disse var
80 ar og eldre (5). Gjennomsnittsalderen pa sykehjemsbeboere var i 2010 85 ar og flertallet av

sykehjemspasienter er kvinner (12). Omtrent 80 % av sykehjemspasientene har demens (12,



13). Dette ble ogsa funnet i en studie som kartla forekomsten av demens og nevropsyKkiatriske
symptomer blant pasienter pa sykehjem i Nord-Trgndelag mellom 2010 og 2011 (14).
Gjennomsnittlig botid i norske sykehjem i 2016 var 2 ar. Dette varierer imidlertid mellom
kommunene. Tromsg hadde i 2016 en gjennomsnittlig botid pa 2 ar og 4 maneder, mens
Fredrikstad hadde en gjennomsnittlig botid per beboer pa 1 ar og 7 maneder (15).
Sykehjemsbeboere hadde i 2016 en gjennomsnittlig levealder pa 87 ar, der kvinnene 1a pa

88,7 ar og mennene pa 85,2 ar (15).

En amerikansk studie, fant et gjennomsnitt pa 6,4 diagnoser per sykehjemsbeboer pa 65 ar og
eldre (16). En studie utfart pa tre sykehjem i Bergen fant ut at de vanligste diagnosene stilt pa
disse sykehjemmene var demens, hypertensjon og depresjon (9). En annen studie utfert i USA
av 11 788 langtidsboende pa sykehjem fant at de vanligste kroniske sykdommene blant
pasientene var hypertensjon, demens, depresjon, artritt, diabetes, gastrointestinal
reflukssykdom, aterosklerose, hjertesvikt og cerebrovaskulaer sykdom (17). De samme

diagnosene var ogsa de vanligste i en kroatisk studie fra 2020 (18).

2.1.2 Legemiddelbruk i sykehjem

Legemiddelbruken i sykehjem er omfattende (12). Ved medisinering av eldre er det viktig a ta
hensyn til farmakokinetiske- og farmakodynamiske endringer som skjer ved gkende alder
(19-21). I tillegg har eldre med demens en gkt risiko for anoreksi og vekttap, noe som farer til
tap av muskelmasse og dermed en mulig endring av distribusjonsvolumet til enkelte
legemidler (20). Eldre er oftere utsatt for komorbiditet. Dette resulterer ofte i polyfarmasi som
igjen gker risikoen for at behandlingen av en sykdom kan gi problemer i behandling av en
annen sykdom, eller at de forskjellige legemidlene skaper uheldige interaksjoner i
kombinasjon med hverandre (21). Studier av nye legemidler gjares sjelden pa eldre under 65
ar (22, 23). Studiene som inkluderer eldre, inkluderer oftest eldre uten komorbiditet og som
treffer spesifikke inklusjonskriterier. Dette farer til darligere dokumentasjon pa
legemiddelbehandling til eldre med komorbiditet (22, 23). Nar det skal forskrives legemidler
til eldre er det viktig a vurdere om legemiddelet skal brukes for @ minske risikoen for
fremtidige hendelser, eller om det skal gi effekt her og na. Bade over- og underbehandling av
eldre forekommer ofte (21, 24).



Studier som har undersgkt legemiddelbruken hos pasienter som bor pa sykehjem har funnet
en gjennomsnittlig legemiddelbruk pa mellom 7-9 faste legemidler per beboer og mellom 2,8-
3,4 legemidler per beboer som brukes ved behov (9, 25, 26). | en studie av legemiddelbruken
hos sykehjemspasienter med langutviklet demens, brukte hver pasient i snitt 5,9 legemidler
daglig (27). De vanligste legemidlene funnet i en av studiene av legemiddelbruken til
sykehjemsbeboere var laksantia, analgetika/febernedsettende, hypnotika/sedativa og
antidepressiva (26). Hos sykehjemspasientene med langutviklet demens, var de vanligste
forskrivningene til daglig bruk blant annet analgetika, antidepressiva og legemidler mot

kardiovaskulaere hendelser (27).

En artikkel publisert i 2011 fant et stort potensial for forbedring nar det gjelder kvaliteten pa
forskrivning (12). Videre konkluderte artikkelen med at det er behov for etablering av
systemer og rutiner for a sikre jevnlige og systematiske legemiddelgjennomganger. Dette for
a sikre forsvarlig behandling av denne pasientgruppen, som er ekstra sarbar (12). 1 2019 var
det 57,69 % av norske sykehjemsbeboere som hadde fatt en legemiddelgjennomgang det siste
aret, men dette varierte stort i de forskijellige fylkene, med Oslo pa topp med 90,1 % og
Telemark pa bunnen med 37,9 % (28). Helsedirektoratet har utarbeidet en veileder for
legemiddelgjennomganger (29). I veilederen skrives det at a inkludere pasient og/eller
pargrende som informasjonskilde til legemiddelgjennomgangen er viktig og at et mgte med
pasientens pargrende burde vurderes dersom pasienten ikke er samtykkekompetent. | tillegg

rades det til kommunikasjon med pasienten for a gi pasienten en mulighet til & medvirke (29).

Helsedirektoratets veileder for legemiddelgjennomganger skriver at
legemiddelgjennomgangene kan forega i tverrfaglige team (29). Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten utfarte en systematisk gjennomgang av studier pa effekt av tiltak for a
redusere bruk av ungdvendige legemidler. Denne systematiske gjennomgangen konkluderte
med at bruk av farmasgyt i legemiddelgjennomganger hadde vist i noen sammenhenger a fare
til en reduksjon av bruk av uhensiktsmessige legemidler, men at det var lav kvalitet pa
studiene som ble gjennomgatt (30). En av studiene som ble gjennomgatt konkluderte med at
bruk av farmasgyt reduserte antallet forskrevne medisiner i sykehjem, men at det var en
minimal effekt pa sykelighet og dedelighet (31). | Australia ble det testet ut  ha farmasgyter
pa legekontoret som en stette til legene som jobbet der ved legemiddelgjennomganger,
veiledning i bruk av legemidler til pasienter og a hjelpe de andre ansatte med

legemiddelspgrsmal og nye legemidler. I en studie av hvordan dette fungerer, kom det fram at
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informantene synes farmasgytene bidro til bedre kvalitet pa behandlingen pasientene fikk
(32).

Det ble i en studie av legemiddelbruken pa to sykehjem i Oslo gjennomfart i 2009 funnet
signifikante forskjeller i legemiddelbruk, antikolinerg belastning og antall legemiddelrelaterte
problemer (33). I tillegg ble det vist at sykehjemmet med lavest legedekning fikk forskrevet
flere legemidler og kvaliteten pa legemiddelbehandlingen var darligere (33). Legemidler som
hyppigst er involvert i potensielt uhensiktsmessig legemiddelbruk er diuretika,
sedativer/benzodiazepiner, antipsykotika, antikolinerge legemidler, NSAIDs, paracetamol,
opioider, protonpumpehemmere, jerntilskudd, nifuradantin (33, 34).

2.1.3 Brukermedvirkning og samtaler i sykehjem

Nar en bruker eller en pasient mottar helse- og omsorgstjenester, har de rett til & medvirke
(35, 36). Denne retten er i tillegg lovfestet ved 83-1 i Lov om pasient- og brukerrettigheter
(11). Helsevesenet er lovpalagt a tilrettelegge for brukermedvirkning, men det er frivillig &
benytte seg av muligheten for bruker eller pasient (35). Pasienten eller brukeren har ogsa rett
til & involvere sine pargrende i brukermedvirkning, og dersom pasienten eller brukeren ikke er

samtykkekompetent er det pargrendes rett a bli involvert (36).

Det ble i 2019 utfart en studie av Anne-Kari M. Johannessen og Sissel Steihaug som
undersgkte brukermedvirkning ved to kommunale akutte degnenheter og samarbeidende
kommuner (37). | denne studien kom det fram at det var viktig for pasientene at
helsepersonellet tok seg tid til & lytte til dem, men at det ofte var s& mye helsepersonell
innblandet at det ble slitsomt & matte gjenta seg mye. | tillegg opplevde pasientene at flere av
deres gnsker og behov ikke ble fulgt opp. Det kom ogsa fram i studien at helsepersonellet
mente at begrensede ressurser hindret dem i & praktisere brukermedvirkning. Studien
konkluderte med at brukermedvirkning ikke var veletablert innen kommunal eldre-
helsetjeneste (37).

En studie som undersgkte forberedende samtaler i norske sykehjem, viste at omtrent to
tredjedeler av sykehjemmene gjennomfarte alltid eller som oftest forberedende samtaler (38).
Deltakerne pa disse samtalene kunne besta av pasienter, primarkontakter, pargrende,

avdelingsleder og sykehjemslege, men kun 37,7 % av informantene svarte at pasienten som



oftest pleide a delta pa disse mgtene. Til sammenlikning svarte 93,2 % av informantene at
pargrende som oftest deltok. Studien konkluderte med at pasienter sjelden deltar i slike
samtaler (38). En svensk studie viste at pargrende til sykehjemsbeboere hadde opplevd a bli
invitert til & delta i avgjarelser om legemiddelbehandling, undersgkelser av beboeren og
spgrsmal rundt livsforlengende behandling. Disse samtalene kunne finne sted helt uten at
beboeren ble inkludert (39).

2.1.4 Primerkontaktens rolle

En primarkontakt er en fast ansatt i sykehjemmet som beboeren og beboerens pargrende
forholder seg til. Hensikten med primerkontaktordningen er a sikre trygghet og en klar
ansvarsfordeling. Primarkontakten skal veere med pa a bidra til en hverdag som bestar av
forutsigbarhet og kontinuitet (40). Det er vist i en svensk studie at om primarkontakten kjente
beboeren godt, kunne de oppdage sma endringer i beboerens tilstand og kontakte lege og
beboerens pargrende. Hverken beboerne eller de pargrende hadde noen innvirkning pa hvem

som ble tilegnet som den ansvarlige sykepleieren for hvilken beboer (39).

2.2 Samtykkekompetanse og pargrendes krav om informasjon

| folge helsepersonelloven er alt av autorisert helsepersonell underlagt taushetsplikten (41).
Taushetsplikten skal fungere slik at helsepersonell skal forhindre at andre far adgang og/eller
kjennskap til opplysninger om folks sykdomsforhold eller andre personlige forhold. Dette
gjelder informasjon om kunder, pasienter eller brukere man far ved a vare helsepersonell
(41). Dersom pasienten samtykker til det, kan eventuelle opplysninger videreformidles, dette
ifalge Lov om pasient- og brukerrettigheter (11). Dersom pasienten er over 16 ar og ikke kan
ivareta sine egne interesser pa grunn av blant annet psykiske forstyrrelser eller demens, har
bade pasienten og de nermeste pargrende rett til informasjon. Om pasienten ikke har
samtykkekompetanse, har de naermeste pargrende rett til & medvirke sammen med pasienten
(112).

2.3 Pargrende som deltaker i omsorgen av beboer

Flere pargrende gnsker & delta i omsorgen og behandlingen av beboeren, til tross for at

helsepersonell i sykehjem er ansatt til & gjere dette (42). En kvalitativ studie fra Sverige



intervjuet pargrende til beboere pa sykehjem angaende hva det ville si & delta i omsorgen av
sykehjemsbeboeren (43). Denne studien fant ut at bade enveis- og toveis kommunikasjon
mellom helsepersonell og pargrende ble sett pa som en viktig del av det & kunne delta i
omsorgen av sykehjemsbeboeren. Deltakerne pekte pa at en kontinuerlig kommunikasjon var
viktig (43). I tillegg til god kommunikasjon med helsepersonellet pa sykehjemmet, kom det
fram at de pargrende mente at tilstedeveerelse for & delta i beboerens hverdag, a styre
beboerens behandling/omsorg i en viss retning, a representere pasienten og det a utfare
praktiske oppgaver var viktige aspekter ved & delta i omsorgen av sykehjemsbeboeren (43).
Det har derimot kommet fram i en studie av forholdet og samhandlingen mellom pargrende
og helsepersonell at pargrende ikke alltid tar initiativ til & delta i praktiske oppgaver pa
sykehjemmet. Dette ble blant annet forklart med at de pargrende tenkte at de ansatte ikke
gnsket deres deltakelse (42).

Flere pargrende gnsker 4 ta del i avgjerelsesprosessen i livets sluttfase (44). Dette kom fram i
en studie som intervjuet pasienter og pargrende om deres opplevelser rundt kommunikasjon
og delte avgjerelser i livets sluttfase. Flere pargrende gnsket a delta i diskusjoner rundt
avgjarelser og eventuell behandling, men gnsket a la helsepersonellet ta de endelige
avgjerelsene (44). Til tross for at de pargrende hadde dette gnsket om a ta del i avgjarelser,
var gnskene pa vegne av beboeren ofte basert pa antakelser og fa hadde snakket med beboer
om dette (44). Pargrende har ogsa uttrykt gnsker om & delta i hvordan omsorgen av beboeren

ble utfart, men visste ikke hvordan de skulle formidle dette til helsepersonellet (42).

2.4 Pargrende om & samarbeide med helsepersonell

Flere studier viser at pargrende til pasienter pa sykehjem, sykehus og i hjemmesykepleien har
et enske om informasjon og kommunikasjon fra helsepersonellet (43-47) og at
helsepersonellet kommer deres gnsker i mate (48). Til tross for at dette trekkes fram som
viktig for de pargrende, kommer det fram at langt fra alle de pargrende opplever en
tilfredsstillende grad av dette (42, 45-47). Pargrende beskriver det ogsa som viktig a fale seg
lagt merke til av helsepersonellet (46) og a ha ansatte som viser omsorg for beboeren (48).
Samtidig som pargrende har flere tanker om hva som er viktig for dem i samarbeidet med
helsepersonell i sykehjem, er det likevel flere studier som viser at pargrende har varierende
grad av tillitt til helsepersonellet (45, 47, 49).



2.4.1 Informasjon og kommunikasjon

En kvalitativ studie utfert av Norheim og Sommerseth gjennomfgrte intervju med elleve
pargrende til beboere pa sykehjem og fant at pargrende mente at informasjonsflyten var alt fra
tilfredsstillende til direkte mangelfull. Mange pargrende etterlyste spesielt mer informasjon
om beboerens legemiddelbehandling, men ogsa noen var forngyde med informasjonsflyten
der (46). Det var bade eksempler pa pargrende som var svert forngyde med informasjonen og
skrgt av helsepersonellets evne til a ringe med informasjon eller for a radfgre seg med den
pargrende, men det var ogsa pargrende som etterlyste informasjon og ikke helt visste hvor de
skulle henvende seg for & fa tak i dette. For eksempel synes en av informantene det var
vanskelig & vite om man skulle henvende seg til primarkontakten, som i dette tilfellet var
helsefagarbeider, eller om man heller burde ga direkte til sykepleier for a fa informasjon om
beboerens legemiddelbehandling (46). 1 en annen studie kom det fram at pargrende til
sykehjemsbeboere gjerne henvendte seg til helsepersonellet de stolte pa uavhengig av
utdanningen til helsepersonellet (50). En studie fra 2015 fant ut at de fleste paragrende som ble
intervjuet i studien var forngyd med informasjonsflyten fra sykehjemmet, men noen av de
pargrende mente at informasjonen ble gitt litt tilfeldig og var avhengig av hvem som var pa
jobb. De pargrende var ogsa klare pa at de ville fa oppdateringer om sykehjemsbeboerens
helse og spesielt om helsen endret seg (44). | tilfeller der det har blitt gitt god informasjon om
behandlingen av beboeren og beboerens tilstand, har de pargrende opplevd mindre frustrasjon

og bekymringer (39).

Til tross for at mange pargrende trekker fram god kommunikasjon mellom pargrende,
helsepersonell og beboer som viktig, er det mange som papeker at denne ikke er
tilfredsstillende (42, 45, 47). En metaanalyse fra 2014 som sa pa forventningene og
opplevelsene til sykehjemsbeboere og deres pargrende om behandling og omsorg i livets
sluttfase, fant ut at de pargrende etterlyste kommunikasjon og radgiving og kjente pa stress
ved manglende veiledning (45). | fglge en annen studie hadde pargrende episoder der de
opplevde & ha fatt feil informasjon, som igjen hadde ledet dem til a ta feil avgjgrelser (42). |
tillegg ga de pargrende uttrykk for at det var vanskelig a fa tak i informasjon og at man gjerne
fikk informasjonen om beboeren fgrst nar det var for sent (42). En annen studie av pargrendes
tanker om tilgang pa god omsorg hos pasienter i livets sluttfase, viste blant annet at pargrende
opplevde at de var veldig avhengige av informasjonen som ble gitt fra sykehjempersonellet,
spesielt om beboeren de var pargrende til hadde demens. Flere av informantene opplevde at

tilstanden til beboeren forverret seg og tenkte at dgden naermet seg, men fikk ikke noe
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informasjon angaende det for det kun var igjen uker eller dager (39).

Metaanalysen fra 2014 fant ogsa at de pargrende har uttrykt frustrasjon over manglende
kommunikasjon mellom sykehjemslegene og sykepleierne (45). En annen studie som har
intervjuet pargrende i USA beskriver ogsa denne manglende kommunikasjonen mellom
sykepleierne og sykehjemslegene i tillegg til at de parerende opplevde sjelden
kommunikasjon og manglende kontakt med sykehjemslegene (47). Det kom blant annet fram
at en av informantene i studien mgtte opp pa sykehjemmet pa strategiske tider for a sikre seg
kontakt med legen, ellers kom informasjonen kun fra de andre ansatte i sykehjemmet.
Informantene mente at denne manglende kontakten med legene pa sykehjemmet blant annet
kunne fare til manglende smertelindrende behandling hos sykehjemsbeboeren. Deltakerne
beskrev at de sgkte informasjon, men ble stoppet av at sykehjemslegene ikke var lette & na
(47). Bade metaanalysen og studien fra USA viste at de pargrende mente at sykehjemslegene

ofte var vanskelige a fa tak i og lite til stede (45, 47).

2.4.2  Ablisett

Flere av de pargrende falte seg sett av helsepersonellet ifglge Norheim og Sommerseth og
beskrev dette som godt (46). Mange pargrende har uttrykt at det er viktig for dem at deres
meninger blir tatt pa alvor. De pargrende mente at det var viktig at det de visste om
sykehjemsbeboeren fra tidligere ble tatt hensyn til i omsorgsarbeidet rundt beboeren (42). De
gangene de pargrende ble invitert til & delta i sma oppgaver eller spurt etter deres mening om
noe, falte de seg anerkjent og verdsatt. P4 den andre siden fglte de pargrende seg mindre
verdifulle og oversett i de tilfellene der deres meninger ikke ble tatt hensyn til (42). Bade
helsepersonellet og de pargrende opplevde at kommunikasjonen mellom partene hadde blitt
bedre i de tilfellene der de pargrende og helsepersonellet hadde jobbet sammen om praktiske

oppgaver (42).

2.4.3 Tillit til helsepersonellet

Studier viser at pargrende har varierende grad av tillit til helsepersonellet (49, 51). En studie
som sa pa forventningene rundt behandling i livets sluttfase fant at pargrende i starre grad enn
beboerne beskrev en mistillit til helsepersonellet i sykehjemmet og at de kunne finne pa a

legge inn besgk pa tider helsepersonellet ikke forventet at de skulle komme. I tillegg var de
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pargrende redde for at om de uttrykte sin misngye for sterkt, ville det ramme
sykehjemsbeboeren negativt (49). Det har ogsa blitt funnet at pargrende ofte var bekymret for
kvaliteten pa behandlingen beboerne fikk pa sykehjemmet og om de fikk tilfredsstillende
symptomlindrende behandling. De var ogsa redde for at beboernes behov skulle neglisjeres

nar de dro hjem fra sykehjembesgket (45).

Studier har vist at nar beboeren far plass pa sykehjem og tilgang til helsepersonell som kan ta
vare pa han eller henne 24 timer i dggnet, kjenner pargrende en lettelse (39, 51). De kan da
slippe a tenke pa hva som ma gjares for a ta vare pa beboeren, men heller bruke tiden pa a ha
det hyggelig sammen (51). Lignende funn ble ogsa gjort i en svensk studie av pargrendes
opplevelser av tilgangen pa behandling i livets siste fase (39). Denne studien fant blant annet
at de pargrende opplevde en lettelse etter at beboeren hadde fatt plass pa sykehjem og de ikke
lenger var den mest sentrale omsorgspersonen. Denne lettelsen opplevde de til tross for

varierende grad av tillit til helsepersonellet (39).

Det har ogsa blitt rapportert at pargrende har varierende grad av tillit til de ansattes egnethet
(47). Pargrende har beskrevet en mangel pa helsepersonell, stadig utskiftning av
helsepersonell og har etterlyst godt nok trente ansatte (47). | en studie av pargrendes tanker
om hva god omsorg av sykehjemsbeboere er, kom det blant annet fram at nok ansatte var
viktig for & sikre trygg og god behandling i tillegg til at informantene var kritiske til
midlertidige ansatte da disse ikke kjente beboerne godt nok og fikk for lite opplering. De
pargrende pekte ogsa pa viktigheten av ansatte som viste empati for sykehjemsbeboeren (48).

2.5 Helsepersonells tanker om samarbeid med pasientens pargrende

En del av arbeidshverdagen til helsepersonellet som jobber i sykehjem er & forholde seg til
sykehjemsbeboernes pargrende (11). Det er gjort flere studier om helsepersonellets tanker om
dette samarbeidet (52-54). Det er blant annet funnet at helsepersonellet har en tendens til &
generalisere pargrende (54, 55). | tillegg blir sykehjemsbeboerens pargrende delvis sett pa
som en ressurs, men med enkelte begrensninger (52). Helsepersonellet oppfatter det ogsa som
en del av jobben sin & ha pargrendekontakt, men kontakten er noe uregelmessig (52). Det er
imidlertid gjort fa studier pa samarbeidet mellom pargrende og helsepersonellet om

sykehjemsbeboerens legemiddelbehandling.
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2.5.1 Generalisering av pargrende

| flere av studiene som undersgkte hvordan helsepersonell i sykehjem opplevde samarbeidet
med pargrende, kom det fram at helsepersonellet ofte generaliserte de pargrende og snakket
om dem pa en fordomsfull mate (52, 54, 55). Pargrende ble omtalt pa en fordomsfull mate av
helsepersonellet gjennom & lage stereotyper basert pa etnisitet, oppfarsel, sosial status og
familiestatus (55). I tillegg kunne forskijellige pargrende deles inn i «problemfamilier» eller
«krevende familier». De pargrende som havnet i disse kategoriene hadde mindre
sannsynlighet for a bli tilfreds med de ansattes arbeid og forventet og krevde mer
oppmerksomhet (54). Helsepersonellet hadde ogsa en tendens til & holde seg unna pargrende
som ble sett pa som krevende, klagete og rare i den grad det var mulig (52). Pargrende som
ble ansett som «gode» pargrende fikk flere privilegier enn pargrende som omtales som «rare».
Pargrende som ikke tilhgrte en minoritet hadde starre sannsynlighet for a fa gjennomslag for

forslagene sine (55).

Det har ogsa kommet fram i studier av helsepersonellets tanker om pargrende at
helsepersonellet har forskjellige forventninger til, og opplevelser av, pargrende pa bakgrunn
av blant annet alderen til pargrende, kjennet til pargrende eller om den pargrende har
helsefaglig bakgrunn eller ikke (52, 53). Sykepleiere har i en tidligere studie uttrykt at det var
vanskelig nar det oppsto uenigheter mellom helsepersonellet i sykehjemmet og pargrende som
var utdannet helsepersonell (53). Disse pargrende ble ogsa beskrevet som ekstremt kritiske og
hadde en tendens til & etterspgrre bade tester som burde utfares eller andre behandlinger enn
det sykehjemmet allerede ga (53). I tillegg til at sykehjempersonellet opplevde krevende
pargrende med helsefaglig bakgrunn, kom det ogsa fram i en annen studie at ansatte i
sykehjem hadde andre forventninger til yngre enn eldre pargrende (52). Yngre pargrende ble
sett pa som mer kravstore fordi de pa forhand hadde satt seg inn i hva de kunne kreve av
personalet pa sykehjemmet (52). Pa den andre siden ble eldre pargrende sett pa som mindre
kravstore og viste en stgrre takknemlighet for jobben helsepersonellet gjorde.
Helsepersonellet s& ogsa pa seg selv som en del av den sosiale omgangskretsen til eldre
pargrende (52). | samme studie ble ogsa menn beskrevet som enklere pargrende a forholde
seg til enn kvinner. Dette ble begrunnet med at menn i mindre grad blandet seg opp i hvordan
helsepersonellet ufagrte omsorgen av beboeren (52).
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2.5.2 Pargrende som ressurs

| flere studier der ansatte i sykehjem har blitt intervjuet for a informere om tankene deres om
pargrendesamarbeid, har det kommet fram at informantene mente at de pargrende kunne vere
en god kilde til informasjon (54). Et eksempel som ble brukt, var at de kunne gi
helsepersonellet informasjon om hvilke interesser sykehjemsbeboeren hadde eller hva slags
musikk de likte. Ved a fa tilgang til slik informasjon kunne helsepersonellet sgrge for flere
personsentrerte aktiviteter til hver enkelt beboer (54). | tillegg til & vaere en informasjonskilde,
har det kommet fram i en annen studie at pargrende ogsa ble sett pa som en ressurs i den
forstand at de kunne bidra til at beboerens velvare pa sykehjemmet gkte (52). De kunne ogsa
fungere som en statte for sykepleierne nar det gjaldt & fa gjennom klager pa for eksempel
underbemanning. | slike tilfeller ville det gi starre tyngde om de pargrende var enige med
sykepleierne (52). En studie om hvordan norske sykehjemsleger involverer pargrende og
pasienter i avgjerelser i livets sluttfase beskrev pargrende som en ressurs og det ble tatt for
gitt at de pargrende hadde et gnske om a involveres. Pargrende ble ogsa involvert uavhengig

av om beboeren var samtykkekompetent eller ikke (56).

Helsepersonell i to studier gnsket ikke at de pargrende skulle bidra med det praktiske
omsorgsarbeidet av beboeren fordi dette, ifglge helsepersonellet, kunne fare til ungdvendig
skade pa pasienten eller pa den pargrende (42, 52). Dette ble begrunnet med at
helsepersonellet var eksperter pad omsorgsfaget og hadde utdanningen og erfaringen til &
utfgre dette stellet (52). | en annen studie, som intervjuet sykepleiere angaende deres syn pa
pargrende, kom det fram at sykepleierne mente at pargrende kunne bidra med bekledning,
middag og lignende, men at de ikke matte glemme at det var sykepleierne som var eksperter
pa omsorgsfeltet. Sykepleierne i studien opplevde selv at de kjente beboeren bedre enn
beboerens pargrende. De pargrende hadde kjent beboeren far beboeren ble syk og havnet pa
sykehjem (55). Ansatte i sykehjem har ogsa uttalt at de ansatte kjente beboeren bedre enn de
pargrende fordi de var med dem hele dggnet og at dette var noe pargrende ikke likte. Dette
kom fram i en amerikansk studie der bade helsepersonell og andre ansatte i sykehjem,

pasienter og pargrende ble intervjuet (49).

2.5.3 Manglende innsikt fra pargrende
| flere studier av paregrendesamarbeid sett fra helsepersonellets synsvinkel, har det kommet

fram at helsepersonellet har opplevd flere tilfeller der de mener pargrende mangler innsikt i
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beboerens tilstand og stiller urealistiske krav til behandling (54, 57). Pararende kunne blant
annet komme med gnsker om daglige CRP-malinger eller at beboeren skulle fa oksygenhjelp
hele tiden til tross for at hverken beboeren uttrykte gnske om dette eller at helsepersonellet
synes det var ngdvendig (54). Leger i en tidligere studie har ogsa fortalt at det oppsto
vanskelige dilemmaer nar pargrende gnsket det legene sa pa som ungdvendig og nyttelgs
behandling. Eksempler pa slike behandlinger kunne veere intravengs neerings- og
vaeskebehandling eller bruk av antibiotika (57). Selv om helsepersonell mener at behandling
med intravengs vaske og naring er ungdvendig i terminal fase, har det hendt at det at dette

likevel har blitt gjennomfart etter press fra pararende (58).

2.5.4 Realisering av pargrendes gnsker

Til tross for at helsepersonell i flere studier mener at det er flere eksempler pa tilfeller de
pargrende mangler innsikt i beboerens sykdomstilstand og passende behandling av beboeren
(54), jobber helsepersonellet for a realisere forslag og gnsker som matte komme fra pargrende
(42). Begrunnelsen til helsepersonellet er at de gnsker a unnga konflikter som matte oppsta

om de ikke mgter de pargrendes gnsker (42).

Flere studier viser at nar pargrende gnsker en mer aktiv behandling i livets sluttfase enn det
helsepersonellet vil gi, gir helsepersonellet likevel behandlingen til beboeren etter press fra
pargrende (56, 59, 60). | en studie om leger og sykepleieres behandling av beboere i livets
sluttfase, er det funnet at de fleste legene i studien henvendte seg direkte til pargrende nar
spgrsmal om livsforlengende behandling dukket opp. Ofte hadde ikke legene i studien tatt opp
dette sparsmalet med beboeren pa forhand og legene var mer interessert i pargrendes mening
enn pasientens autonomi (60). Leger kunne ofte kjenne pa en plikt til & involvere pargrende i
avgjgrelser fordi det ville vaere de pararende som matte leve videre med konsekvensene (57).
En annen studie av legers behandling av sykehjemsbeboere i livets sluttfase viste ogsa at leger
kunne forskrive behandling de sa pa som ungdvendig etter press fra pargrende (56). Begge
studier forklarte dette blant annet med en frykt for at parerende skulle ga til media med
misngyen sin, men de prgvde a forhindre dette med kontinuerlig og god kommunikasjon (56,
60). Legene som fortalte at de aldri bukket under for presset til pargrende fortalte at de hadde
blitt skrevet om i media (56). En studie av etiske utfordringer om behandling i livets sluttfase,

viste at god dialog mellom helsepersonellet og de pargrende ofte lgste konflikter (59).

14



3 Metode

3.1 Valg av metode

Hensikten med masteroppgaven er & utforske hvordan helsepersonell i sykehjem opplever
samarbeidet med beboerens nermeste pargrende angaende beboerens pagaende
legemiddelbehandling. Metoden brukt i denne masteroppgaven er kvalitativ metode. Metoden
ble valgt fordi det er den best passende metoden fordi den belyse oppgavens hensikt.

Kvalitativ metode brukes for & beskrive, analysere og fortolke karaktertrekk og egenskaper til
fenomenene man gnsker a undersgke (61). Malet ved bruk av metoden er a utforske
meningsinnholdet i sosiale og kulturelle fenomener slik de involverte selv opplever dem. Nar
man bruker kvalitativ metode, gnsker man a forsta og beskrive det man studerer (62).
Materialet kan komme fra samtaler, observasjoner man gjar eller fra skriftlige kilder, og
innholdet bestar av tekst. Ved a bruke denne metoden far man mer innblikk i menneskers
erfaringer, tanker og holdninger og man kan gke forstaelsen for hvorfor mennesker gjer som
de gjar (61).

Intervjumetoden som ble brukt var semistrukturelle fokusgruppeintervju. Siden det var
gnskelig a finne ut mer om helsepersonellets felles erfaringer, holdninger og synspunkter, var
bruk av fokusgrupper en relevant metode (62). Nar man benytter seg av fokusgrupper, bruker
man gruppeintervju til & utvikle kvalitative data (62). Fokusgrupper kan brukes til & fa fram
andre slags fortellinger om erfaringer enn det man gjer hvis de samme menneskene intervjues
én og én. Dette er fordi man utnytter samhandlingen mellom informantene nar man
gjennomfarer fokusgruppeintervju (61, 62). For at informanter skal settes sammen til en
fokusgruppe er det lurt & sette gruppen sammen sa homogent som mulig fordi man gnsker at
et felles erfaringsgrunnlag skal styre samtalen, i tillegg gnsker man lite spenninger og

konflikter innad i gruppen (61).

3.2 Innsamling av informasjon og utforming av intervjuguide

Det ble farst gjort en rekke sgk pa litteratur som var relevant for tematikken i

masteroppgaven. Det ble hovedsakelig lett etter studier som kunne si noe om samarbeidet
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mellom helsepersonell i sykehjem og pargrende, men det ble ogsa funnet bakgrunnslitteratur
pa sykehjem generelt, hvor lenge beboere bor pa sykehjem og om legemiddelbruk i sykehjem.
Farst startet jeg med a sgke opp artikler i PubMed og Google Scholar. Etter hvert som det
dukket opp artikler og studier, lette jeg ogsa videre i kildene de forskjellige artiklene og
studiene hadde brukt. Etter & ha lest en rekke artikler og studier, kom det blant annet fram at
pargrende gnsket informasjon, kommunikasjon og a bli tatt pa alvor av helsepersonellet, mens
helsepersonellet ofte har uttrykt en manglende innsikt fra pargrende. Pa bakgrunn av denne

informasjonen ble temaene i intervjuguiden bestemt.

Utfra den nye tilegnede kunnskapen og forskningssparsmalet i masteroppgaven ble det
utformet en intervjuguide bestaende av fem apne spgrsmal som skulle hjelpe med a fa
informantene til & gi ny informasjon og kunnskap om temaet uten at spgrsmalene skulle veere
ledende (Vedlegg 1). Far intervjuguiden sto ferdig ble den sendt en rekke runder fram og
tilbake mellom meg og veileder. Den ferdige intervjuguiden besto av fem sparsmal der
spgrsmalene blant annet handlet om hvordan helsepersonellet forholdt seg til at
sykehjemsbeboeres naermeste pargrende har krav pa informasjon om beboeren, hvordan de
involverte de pargrende, pa hvilken mate beboerens pargrende kunne bidra i
legemiddelbehandlingen av beboeren, hvordan de handterte forslag fra pargrende og litt om

hva de tenkte om pararende som ikke fgler de nar gjennom med sine forslag.

Etter farste intervju ble det gjort en evaluering av hvordan intervjuguiden hadde fungert og
om den hadde virket til sin hensikt. Jeg og veileder kom sammen fram til at den ikke hadde
gjort det fordi sparsmalene var for lange og komplekse slik at det virket som om essensen i
spegrsmalet ble litt glemt i det informantene skulle svare pa det. Det ble derfor utformet en ny
intervjuguide der essensen i spgrsmalene var den samme, men spgrsmalene ble gjort kortere

(Vedlegg 2). Dette tas opp mer detaljert i metodediskusjonen.

3.3 Utvalg og rekruttering

For at funnene i denne masteroppgaven pa best mulig mate skulle gjenspeile virkeligheten,
var det gnskelig med et mest mulig representativt utvalg til a gjenspeile sykehjemhverdagen.
Malet med masteroppgaven var a undersgke nermere hvordan helsepersonell opplevde det
daglige, pagaende samarbeidet med de pargrende angaende legemiddelbehandlingen av

sykehjemsbeboeren. Jeg gnsket derfor & intervjue flere yrkesgrupper i norske sykehjem, blant

16



annet sykepleiere, vernepleiere, helsefagarbeidere, sykehjemsleger og andre ansatte i
sykehjem med en pagaende kontakt med bade pasient og pargrende. Det er ogsa disse
yrkesgruppene som er ansvarlige for a bade informere og samarbeide med beboerens
nermeste pargrende. Inklusjonskriteriene for & vaere med i studien var at det skulle veere
helsepersonell ansatt i sykehjem som var med pa det daglige samarbeidet med beboernes
pargrende angaende den pagaende legemiddelbehandlingen av beboeren.

Eksklusjonskriteriene var hovedsakelig om man ikke hadde nevneverdig pargrendekontakt.

Informasjonen om studien ble presentert av de to kommunefarmasgytene i Trondheim pa et
digitalt enhetsledermgte i kommunen i november 2020. Enhetslederne fikk beskjed om at det
snart ville sendes ut en e-post med mer informasjon. Deretter skrev jeg et informasjonsskriv
med informasjon om studien, forventet lengde pa intervjuene og hvordan intervjuene skulle
forega. Dette skrivet ble gjort om til en e-post og sendt ut til enhetslederne i kommunen
(Vedlegg 3). Den farste gruppen med informanter meldte sin interesse pa eget initiativ, mens
neste gruppe med informanter fra Midt-Norge takket ja til & delta pa en mer direkte

foresparsel til det sykehjemmet gruppen kom fra.

For & sikre nok informanter, sendte jeg ut foresparsel til andre deler av landet. Jeg gjorde noen
sma endringer pa informasjonsskrivet slik at det passet til andre kommuner ogsa far jeg
sendte foresparsel om studiedeltakelse til en enhetsleder ved et sykehjem pa Sgrlandet. Etter &

ha sendt ut foresparselen om a delta i studien, takket sykehjemmet ja til dette.

3.4 Innsamling av data

Alle intervjuene ble gjennomfart digitalt ved hjelp av verktayene Google Meet eller Microsoft
Teams. Pa grunn av covid-19-pandemien og det gkende smittetrykket i Norge pa denne tiden,
var dette det mest hensiktsmessige for & forhindre potensiell smitte. Intervjuene ble tatt opp
digitalt ved hjelp av digital bandopptaker. Hvert intervju bestod av tre informanter og varte
mellom 37 minutter til i underkant av halvannen time. Da intervjuene skulle gjennomfares
fikk informantene farst en kort gjennomgang av hensikten med masteroppgaven og hva jeg
gnsket a finne ut mer om. Det ble ogsa gjort klart at hensikten ikke var a kontrollere, men
heller & finne ut mer om tema og undersgke helsepersonellets tanker og erfaringer pa et
dypere niva. Under gjennomfaringen av intervjuene var det jeg som leste opp sparsmalene fra

intervjuguiden, mens veileder passet pa a registrere det som foregikk og kom gjerne med
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oppfelgingsspersmal om temaer der det var gnskelig & hente ut mer informasjon. Det tredje

intervjuet var det jeg alene som gjennomfarte.

Etter gjennomfaring av hvert intervju, skrev jeg ned hvilke tanker jeg satt med rett etter at

intervjuet var gjennomfart, hva som hadde fungert bra og hva som hadde fungert mindre bra.

3.5 Transkripsjon av intervju

Kort tid etter at intervjuene var ferdig gjennomfart, ble de transkribert. Jeg begynte
transkripsjonsprosessen dagen etter hvert intervju og passet pa at transkriptene sto ferdige
etter senest tre dager. Transkriptene var ferdig nedskrevet etter to dager, men opptaket ble
lyttet gjennom og kontrollert for a sjekke at det ikke hadde blitt skrevet over feil i tillegg til &
prave a oppklare eventuelle uklarheter i opptaket. Den digitale bandopptakeren hadde en
funksjon som gjorde det mulig a lytte til opptaket med saktere hastighet enn normalen, denne
funksjonen benyttet jeg meg av i stor grad. Dersom noe var uklart spolte jeg tilbake i opptaket
for & lytte til det til jeg forsto hva som ble sagt. Alle transkriptene ble skrevet pa bokmal, men
det ble lagt inn sma dialektord der disse var ekstra kraftfulle pa dialekten som ble snakket,
eller ikke hadde en god betydning pa bokmal. Informantene ble bedt om & presentere seg med
fornavn, profesjon og hvor lenge de hadde jobbet i sykehjemmet for a gjare
transkripsjonsprosessen lettere. De forskjellige informantene ble anonymisert i transkriptene
og fikk tilegnet koder. Koden ble laget ut fra profesjonen til informantene. Sykepleiere fikk
forkortelsen SP etterfulgt av forskjellige nummer etter hvilken rekkefglge informantene
begynte & snakke. Sosionomen, som arbeidet som helsefagarbeider, fikk SO som forkortelse
mens de andre helsefagarbeiderne fikk HF. Pa denne maten var det lett a skille de forskjellige

utsagnene fra informantene fra hverandre.

3.6 Analyse av data

Kort tid etter siste intervju var ferdig og alle transkriptene sto klare, begynte analysen av
dataene. Dette ble gjort ved hjelp av systematisk tekstkondensering (61). Nar man
gjennomfarer analyse ved hjelp av systematisk tekstkondensering, skal man gjennom fire
trinn: 1. Finne helhetsinntrykket, 2. Identifisering av meningsbarende enheter, 3.

Kondensering, 4. Syntese av data (61).
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3.6.1 Finne helhetsinntrykket

| farste trinn ble de tre transkriptene lest gjennom. Her ble det dannet et helhetsinntrykk av
innholdet. Transkriptene ble deretter lest gjennom nok en gang, men denne gangen for a
danne en oppfatning av hva forelgpige temaer i teksten var. Temaene som dukket opp, ble
markert i teksten og deretter diskutert med veileder for a finne ut om vi hadde lignende
oppfatning av hvilke temaer som kom fram i transkriptene.

3.6.2 Identifisering av meningsberende enheter

| dette trinnet av den systematiske tekstkondenseringen ble de meningsberende enhetene
identifisert. Transkriptene ble lest gjennom, linje for linje, for a finne relevant tekst. Utsagn
fra informantene som ble funnet relevante ble plukket ut og kategorisert inn i de forelgpige
temaene som ble funnet i forrige trinn. Deretter ble de meningsbarende enhetene sett pa i

samarbeid med veileder og kategorisert inn i koder.

3.6.3 Kondensering

De meningsbarende enhetene var sortert og samlet inn i det jeg og veileder mente var de
riktige kodene. Deretter begynte jeg, i samarbeid med veileder, & hente ut mening i innholdet i
de meningsbzrende enhetene. Her ble det ogsa sett pa om det var hensiktsmessig a dele opp
noen av kodene som inneholdt mange meningsbarende enheter, eller om noen

meningsharende enheter kunne slas sammen med andre koder.

3.6.4 Syntese av data

| det siste trinnet var malet & sette sammen resultater av dataene som var samlet inn. Her ble
teksten fra de forskjellige kodegruppene tilegnet en overskrift som forklarte hva teksten
handlet om. Mellomtitlene skulle beskrive hva som hadde blitt funnet (61). | dette trinnet ble
transkriptene nok en gang lest gjennom for at jeg skulle huske hva som egentlig hadde blitt

sagt. Jeg gikk ogsa gjennom teksten for a lete etter data som motsa mine egne konklusjoner.

3.7 Etikk

Det ble sendt inn en sgknad om & gjennomfgre studien til NSD — Norsk senter for

forskningsdata (Vedlegg 4). Denne sgknaden ble godkjent uten forehold.
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Det ble ogsa utformet et skriftlig samtykkeskjema til alle informantene som ble sendt ut
digitalt pa e-post til alle som sa seg villige til a stille til intervju (Vedlegg 5).
Samtykkeskjemaet inneholdt blant annet informasjon om at deltakerne kunne trekke seg nar
som helst fra studien. Siden alle intervjuene matte holdes digitalt, godkjente vi at de sendte en
skriftlig bekreftelse pa at samtykkeskjemaet var lest og forstatt pa e-post. Alle informantene

fikk ogsa muntlig beskjed om hovedinnholdet i samtykkeskjemaet.
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4 Resultater

4.1 Utvalg

Det ble utfart tre fokusgruppeintervju. Intervjuene ble utfgrt mellom 18.01.2021-19.02.2021.
Totalt ble det intervjuet ni informanter, der det var tre i hvert fokusgruppeintervju. Alle
intervjuene ble utfgrt digitalt enten over Google Meet eller over Microsoft Teams.
Informantene satt enten samlet som en gruppe, eller hver for seg under intervjuene.
Informantene var fra Sgr-Norge og Midt-Norge. Det farste intervjuet varte i 37 minutter, det
neste i 1 time og 13 minutter og det siste intervjuet varte i 52 minutter. Transkriptene av

intervjuene var mellom 13 og 24 sider lange.

Kjgnnsfordelingen besto av to menn og syv kvinner. Det ble intervjuet totalt tre ulike
profesjoner der seks var sykepleiere, to var helsefagarbeidere og én jobbet som
helsefagarbeider, men opprinnelig utdannet sosionom. Alle informantene i Intervju 2 var
primarkontakter. Informantene hadde mellom to og 30 ars erfaring pa sykehjemmet de jobbet
pa da intervjuet ble gjennomfart (Tabell 1).

Tabell 1: Oversikt over antall informanter i intervjuene, profesjonen til informantene, antall ars erfaring
informantene hadde pa det aktuelle sykehjemmet og om de var primarkontakter eller ikke.

Antall ar i
Fokusgruppe Antall Profesjon gjennomsnitt Primaerkontakt
informanter jobbet pa enheten
Intervju 1 3 Sykepleier 4,3 (2-6) 0
Helsefagarbeider
Intervju 2 3 (En utdannet 4 (2-6) 3
sosionom)
Intervju 3 3 Sykepleier 20,3 (12-30) 2

Etter analysen av transkriptene kom det fram fire hovedtemaer: Informasjon til pargrende,
pargrende som medspiller og motspiller, de ulike rollene og relasjonen til mennesket bak
pargrende.
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4.2 Informasjon til pargrende

Informantene var tydelige pa at en viktig del av jobben deres var & informere de pargrende om
legemiddelbehandlingen til sykehjemsbeboeren. Helsepersonellet fortalte at det var viktig a
holde den pargrende oppdatert og gi grundig informasjon om legemiddelbehandlingen og om
bakgrunnen for valgene som ble tatt. Dette var for & forhindre at det skulle bli misforstaelser
og konflikter. Informasjonsflyten var derimot ikke den samme til alle pargrende. Det ble gjort
en analyse av den pargrende og en analyse av legemiddelbehandlingen til beboeren i de
forskjellige tilfellene der det skulle gis potensiell informasjon. Informasjonen til de pargrende

ble ogsa gitt pa flere forskjellige mater.

4.2.1 Analyse av pargrende

Det kom fram i alle intervjuene at helsepersonellet brukte mye tid pa & analysere den
pargrende. Dette gjaldt bade sykepleierne og helsefagarbeiderne som ble intervjuet. Analysen
sa ut til & starte allerede ved innkomst da pargrende ble tatt inn til en rutinemessig
innkomstsamtale for & kartlegge blant annet informasjonsbehovet til pargrende.

Analysen av pargrende skjedde pa tre forskjellige omrader: Analyse av type pargrende,
analyse av bakgrunnen til pargrende og analyse av relasjonen pargrende hadde til beboer.
Analysen av hvilken type pargrende helsepersonellet hadde med a gjere besto hovedsakelig
av a finne ut om pargrende gnsket mye informasjon og involvering, eller om pargrende i
starre grad ville overlate ansvaret for legemiddelbehandlingen til helsepersonellet. Hadde de
en pargrende de antok at ville ha informasjon hyppig, passet helsepersonellet pa a involvere
denne typen pargrende i starre grad enn de som ikke ga uttrykk for at de gnsket like mye
informasjon. Det ble ogsa gjort analyser av bakgrunnen til pargrende. Et eksempel pa dette
kunne veere en analyse av alderen til beboeren. Flere av informantene mente at eldre
pargrende ofte kunne ha mindre innvendinger og hadde stor tillit til legen, mens yngre
pargrende gjerne kunne lese seg opp pa informasjon og hadde spgrsmal og meninger om ting.
Et annet eksempel var om den pargrende hadde helsefaglig bakgrunn eller ikke. Hadde
pargrende helsefaglig bakgrunn, kunne man tilpasse informasjonen deretter. | tillegg til disse
to omradene, kom det ogsa fram at helsepersonellet var opptatt av a ikke bare anta at forholdet
mellom pargrende og beboer var godt og solid fra far, men at helsepersonellet matte finne ut
mer om hvordan forholdet dem imellom var. Deretter kunne de tilpasse involveringen og

informasjonen etter hvordan relasjonen mellom sykehjemsbeboer og pargrende var.
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«Men jeg og tenker at det er litt mer pargrende, hvordan type person pargrende er. For noen
er sann, okei, «far mora mi en Paracet nd, gar a’ ikke pd en Paracet na». Noen vil jo vite
bare sanne sma endringer som det. (...) men dem fleste har jo pa en mate tillit til det, (...) og

tenker at legen vet hva dem gjar.» (HF 1)

Analysen av pargrende sa ut til a fortsette hele veien gjennom sykehjemsoppholdet. Bade
underveis gjennom oppholdet, men ogsa ved livets slutt. Flere informanter fortalte at
pargrende ofte kunne endre holdning over tid. Noen pargrende var veldig engasjert i starten av
oppholdet og var veldig interessert i en involvering nar det kom til medikamentell behandling
av beboeren. Dette kunne imidlertid endres over tid ved at de etter hvert fant seg mer til rette
med situasjonen pa sykehjemmet og fikk mer tillit til helsepersonellet. Helsepersonellet hadde
ogsa erfart at det ogsa var flere pargrende som kunne ta situasjonen ganske rolig i starten. De
beskrev pargrende som var lettet over a fa sykehjemsplass og som var avslappede pa grunn av
dette. Disse pargrende kunne endre holdning over tid for eksempel nar tilstanden til beboeren
hadde forverret seg. Nar dette hadde skjedd, kunne den pargrende begynne a engasjere seg
mer i legemiddelbehandlingen til beboeren enn de opprinnelig gjorde da beboeren flyttet pa
sykehjem.

4.2.2 Analyse av legemiddelbehandling

Helsepersonellet fortalte at pargrende oftest ble informert nar det skulle foretas endringer i
legemiddelbehandlingen og da gjerne ved oppstart av nye legemidler. For a avgjere om
endringen i legemiddelbehandlingen var av stor nok betydning til at de pargrende burde
informeres, vurderte helsepersonellet legemiddelet som skulle gis. Det ble gjort en vurdering
pa om legemiddelet var inngripende nok til at de pargrende burde informeres om det. Et
eksempel pa et legemiddel som ble vurdert som ikke spesielt inngripende, var paracetamol. |
dette tilfellet var det ikke sikkert at pargrende ble kontaktet om beboeren fikk forskrevet dette.
Eksempler pa legemidler der helsepersonellet vurderte legemiddelet som inngripende nok,
kunne veere antipsykotika eller antibiotikakurer. Her pleide helsepersonellet a ta kontakt med

pargrende slik at pargrende var oppdatert.

«Det er jo klart at hvis du blir satt pa Paracet ganger tre, det er jo ikke alltid at du ringer for

det liksom, men hvis en skal settes pa noe antipsykotisk middel eller litt sdnn mer inngripende,
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s8, ja.» (SP 4)

Nar helsepersonellet skulle ta en vurdering pa om de skulle kontakte de pargrende eller ikke,
foretok de en analyse av bade pargrende og det aktuelle legemiddelet far den endelige
avgjerelsen ble tatt. Hadde helsepersonellet inntrykk av at den pargrende gnsket mye
involvering, kunne de for eksempel gi informasjon om at beboeren fikk forskrevet Paracet.
Dersom den pargrende ikke gnsket like mye informasjon, kunne helsepersonellet la veere a
informere om at beboeren skulle begynne a bruke Paracet. En analyse av hvor mye
involvering og informasjon de pargrende gnsket, i kombinasjon med helsepersonellets analyse
av hvor inngripende det aktuelle legemiddelet ville vare, var med pa a avgjgre om de

pargrende skulle kontaktes angaende legemiddelendringen eller ikke.

4.2.3 Mater a gi informasjon pa

Hvordan informasjonen ble gitt, varierte med hensyn til hvor tilgjengelige helsepersonellet
var for de pargrende, men ogsa hvor tilgjengelige de pargrende var for helsepersonellet. Pa
hvilken mate informasjonen ble gitt varierte ogsa utfra hvor mye som skulle informeres om og
hvor akutt den ngdvendige informasjonen var. Informantene rapporterte om flere forskjellige
metoder de brukte for a ta kontakt med pargrende. Her ble det nevnt bade telefon, e-post,

direkte kontakt nar pargrende var pa besgk og avtalte mater.

«Noen ganger sa blir det jo avtalte mgter, noen ganger blir det pa telefon, noen ganger blir
det nar de kommer pa besgk og ja. Litt forskjellig rett og slett.» (SP 4)

Pa hvilken mate informasjonen ble gitt, varierte utfra hvilket helsepersonell som skulle ta
kontakt med pargrende. Helsefagarbeidere og andre primarkontakter var ofte pa avdelingen
nar de pargrende var pa besgk, sa informasjonen kunne gis direkte. Legen derimot var som
oftest ikke til stede pa sykehjemmet nar pargrende var pa besgk, sa dersom legen skulle ta
kontakt med de pargrende, var dette mye gjennom telefon eller ved avtalte mgter.
Informantene som var sykepleiere, fortalte at de pleide a ringe de pargrende etter legevisitt for
& informere om hva som hadde skjedd under visitten. En av informantene opplyste & bruke e-

post i flere tilfeller der de pargrende hadde gnsket & fa en manedlig oppdatering.

Hvordan informasjonen ble gitt, varierte ogsa utfra hvor mye beboerens naermeste pargrende
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var pa besgk pa sykehjemmet. To av informantene fortalte at det pleide a bli mye
korridorinformasjon. Dette gjaldt gjerne pargrende de visste at pleide & komme pa besgk pa
ettermiddagene, da kunne de gi informasjonen nér pararende var pa besgk. En av
informantene fortalte at kommunikasjonen endret seg rundt livets slutt da pargrende oftere var
pa besgk denne tiden. Siden er pargrende var sa ofte pa besgk, fikk de informasjonen mer
fortlgpende.

Informantene fortalte at de pleide a ringe ved akutte endringer, som for eksempel om de
skulle utfare store endringer i legemiddelbehandlingen eller om det hadde oppstatt en
infeksjon. | tilfeller der det skulle tas opp mange ting, ble det gjerne innkalt til avtalte mater. |
tillegg hadde det ene sykehjemmet en rutinemessig arlig pargrendesamtale som de kalte inn
til.

«Ja vi bruker a ringe nar det er store endringer eller infeksjoner eller hva vi setter dem pa.
Ehm, men det er jo ikke alle som er interessert i det heller. Det er ikke ngdvendigvis i hver

case vi tar og ringer om endringer.» (SP 2)

4.3 Pargrende som medspiler og motspiller

Det kom fram i intervjuene at det var tilfeller der pargrende fungerte som en ressurs og en
bidragsyter, men ogsa at det var situasjoner der pargrende ble betraktet mer som en
motspiller. Det som menes med motspiller i dette tilfellet, er situasjoner der de pargrende kom
med det helsepersonellet mente var ukvalifiserte innspill slik at det oppsto uenighet rundt
legemiddelbehandlingen av sykehjemsbeboeren. Hovedsakelig pratet informantene om de
pargrende pa en positiv mate og beskrev dem som viktige medspillere, men det dukket ogsa

opp tilfeller som gjorde det vanskelig & samarbeide.

4.3.1 Pargrende som bidragsyter

Helsepersonellet hadde flere eksempler pa nar pargrende fungerte som en ressurs og en
bidragsyter som kunne hjelpe helsepersonellet til & gi en bedre omsorg av
sykehjemsbeboeren. Pargrende kunne i stor grad allerede ved innkomst fungere som en
bidragsyter for helsepersonellet gjennom a bidra med informasjon om tidligere
legemiddelbehandling, ved & hjelpe til med observasjon og tolkning av beboeren og ved a
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komme med informasjon om beboeren.

| starten kunne beboerens naermeste pargrende hjelpe til med informasjon om tidligere
legemiddelbehandling, som for eksempel om det var legemidler beboeren hadde pregvd ut for
og som ikke hadde fungert eller om det var legemidler beboeren ikke talte. Pa denne maten
slapp helsepersonellet & starte helt p& nytt med behandlingen av beboeren. En av informantene
fortalte om en situasjon der sykehjemmet skulle starte opp behandling med et legemiddel til
en beboer. De pargrende fikk beskjed om dette og kunne med en gang si at denne
legemiddelbehandlingen hadde veert prevd for og kunne informere om hvilke bivirkninger
som kom til & oppsta. Legemiddelet i seg selv var et godt legemiddel, men ikke for denne

beboeren. Her bidro de pargrende med viktig informasjon for at beboeren skulle fa det bra.

«Det gar jo litt pa konkrete legemidler dem har brukt da, i perioder. Da kanskje spesielt nar
det kommer til sykdom som har vart lenge, altsa demens for eksempel, eller Parkinsons eller
ja. Sanne typer sykdommer. (...) Der dem kommer med konkrete navn, da, pa legemidler som
dem har hatt god erfaring med eller darlig erfaring med. Og det er jo nyttig kunnskap for

legen & vite.» (SO 1)

Helsepersonellet fortalte at de pargrende oftest kjente beboeren best. De pargrende hadde
kjent sykehjemsbeboeren gjennom et langt liv. Pargrende kunne dele informasjon om tidligere
holdninger til ubehag og smerter. En av informantene fortalte at hun i tilfeller der beboeren
uttrykte smerte, kunne ta kontakt med pargrende og hgre med dem hva de mente om
beboerens holdninger til smerter. Her kunne de fortelle om beboeren tidligere hadde pleid &
klage mye over smerter uten at det egentlig trengte & veare noe alvorlig, eller om beboeren
aldri hadde for vane & fortelle om smerter, slik at om det skjedde burde det tas pa alvor. De
pargrende kunne ogsa bidra til & informere om beboerens tidligere holdning til medisinbruk
og bruk av smertestillende. I tilfeller der beboeren pa sykehjemmet ikke hadde like godt sprak
lenger, kunne det vaere vanskelig for helsepersonellet a tolke om beboeren prgvde a formidle
at hun eller han hadde smerter. | slike situasjoner kunne helsepersonellet ta kontakt med
beboerens pargrende for a fa hjelp til tolkning av beboeren. Her kunne den pargrende bidra
med & komme med sine innspill om beboeren prgvde a formidle at hun eller han hadde

smerter, eller om de trodde det var noe annet.

«Det er jo en del av disse demente som mister spraket og (...) sliter med ogsa sette ord pa
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hvor de har vondt, om de har vondt, er det psykisk uro? Og da har jeg gjerne spurt familien
som vi ser er mye pa besgk hvordan de tolker pasienten, (...) om hun har psykisk uro eller om
det er smerter eller ja ... Det, det gjor jeg ganske ofte hvis det er sanne tilfeller som er

vanskelig a finne ut av.» (SP 4)

Et annet eksempel som ble brukt der pargrende var en stor ressurs for helsepersonellet var da
det ble bestemt at en beboer skulle trappe ned pa Risperdal. Beboeren hadde fremstatt som om
hen hadde det fint til helsepersonellet, men da de trappet ned pa dosen, ringte beboeren hjem
til sine pargrende og var fortvilet og fortalte at hen ikke ville leve. De pargrende kunne da
ringe tilbake til sykehjemmet og fortelle om hendelsen, og hjalp dermed helsepersonellet til a

trappe opp igjen til den doseringen som var ngdvendig for at beboeren skulle ha det bra.

4.3.2 Ukvalifiserte innspill

Til tross for at helsepersonellet i det store og det hele sa pa beboerens naermeste pargrende
som en ressurs og en bidragsyter, kom det fram at det kunne oppsta hendelser der det var
usikkert om den pargrende hadde god nok innsikt i legemiddelbehandlingen og situasjonen
rundt beboeren. Denne manglende innsikten kunne gjelde pargrende som kom til kort nar det
kom til forstaelsen av legemidler og hvordan disse fungerer, men ogsa manglende innsikt i

beboerens situasjon og sykdomsbilde.

Det kom fram flere eksempler pa at beboerens naermeste pargrende hadde meninger og
innvendinger om den pagaende legemiddelbehandlingen til beboeren og gnsket en annen type
legemiddelbehandling enn det beboeren fikk der og da. Dette kunne bade vare at den
pargrende gnsket mindre medisinering, for eksempel et gnske om a ikke starte pa
antipsykotika og heller prave miljgtiltak, men det kunne ogsa veere tilfeller der pargrende rett
og slett gnsket en mer inngripende legemiddelbehandling enn det helsepersonellet synes var
ngdvendig og forsvarlig. Flere eksempler var at pargrende gnsket at beboeren skulle bruke
Sobril, da dette var et legemiddel de var godt kjent med fra far. Her gnsket helsepersonellet &
forsgke mildere medisiner farst og a holde Sobrildosen sa lav som mulig. Den ene
informanten fortalte om en episode der det var blitt seponert en stor del av den daglige
Sobrildosen til en beboer da beboeren hadde flyttet pa sykehjem. Beboeren hadde startet opp
med Remeron isteden, men med en daglig, lav dose Sobril. Her ville de pargrende at beboeren

skulle fortsette pa Sobril fordi dette var en kjent medisin beboeren hadde brukt lenge. Det var
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uaktuelt for sykehjemmet og i den hendelsen matte legen inn og forklare arsaken til valg av
behandling.

«Ja, det er jo litt pa godt og vondt. Du har jo noen som synes medisiner er lgsningen pa alt.
At hvorfor burde vi ikke gi mer, hvorfor dem ikke far Sobril da, for dem har jo hatt god effekt
av det hele livet sitt, heh.» (SP 2)

En av informantene hadde de siste arene opplevd et par tilfeller av pargrende som gnsket at
beboeren skulle bruke en rekke naturlegemidler og forskjellige kosttilskudd. Dette gjaldt blant
annet hos en beboer med demens der ektefellen hadde brukt masse penger pa naturlegemidler
og kosttilskudd i helsekosten og gitt dette til beboeren far beboeren havnet pa sykehjem.
@nsket til den pargrende var a fortsette med denne behandlingen. Helsepersonellet var
skeptiske til effekten av disse medikamentene da det ikke var noe klinisk dokumentert effekt
av dem pa demenssykdommen til beboeren. Legen hadde i dette tilfellet gatt med pa & gi noen
av naturlegemidlene og kosttilskuddene som ikke gjorde skade pa beboeren og som ikke
interagerte med den pagaende legemiddelbehandlingen. Da beboeren ikke ville ta
naturlegemidlene, ble det bestemt at de skulle seponeres. Dette ble gjort mot den pargrendes
gnske. | dette tilfellet ble legemiddelbehandlingen som legen hadde bestemt at pasienten

skulle f4, prioritert farst.

Helsepersonellet hadde ogsa eksempler pa at de pargrende ikke alltid hadde god nok innsikt i
beboerens sykdom, sykdomsprogresjon eller tilstanden ellers. Det kunne for eksempel veere
pargrende som ikke helt forsto at legemidler som hadde fungert godt for noen ar siden ikke
ngdvendigvis fungerte like godt etter at sykdommen hadde utviklet seg. En av informantene
fortalte om situasjoner der pargrende hadde lurt pa om beboeren egentlig var syk nok til at det
var ngdvendig for beboeren a bo pa sykehjem. I slike tilfeller fremmet informantene
viktigheten av god informasjon slik at det ikke skulle oppsta konflikt.

«Ehm, men det er klart at nar man ser det litt i sammenheng med en frustrasjon, eh, der man
kanskije faler at pargrende sin oppfatning av beboeren er litt ulik enn det vi da, eller legen
0gsa oppfatter, sa det blir jo en, det blir jo vanskelig da.» (SO 1)

Informantene var tydelige pa at de gnsket a etterstrebe de parerendes gnsker, sa lenge det var

medisinsk forsvarlig. De kunne innga kompromiss med de pargrende og for eksempel forsgke
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miljatiltak far de startet opp med medisinering eller, som i eksempelet over, gi kosttilskudd sa
lenge det ikke gjorde skade pa pasienten hvis dette var pargrendes gnske. Til tross for at de
pravde & komme de pargrende i mgte, kom det fram at lojaliteten farst og fremst 1a hos
beboeren og at dersom helsepersonellet ansa noe som uforsvarlig behandling, satte de foten
ned. Tilfeller der lojaliteten farst og fremst la hos beboer, kunne for eksempel vare ved bruk
av gyedraper til beboere som ikke gnsket dette. En av informantene fortalte at de ikke tvang
opp gynene til beboere som ikke gnsket a ta gyedraper. | slike tilfeller valgte de heller &
seponere gyedrapene. Dette var et eksempel pa en situasjon der de pargrende slet med a
forstd. Det ble ogsa fortalt om situasjoner i livets sluttfase der pargrende gnsket at beboeren
skulle fa mat- eller vaeskebehandling. I slike tilfeller papekte helsepersonellet viktigheten av
god og grundig informasjon om hvorfor dette ikke var gunstig a gi i livets siste fase.
Helsepersonellet hadde ikke mgtt noen motstand fra pargrende etter & ha gitt denne

informasjonen.

«... sd horer vi jo pd pdrorende sd langt det lar seg gjore (...). i praver jo a etterstrebe deres
gnsker.» (SP 2)

4.4 De ulike rollene

Alle beboere fikk tildelt en egen primarkontakt. Bade helsefagarbeidere og sykepleiere kunne
fungere som primarkontakter. Primaerkontakten var ofte tilgjengelig for pargrende om de
skulle ha noe de gnsket & ta opp og fungerte som et slags bindeledd fra beboer og pargrende
til sykepleier og lege og motsatt. Flere av informantene som var primerkontakter fortalte at
de gjerne kunne fa de farste henvendelsene fra pargrende om ting de lurte pa, var misforngyd
med eller spgrsmal angaende legemiddelbehandlinger, legemidlers effekt og observasjoner de
hadde gjort pa beboere som de lurte pa kunne veere bivirkninger av medisiner.
Primarkontaktene kunne i noen tilfeller svare ut om deres observasjoner og tanker om
pasienten, men hvis det var utenfor deres fagfelt kunne de forsikre den pargrende om at dette
skulle videreformidles til legen for at legen videre kunne ta kontakt. Primarkontaktene kunne
ogsa hjelpe de pargrende som ikke var sa ofte til stede pa besgk pa sykehjemmet og som
dermed i starre grad observerte sykdomsprogresjon fra gang til gang. Her kunne
primaerkontaktene forklare hvilke observasjoner de hadde gjort angaende beboeren og

forhapentligvis oppklare situasjonen noe.
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Overfor legen kunne primarkontaktene ogsa veere en ressurs ved at de kunne observere
beboeren i det daglige og rapportere tilbake til legen sine observasjoner av beboeren i
tilfellene der det var gjennomfart oppstart av nytt legemiddel eller seponering av et
legemiddel. Nar beboerne startet med nye medisiner, kunne primarkontaktene hjelpe legen
med videre observasjoner av beboeren, men ogsa hjelpe de pargrende ved a formidle deres
observasjoner etter oppstart av nye medisiner for a bidra til at de pargrende forsto virkningen
og bivirkningene av medisinene bedre. Nar en beboer for eksempel fikk en ny medisin, kunne
legen informere generelt om effekter og bivirkninger av legemiddelet til de pargrende.
Primarkontaktene kunne deretter hjelpe pargrende ved at de kunne knytte denne generelle
informasjonen om bivirkninger og effekter av legemiddelet opp mot deres observasjoner av
beboeren. En av helsefagarbeiderne, som ogsa var primerkontakt, fortalte at de pargrende
gjerne kunne reagere litt ekstra ved oppstart av nye medisiner, for eksempel ved a reagere pa
at beboeren sov mer. | slike tilfeller kunne primarkontaktene observere beboeren og forklare
at det nettopp hadde veert oppstart av ny medisin og at det var vanlig a reagere sann i starten,

men at de observerte at beboeren hadde det bedre til tross for denne bivirkningen.

«Ja, enkelte sa har dem jo starta opp medisiner som vi kanskje ser at ikke virker sann helt
som det skal. Til det formalet det skal da, sa. Nei. Det, vi observerer dem jo hver dag, vi som

er der mye. Og ser jo litt effekter og bivirkninger utfra dem medisinene dem far.» (HF 1)

Sykepleierne fortalte pa sin side at de opplevde at helsefagarbeiderne i liten grad svarte ut
angaende spgrsmal om legemiddelbehandlingen av beboeren. Helsefagarbeiderne henviste
ofte videre til sykepleierne, eller la igjen beskjed til sykepleierne om at den aktuelle pargrende
hadde sparsmal angaende legemiddelbehandlingen til beboeren. Sykepleierne fortalte at de
ofte snakket med helsefagarbeiderne om legemiddelbehandlingen, hvorfor den var startet opp
og hva man burde veere oppmerksom pa, slik at de kunne svare pargrende pa eventuelle
spgrsmal. Noen hadde derfor prgvd a svare litt ut, mens andre fortsatte & henvise videre til
lege eller sykepleier likevel. De hadde inntrykk av at helsefagarbeiderne ikke var sa glade i a

ta den samtalen med de pargrende.
«Na er jo ofte pargrende (...) sporadisk innom da og det er jo sjeldent kanskije at legen er der

akkurat da og sann, sa det virker som de ansatte kanskje synes det er mest komfortabelt at det

er legen som tar den samtalen om legemidler, da.» (SO 1)
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En av helsefagarbeiderne fortalte ogsa at det kunne veere vanskelig med spgrsmal om eller
forslag til endringer i legemiddelbehandlingen til beboeren nar dette kom fra pargrende som
var utdannet leger. Informanten fortalte at det kunne veere vanskelig a std i det og forsvare
legemiddelbehandlingen av beboeren nar beboerens pargrende hadde mye starre kunnskap om

legemidler enn det hun selv hadde.

4.5 Relasjonen til mennesket bak pargrende

Flere av informantene fortalte at beboere kunne vare usikre pa valget om & la sin kjare bo pa
sykehjem og at de trodde mange slet med darlig samvittighet for dette. En av sykepleierne
fortalte at i starten av sykehjemsoppholdet var det viktig a veere tydelig pa at det var et riktig
valg at sykehjemsbeboeren flyttet dit slik at pargrende ikke var i tvil om at det var det beste
for beboeren. Slik kunne de holde pé i lang tid. Informantene beskrev ogsa en slags
sorgprosess i forbindelse med at sin kjaere skulle flytte pa sykehjem og at mange manglet en

innsikt i hvor alvorlig tilstanden til beboeren faktisk var.

«Og det der med a backe dem opp at de har tatt riktig valg og det kan en holde pa med i
ukesvis.» (SP 4)

Det var ogsa flere av informantene som hadde reflektert mye rundt et voldsomt engasjement
fra pargrendes side og en fiksering pa detaljer nar det kom til medikamentell behandling av
beboeren. Informantene hadde kommet fram til at dette i flere tilfeller kunne skyldes en darlig
samvittighet fra den pargrendes side og ikke ngdvendigvis en stor interesse for
legemiddelbehandlingen. Mange av dem trodde at det var vanskelig a gi slipp pa beboeren og
overlate ansvaret til helsepersonell og at dette kom fram gjennom et slags kontrollbehov nar
det kom til legemiddelbehandlingen av beboeren. De tolket ogsa dette kontrollbehovet som et
tegn pa at den pargrende viste omsorg for beboeren. Her var det viktig & ha talmodighet og

vise forstaelse for den pargrendes livssituasjon.

«Og det er jo selvfglgelig at det engasjementet er et kjempestort tegn pa det at du viser
omsorg, men at det gar til en grense da, der det kanskje, ehm, ja, meningene til pargrende om
de her legemidlene, det handler kanskje ikke om det aktuelle legemidlet, det handler mer om

en frustrasjon og en uoversikt, da.» (SO 1)
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Primarkontaktene som ble intervjuet var ogsa tydelige pa at deres rolle var svert viktig bade
for beboer, men ogsa for beboerens pargrende. Det 4 ta vare pa pargrende og gi dem en trygg
og tilfredsstillende tid, var veldig viktig for dem. Omsorgen for den pargrende kunne for
eksempel vises ved a hjelpe pargrende i kontakt med et passende stetteapparat. Det ble nevnt
at flere pargrende kunne ha en manglende innsikt i ulike demenssykdommer og ikke forsta
helt sykdomsbildet og sykdomsprogresjonen. I slike tilfeller kunne paragrende kobles opp mot
en demensgruppe der de kunne leere mer om sykdommen og prate med andre pargrende i

lignende livssituasjon.
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5 Diskusjon av resultater

Malet med denne masteroppgaven var a finne ut mer om hvordan helsepersonell i sykehjem
opplever samarbeidet med beboerens pargrende om den pagaende legemiddelbehandlingen av
sykehjemsbeboeren. Hovedfunnene i denne oppgaven var at helsepersonellet opplevde
pargrende som en bidragsyter og en ressurs i flere sammenhenger, men at det var flere tilfeller
der de pargrende kunne fungere mer som en motspiller overfor helsepersonellet.
Helsepersonellet analyserte bade pargrende og legemiddelbehandlingen til beboer far det ble
tatt en avgjerelse pa om informasjonen skulle gis eller ikke og om hvordan eventuell
informasjon skulle gis. Det ble ogsa funnet at helsepersonellet hadde ulike roller utfra hvilken
profesjon de hadde, og utfra om de var primarkontakter eller ikke, og at disse ulike rollene
jobbet ulikt opp mot samarbeidet om legemiddelbehandlingen til beboeren med pargrende. |
tillegg ble det funnet at helsepersonellet mente det var viktig a ha en relasjon til og en omsorg
for beboerens pargrende. Denne omsorgen gikk pa at i tillegg til at helsepersonellet jobbet for
at beboeren skulle ha det best mulig pa sykehjemmet, jobbet de ogsa for & ivareta beboerens
pargrende pa best mulig mate. Dette kunne for eksempel veere ved & koble de pargrende opp
mot forskjellige stattegrupper som kunne hjelpe den pargrende med a fa en best mulig tid

mens beboeren bodde pa sykehjem.

5.1 Informasjon til pargrende

Et av hovedfunnene i masteroppgaven var at nar helsepersonellet skulle vurdere om de skulle
informere de pargrende om den aktuelle legemiddelbehandlingen eller ikke, ble det foretatt en
analyse av bade den pargrende som person og i tillegg av det aktuelle legemiddelet. I andre
studier er det ogsa vist at helsepersonellet analyserer beboerens pargrende, men pa en mer
generaliserende og fordomsfull mate uten at det kommer fram at det er a ta en vurdering pa
om det skal gis potensiell legemiddelinformasjon som er hensikten (52, 54, 55). En av
studiene kategoriserte enkelte pargrende som «problemfamilier» eller «krevende familier
(54), mens i en annen studie kom det fram at de ansatte i sykehjemmet ofte omtalte de
pargrende med stereotyper basert pa etnisitet, oppfarsel, familiestatus og sosial status (55). En
mulig arsak til at det i de andre studiene kom fram at analysen skjedde pa en mer fordomsfull

og generaliserende mate, kan veere at forskerne bak studiene fulgte studiedeltakerne over en
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lengre periode (54, 55). | denne masteroppgaven er det kun utfart ett intervju per
fokusgruppe. Det er mulig at informantene ikke fortalte om mer fordomsfulle eller dsmmende
analyser de hadde av de pargrende til beboerne pa sykehjemmet under det ene intervjuet som
ble utfert. I tillegg ble de to studiene gjennomfart med en blanding av observasjoner pa
avdelingene og formelle og uformelle intervju (54, 55). Det kan hende at denne metoden har
fart til at de som utfarte studiene har fatt med seg en mer fordomsfull dialog de ansatte
imellom, for eksempel under observasjonene pa avdelingene, enn det som var mulig & fa fram

med metoden som ble brukt i denne masteroppgaven.

I tillegg til at informantene i masteroppgaven brukte mye tid pa & analysere de pargrende for a
sikre en tilfredsstillende informasjonsflyt for de pargrende, kom det fram at én av
informantene mente at de kanskje kunne mate mer motstand fra yngre pargrende enn fra
eldre. Inntrykket var at eldre pargrende hadde mye tillit til legen, mens yngre pargrende
gjerne kunne lese seg opp pa egenhand og dermed komme fram til egne meninger og
eventuelle lgsninger. Lignende funn ble gjort i en kvalitativ studie som undersgkte svenske
sykepleieres opplevelser rundt pargrendesamarbeid (52). Der kom det fram at informantene sa
pa eldre pargrende som mindre krevende og mer takknemlige for jobben sykepleierne gjorde.
Yngre pargrende ble sett pa som mer kravstore blant annet fordi de hadde satt seg mer inn i
hva de hadde krav pa (52).

Informantene var tydelige pa at samarbeidet med de pargrende i stor grad fungerte bra og at
de hadde et godt samarbeid. Informantene oppga at de brukte mye tid pa & analysere den
pargrende for & komme fram til hva de ansa som passende mengde informasjonsflyt for hver
enkelte pargrende. Til tross for at helsepersonellet brukte mye tid pa denne analysen, kan man
stille seg sparrende til om de alltid ender opp pa den samme siden som pargrende nar det
kommer til informasjonsbehov. Flere studier av hvordan pargrende opplever a samarbeide
med helsepersonell viser at det varierer hvor forngyde de pargrende er med
informasjonsflyten (42, 46, 47). | studien til Norheim og Sommerseth kom det fram at
pargrende mente informasjonsflyten var alt fra helt ideell til direkte mangelfull (46). I en
amerikansk studie kom det fram at flere av informantene gnsket en bedre informasjonsflyt og
opplevde & matte grave etter informasjonen selv (47). Dette funnet kan tyde pa at
helsepersonellet ikke alltid klarer a evaluere hvilke pargrende som gnsker hvilken mengde
informasjon. For pargrende i en tidligere studie kom det fram at det var spesielt viktig for dem

a fa informasjon om det hadde skjedd endringer med beboeren (44). Helsepersonellet i denne
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masteroppgaven fortalte i intervjuene at de pleide a informere beboerens pargrende ved store
eller akutte endringer i legemiddelbehandlingen av beboeren, s dette kan tyde pa at de i

sterre grad mgater pargrendes gnsker pa dette punktet.

5.2 Pargrende som medspiller og motspiller

Alle informantene beskrev situasjoner der pargrende var en ressurs for helsepersonellet. Det
kom fram flere eksempler pa forskjellige ting de pargrende kunne bidra med opp mot best
mulig legemiddelbehandlingen av beboeren. Her kom blant annet episoden der en beboer
ringte hjem og uttrykte stor fortvilelse etter & ha trappet ned pa Risperdal fram. De pargrende
kunne bidra til a tolke beboere uten sa mye sprak for a hjelpe helsepersonellet med a finne ut
om beboeren hadde smerter eller om det var noe annet hen ville formidle. | tillegg kunne
pargrende bidra med nyttig informasjon om tidligere legemiddelbehandling av beboeren for &
gjere valg av videre behandling enklere for helsepersonellet. Dette funnet, som beskriver et
helsepersonell som er positivt innstilt til pargrendes evne til & vaere ressurser nar det gjelder
legemiddelbehandlingen av sykehjemsbeboeren, skiller seg noe ut fra andre studier som er
gjort (42, 55). En av studiene fant et helsepersonell som mente at pargrende kunne bidra til at
beboeren hadde det bra ved a besgke beboeren, hjelpe til med bekledning og lignende, men at
det var helsepersonellets jobb & sgrge for annen behandling og omsorg av beboeren (55). Den
andre studien fant at helsepersonellet syntes det var problematisk nar de pargrende ikke ville
overlate ansvaret for omsorgen av beboeren til dem (42). Disse studiene undersgkte generelt
samarbeid mellom helsepersonell og pararende og ikke spesifikt samarbeidet opp mot
legemiddelbehandling av beboer (42, 55). Dette kan vare en av arsakene til at funnene i
denne masteroppgaven skiller seg ut sammenliknet med i de andre studiene. Samarbeidet nar
det kommer til legemiddelbehandling av beboer er et mer konkret omrade og er et felt der
helsepersonellet besitter en betydelig stgrre kompetanse enn folk som ikke er utdannet innen
helsefag. Det er mulig at det er lettere for helsepersonellet a ta imot innspill rundt
legemiddelbehandlingen av beboer fordi de i starre grad kan skille mellom gode og darlige
innspill fra de pargrende.

Informantene var tydelige pa at det som oftest var de parerende som kjente beboeren best. De
pargrende hadde kjent beboeren gjennom et langt liv og dette hadde helsepersonellet respekt
for. Det er vist i en studie fra tidligere at det er viktig for paragrende at helsepersonellet tar

informasjon om beboerens tidligere liv pa alvor, og tar hensyn til dette i videre behandling av
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beboeren (42). At informantene i denne masteroppgaven anerkjente at pargrende i stor grad
hadde god kjennskap til beboeren gjennom et langt liv, kan vaere med pa a bedre forholdet
mellom beboerens pargrende og helsepersonellet pa sykehjemmet. | andre studier rundt
lignende temaer sett fra helsepersonellets synsvinkel, har det kommet andre funn fram (49,
55). Blant annet at helsepersonell mente at de parerende kjente beboeren best tidligere, da
beboeren var frisk og ikke syk og pa sykehjem (55). At funnene i denne masteroppgaven
skiller seg fra funn i den tidligere studien, kan blant annet skyldes at funnene som er gjort i
studien er, som nevnt tidligere, gjennomfert over en lenger tidsperiode med innsamling av
data gjennom observasjon, formelle og uformelle intervju. Det kan hende at & samle inn data
ved bruk av flere metoder kan fare til at det dukker opp flere funn som heller mot en mer
negativ innstilling til pargrende enn det er mulig & samle gjennom ett intervju med hver av
informantene. Pa en annen side, har det kommet fram i den samme svenske studien at
helsepersonellet blant annet omtalte pargrende pa en fordomsfull mate (55). Det kan derfor
ikke utelukkes at utvalget i den studien besto av informanter som jevnt over var mer negativt
innstilt til pargrendesamarbeid og i starre grad gnsket a utfgre omsorgen av beboeren uten

innblanding fra pargrende enn det informantene i denne masteroppgaven har hatt et gnske om.

Til tross for at informantene jevnt over var positivt innstilt til pargrendesamarbeidet og bruk
av pargrende som ressurs, kom det ogsa fram tilfeller der pargrende opptradte mer som en
motspiller til helsepersonellet nar det kom til & sikre best mulig behandling av beboer. Flere
av informantene i denne masteroppgaven nevnte at pargrende ikke alltid var oppdatert pa
beboerens sykdom og manglet forstaelse for hvordan sykdomsprogresjonen fungerte. Det
kom ogsa fram at noen pargrende slet med & innse at beboeren var sa syk at det var ngdvendig
a veere pa sykehjem. Dette harmonerer ogsa med funn i studien av svenske sykepleieres
opplevelse av pargrende (52). I den studien mente ogsa sykepleierne at beboerens pargrende
kunne vise manglende innsikt i beboerens sykdom og ikke forsta realiteten av tilstanden til
beboeren, noe som kunne gdelegge forholdet mellom helsepersonellet og de pargrende (52).
Dette ble ogsa funnet i en amerikansk studie av helsepersonell ved to sykehjems tanker om
pargrendesamarbeid (54). Informantene i masteroppgaven beskrev ogsa situasjoner der de
mente at de pargrende hadde kommet med gnsker om ungdvendig behandling eller gnsker om
en mer inngripende behandling enn det helsepersonellet mente var ngdvendig. Et typisk
eksempel pa en slik behandling, kunne veere pargrende som gnsket at beboeren skulle fa
Sobril fremfor Remeron. Slike hendelser ble ogsa beskrevet i den amerikanske studien. | den

studien kom gnsket om regelmessig CRP-maling eller gnsket om at en beboer hele tiden
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skulle bruke oksygenmaske fram som eksempler helsepersonellet sa pa som ungdvendige
behandlingsforslag (54). | intervjuene understrekte informantene i denne masteroppgaven at i
tilfeller der det oppsto uenigheter eller at pargrende kom med innspill helsepersonellet ikke
var enige i at det var viktig a gi god informasjon til pargrende om hvorfor helsepersonellet
ikke ville fglge opp innspillet. Helsepersonellet hadde hatt god erfaring med denne metoden
og mgtte sjelden noe motstand etter at de parerende hadde fatt informasjon om hvorfor
helsepersonellet tok de valgene de tok. De samme funnene ble ogsa observert i en studie av
etiske utfordringer rundt behandling i livets sluttfase (59). I studien kom det fram at krevende
konflikter mellom pargrende og helsepersonell ofte ble lgst ved hjelp av en god dialog.
Studien fant ogsa at det var viktig & ta bekymringene og henvendelsene til de pargrende pa

alvor slik at man kunne komme med relevant informasjon tilbake til de pargrende (59).

Informantene i denne masteroppgaven var tydelige pa at de gnsket & komme de pargrende i
mgte og prevde a gjennomfare gnskene deres, sa langt helsepersonellet sa pa det som
medisinsk forsvarlig. Lignende funn ble gjort i en studie av forholdet mellom helsepersonell i
sykehjem og beboerens pargrende (42). Studien fant at nar de pargrende gnsket noe for
beboeren, pravde helsepersonellet a realisere gnskene deres. Dette til tross for at
helsepersonellet ikke alltid var enig i gnsket til den pargrende. Grunnen til at de pravde a
realisere gnskene til de pargrende var for a forhindre konflikt i og med at de skulle ha en
relasjon til de pargrende over en lenger periode (42). Til tross for at helsepersonellet som ble
intervjuet i denne masteroppgaven prgvde sa godt det lot seg gjare a etterprgve de pargrendes
gnsker, kom det fram at lojaliteten deres farst og fremst 1a hos beboeren. Hvis beboeren ikke
gnsket & ta medisinene eller om forslagene til de pargrende ble sett pa som medisinsk
uforsvarlige, ble ikke forslagene fulgt opp. Et eksempel pa et tilfelle der helsepersonellet
hadde forsgkt & falge opp gnskene til den pargrende, men kun sa langt de s& pa det som
medisinsk forsvarlig, var tilfellet med en pargrende som gnsket at beboeren skulle fa en rekke
kosttilskudd og naturmedisiner. | den situasjonen godtok legen at enkelte av kosttilskuddene
kunne gis, men at medisinene fikk farsteprioritet. Da beboeren ikke lenger gnsket a ta
kosttilskuddene, var det lett & seponere dem og kun gi de forskrevne legemidlene. |
litteraturen har det kommet fram at slike situasjoner ikke alltid handteres pa denne maten (56,
59, 60). Blant annet i studier som undersgkte sykehjemsleger og sykepleieres praksis i livets
sluttfase, her ble det funnet at de hadde en tendens til & hare pa parerendes gnsker og
gjennomfgre dem til tross for at dette stred mot sykehjemsbeboerens opprinnelige gnsker (56,

59, 60). Legene og sykepleierne fulgte noen ganger de pargrendes gnsker til tross for at de
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ikke mente det var den riktige behandlingen og at dette ikke var noe beboerne egentlig hadde
gnsket. Dette var blant annet fordi de var redde for at de parerende skulle kontakte

fylkesmannen eller ga til media med misngyen (56, 60).

I livets sluttfase var det flere eksempler pa at beboerens pargrende kunne ha litt andre tanker
om hva som var passende behandling enn det helsepersonellet hadde. | denne masteroppgaven
fortalte to av informantene om pargrende som hadde gnsker om a gi intravengs narings- og
vaeskebehandling i livets sluttfase. I slike tilfeller brukte helsepersonellet tid pa a forklare dem
hvorfor dette ikke var en god lgsning i terminal fase. De hadde ikke mgtt noen motstand pa
dette etter & ha hatt denne dialogen med de pargrende. I to studier som studerte
sykehjemslegers behandling av pasienter i livets sluttfase, kom det fram at legene kunne
akseptere ekstra intravengs narings- eller vaeskebehandling til tross for at dette stred mot
legenes personlige og profesjonelle mening (57, 58). Legenes argumenter for dette valget var
at de gnsket a lette pa sorgprosessen for beboerens pargrende (57).

5.3 De ulike rollene

Det tredje hovedfunnet i denne masteroppgaven var de ulike rollene til de forskjellige ansatte
pa sykehjemmet og hvordan de jobbet sammen opp mot samarbeidet om beboerens
legemiddelbehandling med pargrende. Her kom det fram at legen gjerne ga den overordnede
informasjonen angaende legemiddelbehandlingen av beboeren til de pargrende, og sa fungerte
primerkontaktene videre som en slags oversetter der de kunne knyte informasjonen gitt av
legen opp mot deres observasjoner av beboeren. | litteraturen kommer det blant annet fram at
pargrende ofte faler at legen er for lite til stede og at det er vanskelig & kommunisere gnsker
og behov gjennom sykepleierne (47). | studien gjort av Norheim og Sommerseth kom det
fram at noen av informantene ikke helt visste hvem de skulle henvende seg til for & fa
legemiddelinformasjon. Et eksempel var blant annet at primarkontakten til beboeren var
helsefagarbeider og beboerens pargrende lurte pa om det var riktig a forhgre seg med henne
angaende legemiddelbehandlingen til beboeren (46). | en studie av helsepersonells oppfatning
av pargrendesamarbeid kom det fram at de ansatte pa sykehjemmet hadde forskjellige roller
og at pargrende skulle ta kontakt med dem i en bestemt rekkefalge, men at de pargrende ikke
alltid brukte denne faste rekkefalgen nar de henvendte seg til helsepersonellet for a fa
informasjon (54). Informantene i denne masteroppgaven ga uttrykk for at de ulike rollene

deres var godt fordelt og klare. Funnene i litteraturen kan derimot tyde pa at samarbeidet
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mellom helsepersonellet i de ulike rollene opp mot behandling av sykehjemsbeboeren ikke
alltid er like klart for de pargrende og at de pargrende kan sitte igjen forvirrede og usikre pa
hvor det er riktig a henvende seg med ulike typer spgrsmal. En lgsning kan vere at
helsepersonellet er tydelige pa rollefordelingen allerede ved innkomst i sykehjemmet. Her
burde det komme fram hvilke ansatte pa sykehjem man burde kontakte med forskjellige
problemstillinger, spgrsmal og innspill. Dette kan gjerne gjennomfares pa innkomstsamtaler
der bade pargrende og beboere er til stede. I tillegg er det vanlig at beboere far tildelt hver sin
primarkontakt. Det vil ogsa veere lurt & gjgre det klart for bade pargrende og beboer hva
hensikten med primarkontakten er, og hva man kan forvente at en primarkontakt kan hjelpe
med. | falge en stortingsmelding publisert i 2018, er hensikten med primzarkontakter a bidra
til & sikre trygghet og en klar ansvarsfordeling (40). Dette kan nok formidles tydeligere til

bade beboer og pargrende.

Et annet tiltak som kunne veere med pa & minske risikoen for miskommunikasjon fra
pargrende til helsefagarbeider/sykepleier til lege, kunne vere bruk av farmasgyt i
sykehjemmet. En av farmasgytens hovedoppgaver i apotek er allerede & forsta hva pasienter
formidler og oversette dette til fagsprak. En annen typisk oppgave apotekfarmasgyter har, er a
hjelpe pasienter til 4 forsta hva legen har ment nar det kommer til legemiddelbehandling.
Denne kompetansen kan vare nyttig ogsa i sykehjem. Det er for eksempel vist gode resultater
ved bruk av farmasgyter som en del av et tverrfaglig team pa legekontor i Australia (32). Der
kunne farmasgyten blant annet hjelpe med legemiddelgjennomganger og hjemmebesgk hos
pasienter der pasientens legemidler og riktig bruk av dem ble diskutert mellom farmasgyt og
pasient. | tillegg fungerte farmasgyten som en stgtte og en avlastning for legene pa
legekontoret (32). Dette vil ogsa kunne bli tilfellet om man ansetter en farmasgyt i sykehjem
til & veere med pé legemiddelgjennomganger, legemiddelsamtaler og til & motta og svare pa
spearsmal rundt beboerens legemiddelbehandling. Hvis farmasgyten tar seg av den typen
oppgaver, vil dette bade kunne styrke kvaliteten pa informasjonen beboerens pargrende far fra
de ansatte i sykehjemmet, blant annet ved at sparsmalet ikke ma formidles gjennom sa mange
ansatte fgr pargrende far et svar. En farmasgyt vil ogsa kunne bidra med a frigjare tid og
energi hos de andre ansatte. Helsefagarbeidere og sykepleiere vil da i starre grad ha tid til 4 ta

seg av den gvrige omsorgen av beboeren.
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5.4 Relasjonen til mennesket bak pargrende

Helsepersonellet i denne masteroppgaven beskrev ogsa en omsorg for mennesket bak
pargrende. Dette i form av a stette dem i valget om & sende beboeren pa sykehjem, eller a se
nar pargrende kunne trenge ekstra hjelp og stette i form av a kobles opp mot en
demensgruppe for pargrende til beboere med demens. Det er funnet ut at ogsa helsepersonell i
andre studier anser pargrendesamarbeid for & veere en del av jobben deres, men at de
pargrende oppleves som en tidkrevende del av arbeidsoppgavene pa sykehjemmet (54). Det at
pargrendesamarbeid var en del av jobben til helsepersonellet, kom ogsa fram i denne
masteroppgaven. Dette kom riktignok ikke som en stor overraskelse, da det er forskriftsfestet
at pargrende har krav pa informasjon om legemiddelbehandlingen av sykehjemsbeboere som
ikke er samtykkekompetente (11).

| studier av hva som er viktig for pargrende til beboere pa sykehjem nar det kommer til
samarbeid med helsepersonellet i sykehjemmet, har informantene beskrevet at det er viktig a
fole seg sett av helsepersonellet (46) og at meningene deres blir tatt pa alvor (42). Ved a bruke
tid pa a skape en relasjon til mennesket bak den pargrende og a vise omsorg for personen, vil
helsepersonellet i starre grad innfri pa disse forventningene pargrende har til hva et godt
samarbeid mellom helsepersonell og pargrende er. Informantene i det andre intervjuet brukte
mye tid pa a reflektere rundt hvorfor pargrende gjorde som de gjorde. Her kom det blant annet
fram at en av informantene tenkte at nar pargrende ble veldig interessert i a involvere seg i og
fa informasjon om legemiddelbehandlingen til beboeren, kunne det skyldes noe annet enn
bare en interesse for legemiddelbehandlingen. Informanten trodde at i noen tilfeller kunne
dette kontrollbehovet egentlig skyldes en mangel pa oversikt og en indre sorg over
situasjonen med beboeren pa sykehjem. Denne empatien som informantene utviste i
intervjuet, er nok veldig viktig & ha nar man skal samarbeide med pargrende som ofte er i en
vanskelig situasjon. Det at helsepersonellet viser empati og forstaelse for hvorfor pargrende
handler som de gjar, kan ogsa bidra til at behovet pararende har for a bli sett og tatt pa alvor

innfris.

Det er derimot vanskeligere a finne studier der omsorgen for pargrende som informantene
beskrev i denne oppgaven kommer fram. Informantene i masteroppgaven sa ut til a se pa det
som en av sine arbeidsoppgaver a tilrettelegge for en best mulig tid for bade beboer og

beboerens pargrende. Det er funnet i en tidligere studie at helsepersonellet uttrykker empati
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og medfalelse for de pargrende og beboerne (49). Det kom likevel ikke fram at de ansatte
jobbet for en bedre tid for de pargrende mens beboeren var pa sykehjem pa samme mate som
informantene i denne masteroppgaven (49). Det kan virke som om funnet i denne
masteroppgaven skiller seg litt ut fra andre studier som undersgker pargrendesamarbeid sett
fra helsepersonellets synsvinkel, og at denne omsorgen ikke dukker opp som tema i de ulike
studiene (42, 54). Dette er et funn som kan veere interessant a undersgke videre i senere

studier.
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6 Diskusjon av metode

6.1 Utvalg

| utgangspunktet var det gnskelig a ha med flere informanter til oppgaven enn det som ble
tilfellet. Det var gnskelig & gjennomfare tre intervju med fire til fem informanter i hvert
intervju. Det viste seg a veere vanskeligere a rekruttere informanter enn tidligere tenkt, noe
som mest sannsynlig skyldes at helsepersonell til en viss grad var overarbeidet pa grunn av
covid-19-pandemien som gjorde det mindre fristende a takke ja til merarbeid. I tillegg skulle
intervjuene gjennomfares i januar og februar og i dette tidsrommet var sykehjemmene i full
gang med a vaksinere sykehjemsbeboerne. Siden alt av rekruttering skulle forega digitalt pa
grunn av besgksrestriksjoner i sykehjemmene, er det mulig at dette ogsa gjorde det lettere a
takke nei til & stille til intervju. Opprinnelig skulle det gjennomfares tre intervju med fire
informanter i det farste intervjuet, tre informanter i det andre intervjuet og fire informanter i
det siste intervjuet. Det endte opp med at det ble holdt tre intervju med tre informanter i hver
gruppe. To av informantene trakk seg eller mgtte ikke opp da intervjuet skulle holdes. Dette
skjedde med sa kort varsel at det ikke var mulig & finne stedfortredere. Det siste intervjuet ble
holdt 19. februar og etter dette var det for sent & prave og rekruttere nye informanter pa grunn

av tidsbegrensninger i masterprosjektet.

Det at intervjuene bestod av relativt fa informanter, ma tas hensyn til nar validiteten til
resultatene vurderes. Til tross for at det endte med litt feerre informanter enn det som
opprinnelig var gnskelig, harmonerer resultatene med tidligere funn i litteraturen slik som at
helsepersonellet analyserer beboerens pargrende (52, 54, 55), at helsepersonellet gnsker a
gjennomfare pargrendes gnsker sa langt det lar seg gjare (42, 60) eller at det var tilfeller der
helsepersonellet opplevde at de pargrende manglet innsikt i beboerens tilstand (54, 57, 58).
Selv om mange av funnene ogsa kan finnes i tidligere litteratur, kan det se ut som om utvalget
i denne masteroppgaven omtalte de pargrende og dette samarbeidet med en litt mer positiv
holdning, enn funnene i andre studier tyder pa (42, 52, 54). Dette kan komme av at utvalget
var satt sammen av spesielt positive og engasjerte ansatte fra sykehjemmene, men det kan
ogsa komme av at de kun ble intervjuet én gang hver i et intervju som varte omkring én time.
I tillegg til funnene som harmonerer med tidligere studier, dukket det opp et relativt nytt tema,
«relasjonen til mennesket bak pargrende», som gjar at det er verdt & forske videre pa dette
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temaet. Malterud, Siersma og Guassora skrev i en artikkel fra 2015 at om man har et smalt
forskningsspgrsmal, sa vil studien i starre grad tale feerre informanter enn ved et bredere
forskningsspgrsmal (63). | denne masteroppgaven er forskingsspgrsmalet smalt, sa det at det

endte med faerre informanter enn farst gnsket, trenger ikke a senke validiteten i for stor grad.

Informantene i de to siste intervjuene, da spesielt i intervju nummer to, fremsto som sveert
bevisste pa sin rolle som helsepersonell i sykehjem. Helsefagarbeiderne som ble intervjuet
hadde reflektert grundig rundt temaene som ble tatt opp i intervjuguiden pa forhand. En mulig
arsak til at refleksjonsnivaet var sapass hayt i intervju nummer to, kan veare fordi den ene
helsefagarbeideren ogsa var utdannet sosionom. Denne informanten hadde en annen faglig
bakgrunn enn de fleste andre ansatte i sykehjem, noe som kan ha fert til at informanten kan ha
kommet med andre betraktninger pa pargrendesamarbeid i sykehjemmet enn det annet
helsepersonell kan. Bade i det andre og tredje intervjuet, brukte informantene mye tid pa a
beskrive omsorgen for beboerens pargrende og viktigheten av & ha en god relasjon til dem. Pa
grunn av det begrensede utvalget informanter, kan det ikke utelukkes at disse holdningene
ikke ngdvendigvis tilhgrer det gjennomsnittlige helsepersonellet i sykehjem, men at det heller
er de informantene som ble intervjuet her som har brukt mye tid pa a reflektere rundt omsorg
for den pargrende i tillegg til beboeren.

6.2 Digitale intervju

Da masteroppgaven ble planlagt mellom januar-mars 2020, var planen & utfare intervjuene
fysisk pa sykehjemmene, dette ble ikke mulig da intervjuene skulle gjennomfares i 2021.
Intervjuene matte derfor gjennomfares digitalt. Pa de to ferste intervjuene satt informantene
hver for seg, mens pa det tredje intervjuet satt informantene samlet. Dette kunne potensielt tatt
vekk litt av den kontinuerlige samhandlingen informantene imellom, noe man gnsker nar man
gjennomfarer semistrukturelle fokusgruppeintervju (62). Denne manglende samhandlingen,
kunne man delvis merke pa forste del av intervju nummer en, men flyten i samtalen gikk
bedre etter hvert i intervjuet. Det farte til at det kom fram mye brukbart materiale som fglge
av at informantene fortalte om hendelser som igjen farte til at neste informant hadde en
lignende erfaring a fortelle om. Pa neste intervju flgt samtalen godt fra start og informantene
samhandlet godt. Det siste intervjuet ble gjennomfert ved at de tre informantene satt samlet
og intervjuer (jeg) hadde kontakt med dem over nett. Samhandlingen der fungerte godt og

informantene brukte erfaringene til hverandre til & videre fortelle om sine egne erfaringer.
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Alle intervjuene ble gjennomfgrt med mikrofon og video koblet til hele intervjuet. Dette
gjorde at det var mulig a lese ansiktsuttrykk og andre non-verbale tegn til en viss grad, men
noe av kroppsspraket forsvant naturligvis i og med at man ikke ser hele informanten, men kun

deler av overkroppen og ansiktet.

6.3 Intervjuguide

Hensikten med spgrsmalene som ble stilt i intervjuguiden, var a legge til rette for a belyse
forskingsspgrsmalet pa best mulig mate. Derfor ble det valgt dpne spgrsmal som omhandlet
temaer det var gnskelig a finne ut mer om. Malet med sparsmalene var & bidra til diskusjon
mellom informantene og gjerne fa fram funn i form av eksempler pa situasjoner informantene
hadde opplevd. Den ferste intervjuguiden som ble brukt under det ferste intervjuet, viste seg a
besta av litt vel lange sparsmal og det kunne virke som om informantene mistet litt av
innholdet i sparsmalene innen intervjuer (jeg) var ferdig med a stille dem (Vedlegg 1). Etter
det farste intervjuet ble jeg og veileder enig om at den burde endres til kortere spgrsmal, men
der essensen i spgrsmalene var den samme (Vedlegg 2). Dette farte til at de to neste
intervjuene flgt bedre jevnt over og samhandlingen mellom informantene ble slik man gnsker

nar man utferer fokusgruppeintervju (62).

Da det farste intervjuet var ferdig transkribert og lest gjennom, viste det seg likevel at det
hadde dukket opp mange interessante funn og at intervjuet var rikere enn farst antatt. Dette
skyldtes nok i stor grad at veileder stilte gode oppfelgingssparsmal som fikk informantene til
a forsta innholdet i spgrsmalet bedre. Intervjuet ble derfor beholdt og brukt som materiale i
masteroppgaven. Til tross for dette, var det nok lurt & endre intervjuguiden likevel, siden de
omformulerte spgrsmalene ga en bedre flyt gjennom hele intervjuet i de to neste intervjuene

og det var ikke i like stor grad behov for oppfalgingssparsmal.

6.4 Transkribering

De to farste transkriptene var ferdig transkribert innen 48 timer etter at intervjuet hadde
funnet sted. Det siste intervjuet sto klart innen tre dager etter intervjuet. Pa denne maten
hadde jeg friskt i minne hvem som sa hva og hvilken stemning det var rundt de forskjellige

temaene. Siden intervjuene foregikk digitalt, ble det ikke mulighet til & fa med kroppssprak i
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nevneverdig grad inn i transkriptene, men non-verbale signaler som mild latter, tenkepauser,

eller smaord som signaliserte at informanten tenkte seg om ble tatt med.

Alle transkriptene ble skrevet pa bokmal, sa dialektene forsvant i det intervjuene ble
konvertert til tekst. P4 denne maten kan eventuelle ordtak eller mater a si ting pa som tilhgrer
dialekten forsvinne i transkriptet. Dette kan potensielt fere til at noe av essensen og meningen
i det informantene sa, kan endre seg noe. Dialektene var derimot godt kjent for intervjuer fra
far og det ble passet pa at enkelte mater a si ting pa som var typisk for denne dialekten ble tatt

med i transkriptet slik at kraften i uttrykkene ble bevart.

6.5 Analyse

Analysemetoden som ble brukt for & analysere funnene i denne masteroppgaven, er metoden
systematisk tekstkondensering slik den er beskrevet i boka «Kvalitative forskningsmetoder for
medisin og helsefag», skrevet av Kirsti Malterud (61). Dette er en velegnet metode a bruke
dersom kvalitativ metode er relativt nytt for den som skal utfgre analysen, noe som ogsa var
tilfellet for min del. Analysen foregikk under tett dialog med veileder. Transkriptene ble lest
gjennom og de forskjellige trinnene i den systematiske tekstkondenseringen ble gjennomfart
pa egenhand, men med mgter mellom hvert trinn der refleksjonene og tankene rundt analysen
hele veien ble draftet med veileder. Pa denne maten ble det hele tiden passet pa at metoden
ble gjennomfart pa riktig mate, samtidig som jeg fikk gjort meg opp tanker og refleksjoner pa

egenhand i forveien.

Man kan ikke utelukke at egen forforstaelse kan ha kommet fram i deler av analysen, men
funnene i denne masteroppgaven heller i stgrre grad i en positiv retning, enn det jeg, med min
forforstaelse av samarbeidet angaende legemiddelbehandling av beboer mellom

helsepersonellet og pargrende, forventet a finne.
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7 Konklusjon

Helsepersonellet hadde hele tiden et pagaende samarbeid med beboerens pargrende angaende
legemiddelbehandlingen av beboeren. For a sikre en mest mulig tilfredsstillende
informasjonsflyt til de pararende, brukte helsepersonellet mye tid pa a analysere bade den
pargrende og den aktuelle forandringen i legemiddelbehandlingen til beboeren far de bestemte
seg for hvor ofte, hvor mye og hvilken type informasjon som skulle gis. Det er imidlertid ikke
sikkert at helsepersonellet alltid traff pa denne analysen. Pargrende ble som regel sett pa som
en ressurs for helsepersonellet, men kunne i visse tilfeller fungere som det motsatte. Da var
det ekstra viktig at helsepersonellet begrunnet og kommuniserte ut valgene de tok.
Arbeidsfordelingen mellom de forskijellige ansatte i sykehjemmet ble sett pa som tydelig
fordelt, men trenger likevel ikke vaere tydelig nok for pargrende. De ansatte viste ogsa en
omsorg for beboerens pargrende og forsto at mange og forlangende innspill fra parerende
rundt legemiddelbehandlingen ofte kunne skyldes en sorg over situasjonen med beboeren pa

sykehjem, men ogsa en darlig samvittighet.
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8 Implikasjoner

Helsepersonellet i sykehjem gjer en god jobb opp mot samarbeidet med pargrende om
sykehjemsbeboerens legemiddelbehandling. Det er likevel rom for forbedring. Analysen av
pargrende og den aktuelle legemiddelbehandlingen for 8 komme fram til en tilfredsstillende
informasjonsflyt, kan se ut til & ikke alltid lande pa en informasjonsflyt som passer hver
eneste pargrende. Helsepersonellet var flinke til & anerkjenne at pargrende ofte fungerte som
en ressurs for dem angaende legemiddelbehandlingen av beboeren, men at i de tilfellene
pargrende kom med innspill helsepersonellet ikke sa pa som forsvarlig, lgste dette seg med
god informasjon og kommunikasjon. De ulike rollene ble sett pa som godt fordelt og tydelig
avklart til tross for at de ikke ngdvendigvis var det for pargrende. En tydelig rolleavklaring i

samarbeid med pargrende vil derfor veare gnskelig.

Nar det kommer til videre forskning pa feltet, burde validiteten av masteroppgaven
etterprgves. Dette burde gjeres ved & gjennomfare en lignende studie med noen fokusgrupper
til for & se om denne masteroppgaven har nadd metning. Siden denne oppgaven kun besto av
ett fokusgruppeintervju per fokusgruppe, kan det ogsa veere lurt a gjennomfare
observasjonsstudier rundt temaet for & se om det dukker opp noen funn som vitner om et
helsepersonell som er mindre positivt innstilt til pargrende enn det som kom fram i denne
oppgaven her. Det kan ogsa sendes ut sparreundersgkelser til sykehjem i Norge for a
forhapentligvis dekke et bredere utvalg.

Funnene i oppgaven viser et helsepersonell som synes samarbeidet funker bra og at de har
funnet en metode som gjer at de tilfredsstiller pargrende nar det kommer til informasjonsflyt,
samarbeid og omsorg for den pargrende. Det kan vare interessant  gjennomfgre en studie
med fokusgruppeintervju av pargrende for a se om de pargrende opplever at helsepersonellet
treffer pd analysene eller om de har opplevd denne omsorgen for dem som helsepersonellet

nevnte i denne masteroppgaven.
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Vedlegg 1: Intervjuguide — farste versjon

Intervjuguide

Ifalge lov om pasient- og brukerrettigheter har den som er definert som pasientens naermeste
pargrende rett til informasjon om beboerens legemiddelbehandling og oppfelgingen av denne
dersom beboer ikke er samtykkekompetent. Hva er deres tanker rundt dette?

Hvilken tilneerming har dere for & involvere pargrende om legemiddelbehandlingen til beboere
som ikke er samtykkekompetente? (Tenker da pa bade formelle mgter ved innkomst,
underveis i oppholdet og ved livets slutt samt uformelle mgater «i farta» nar pargrende er pa
besgk).

Hva mener dere pargrende eventuelt kan bidra med om beboerens legemiddelbehandling og pa
hvilken mate kan de bidra? Kom gjerne med konkrete eksempler/episoder fra avdelingen.
Endrer dette seg underveis i beboerens opphold (innkomst — underveis — livets slutt)?

Studier har vist at pasienters narmeste pargrende ser pa seg selv som en usynlig ressurs pa
vegne av beboer. En ressurs som ikke blir brukt sd mye som den burde ogsa nar det gjelder
legemiddelbehandling. Hva tenker dere om dette? Enig, uenig og i sa fall hvorfor?

Hvis de pargrende har forslag, meninger eller innvendinger til legemiddelbehandlingen.
Hvordan far dere vite om det og hvordan handteres dette hos dere? Bruk gjerne konkrete
eksempler pa forslag dere har tatt imot og dermed fulgt og forslag dere har avvist — begrunn
gjerne hvorfor.



Vedlegg 2: Intervjuguide — revidert versjon

Intervjuguide

Studier har vist at pargrende ofte gnsker informasjon om behandlingen beboeren far ved
sykehjemmet, og dette er ogsa noe de juridisk har krav pa. Kan dere beskrive hvordan dere jobber
med & involvere pargrende til beboere som ikke er samtykkekompetente om
legemiddelbehandlingen til beboeren.
a. Er det automatikk i det eller skjer det pa ettersparsel? / Har dere rutine pé det eller skjer
det pa ettersparsel?
b. Hvor informerer dere?
i. Avtalte mgter
ii. | farta/ nar pargrende er pa besgk til beboer?
c. Nar informerer dere?
i. Ved endringer
ii. Oppstart ny behandling
iii. Etter alle legevisitter
iv. Ved ettersparsel
d. Hva informerer dere om?
e. Hvordan handterer dere det dersom de pargrende er kritisk til behandlingen som gis?

Hender det at dere far innspill om beboerens legemiddelbehandling fra pararende? For eksempel:
@nske om a starte opp med en bestemt legemiddelbehandling, avslutte eller endre en
legemiddelbehandling?

a) Har dere eksempler pa dette?

b) Hva var arsaken til at dere fulgte opp innspillet

c) Hva var arsaken til at dere ikke fulgte opp innspillet

d) Hvordan handterer dere eventuelle uenigheter om slike innspill? Hvem svarer ut?

e) Er responsen pa innspillet avhengig av beboeren pa noen mate?

En tidligere masteroppgave fant at pargrende ikke alltid opplever a bli inkludert og informert og
opplever & matte mase for a fa gjennomslag for sine forslag angaende beboerens
legemiddelbehandling. Har dere kommentar til dette?
a) Huvilken strategi har enheten nar det gjelder pargrendesamarbeid opp mot behandling av
beboer?
b) Hvordan foregar kommunikasjonen internt dersom primarkontakt, sykepleier eller andre
far spgrsmal/henvendelse fra pargrende om legemiddelbehandling?



4. Hva mener dere pargrende eventuelt kan bidra med om beboerens legemiddelbehandling og pa
hvilken mate kan de bidra?
a) Kom gjerne med episoder fra avdelingen der péargrende har bidratt hvis dere har det.
b) Endrer pargrendes evne til & bidra seg underveis i oppholdet?
- ved innkomst
- underveis
- livets slutt

5. Hvordan opplever dere at det fungerer & samarbeide med pargrende?
a) Hva funker bra — hvorfor?
b) Hva funker mindre bra — hvorfor?



Vedlegg 3: Informasjonsskriv sendt ut til enhetslederne pa e-post

«Pargrende av sykehjemspasienter: En medspiller eller en motspiller i
legemiddelbehandlingen av sykehjemsbeboere — en kvalitativ studie av helsepersonells

tanker og erfaringer»

1. Hvorfor bli med som informant?

Det finnes lite informasjon om hvordan helsepersonell ved sykehjem opplever a samarbeide
med sykehjemsbeboernes nermeste pargrende angaende beboerens pagaende
legemiddelbehandling. Ved a bli med som informant bidrar du til gkt kunnskap om

pargrendesamarbeid og personsentrert omsorg.

2. Hvem vil vi snakke med?

Vi gnsker a snakke med alle som lgpende har en uformell og/eller formell dialog med
pargrende om behandlingen sykehjemsbeboeren. Dialogen kan vere i forbifarten, per
telefon/e-post/melding eller pa avtalte mgter. Vi vil snakke med primerkontakter,
sykepleiere, helse- og omsorgsarbeidere, hjelpepleiere, sykehjemsleger og andre ansatte.
Utdanning og stillingstype er underordnet da det er kontakten med de pargrende som er av

betydning.

3. Hvordan vil intervjuet forega og hvor lang tid tar det?

Intervjuet kan utfares i sammenheng med et personalmgte og vil ha en varighet pa omtrent en

time. Intervjuet vil forega som et gruppeinterviju.

4. Hva skjer etter intervjuet

Etter intervjuet vil funnene brukes til a skrive en masteroppgave og publiseres i et
fagtidsskrift. I tillegg kommer vi gjerne og presenterer funnene for dere for eksempel pa en

fagdag.
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MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Detsom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vere nedvendig 4
melde dette til NSD ved 4 oppdatere meldeskjemaet. For du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til 4
lese om hvilke type endringer det er nedvendig & melde:

hittps://nsd no/personvernombud/meld_progjekt'meld endringer html

Du mi vente pd svar fra NSD fer endringen gjennomfares.

TYPE OPPLY SNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 01.07.2021.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Vir vurdering er
at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig,
spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekhe
tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed veere den registrertes samtykke, jf.
personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.

TAUSHETSPLIKT

Siden urvalget har tanshetsplikt er det svaert vikuig at intervjuene gjennomfares pd en slik mite at
taushetsplikten overholdes. Intervjuer og informanter har sammen ansvar for defte, og bor innledningsvis i
intervjuene drafte hvordan dette skal hindteres. Vi minner om at informantene dine ikke kan gi opplysninger
som kan identifisere en enkelt pasient eller pirerende, direkte eller indirekte. Vi anbefaler at dere er spesielt
oppmerksomme pd at identifiserende bakgrunnsopplysninger mi utelates og at dere er forsiktige ved 4 bruke
eksempler under intervijnene.

PERSONVERNPRINSIPPER
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+ lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og
samtykker til behandlingen

« formilsheprensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og
berettigede formdl, og ikke viderebehandles 1l nye uforenlige formil

+ dataminimering {art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og
nadvendige for formélet med prosjektet

* lagringsbeprensning (art. 5.1 ¢), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nedvendig for 4
oppivlle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

S4 lenge de registrerte kan identifiseres | datamaterialet vil de ha falgende rettigheter: Apenhet (art. 12),
informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning
{art. 19), dataportabilitet (art. 20).

NS vurderer at informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art.
12.1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt
til & svare innen en mined.

FOLG DIN INSTITUSJIONS RETNINGSLIMIER
NEL legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene § personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d),
integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet {art. 32).
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Vedlegg 5: Samtykkeskjema informantene signerte fgr studiedeltakelse

Foresparsel om deltakelse i forskningsprosjektet

«Pargrende av sykehjemspasienter: En medspiller eller en motspiller i
legemiddelbehandlingen av sykehjemsbeboere — en kvalitativ studie av helsepersonells
tanker og erfaringer»

Dette er en foresparsel til deg om & delta i et forskningsprosjekt der formalet er & undersgke
og beskrive hvilke tanker, oppfatninger og meninger helsepersonell har om samarbeidet med
pasientenes nermeste pargrende om sykehjemsbeboerens legemiddelbehandling. | dette
skrivet gir vi deg informasjon om malene for forskningsprosjektet og hva deltakelsen vil
innebare for din del

Studiens formal og hvorfor du far forespgrsel om a delta

Autorisert helsepersonell er ifglge helsepersonelloven underlagt taushetsplikten. Lov om
pasient- og brukerrettigheter sier derimot at dersom pasienten samtykker til det eller vurderes
til & ikke veere samtykkekompetent, kan eventuelle personlige opplysninger videreformidles
til neermeste pargrende. Den nermeste pargrende vil ifalge loven da ha rett til informasjon om
helsetilstand og den helsehjelpen som gis.

Det har tidligere blitt studert hvilke tanker pargrende til norske sykehjemsbeboere har om
legemiddelbehandlingen beboeren far pa sykehjemmet samt deres opplevelse av samarbeidet
med helsepersonellet pa sykehjemmet. Dette ble gjort i en tidligere masteroppgave ved
NTNU. Masteroppgaven konkluderte med at de pargrende opplevde seg selv som en usynlig
ressurs for sykehjemmet og for sykehjemsbeboeren. I tillegg kom det fram at de opplevde at
helsepersonellet ved sykehjemmet i liten grad benyttet seg av denne ressursen.

Hensikten med denne masteroppgaven er & utforske hvordan helsepersonell i sykehjem
opplever samarbeidet med beboernes pargrende om den pagaende legemiddelbehandlingen av
beboeren.

Vi gnsker derfor & rekruttere helsepersonell ansatt i sykehjem som gnsker a dele sine
erfaringer og tanker rundt dette temaet.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Studiet er en masteroppgave i farmasi ved NTNU, Fakultet for medisin og helsevitenskap,
institutt for klinisk og molekylaer medisin.

Hva inneberer det for deg a delta?

Deltakelsen i denne studien inneberer at du stiller i en samtale i form av et
fokusgruppeintervju der annet helsepersonell pa sykehjemmet deltar. Sparsmalene som vil bli
stilt vil handle om tankene og erfaringene rundt samarbeidet med sykehjemsbeboernes



narmeste pargrende nar det kommer til samarbeid, samhandling og kommunikasjon om
legemiddelbehandling som blant annet valg av legemiddel, oppfelging av
legemiddelbehandling, avslutning av legemiddelbehandling. Intervjuene vil bli tatt opp ved
hjelp av en digital opptaker. Lydfilen vil deretter slettes nar intervjuet kort tid etterpa blir
skrevet ned. Det nedskrevne intervjuet vil vaere anonymisert. Intervjuet anslas a ha en
varighet pa en halv til en time og vil kunne forega pa arbeidsplassen.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig & delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi
noen grunn. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller
senere velger a trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene du gir til formalet vi har fortalt om i dette skrivet. Alle
personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt og i samsvar med personvern regelverket.
All informasjon som samles inn gjennom studien, vil oppbevart i anonymisert form, og
opplysningene kan ikke knyttes tilbake til deg. Skjemaet med samtykke vil bli Iast inn. Det er
kun student og veileder som vil ha tilgang til informasjonen under prosjektperioden. Alle data
fra intervjuet vil presenteres pa en slik mate at hverken sykehjemsbeboere, pargrende,
helsepersonellet eller sykehjemmet kan identifiseres.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Prosjektet er planlagt til & avsluttes 15.05.2021. Alle data vil da slettes pa en forskriftsmessig
mate.

Dine rettigheter

Der som du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til & fa innsyn i hvilke
personopplysninger som er registrert om deg, fa rettet personopplysninger om deg, fa slettes
personopplysninger om deg, fa utlevert kopi av dine personopplysninger samt sende klage til
personvern ombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke. P& oppdrag fra NTNU har NSD —
Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette
prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal rundt studien eller gnsker a benytte deg av dine
rettigheter, ta gjerne kontakt med



Masterstudent Veileder

Sara Seland Lajord Hege Therese Bell
Mobil: 46 84 21 96 Mobil: 920 80 915
E-post: sarasla@stud.ntnu.no E-post: hege.t.bell@ntnu.no

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til a delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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