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Sammendrag 

Bakgrunn 

Til tross for at pasienter skal informeres om legemidler ved utskrivelsen, er det usikkerhet om 

hvor vidt rutinene for legemiddelinformasjonsoverføring blir gjennomført. Studier har vist at 

de fleste pasienter ønsker å få legemiddelinformasjon, men ikke alle opplever å få 

informasjon ved utskrivelsen. Det er ønskelig å kartlegge hvordan utskrivningsprosessen 

foregår og oppleves fra helsepersonellets side. I tillegg mangler den siste delen i IMM-

modellen standardisering, og det er behov for å utforske hvordan man kan jobbe videre for å 

sikre en sømløs overføring av legemiddelinformasjon og legemiddelbruk ved utskrivning. 

Hensikt 

Hensikten med studien er å kartlegge helsepersonells erfaringer med og rutiner for 

legemiddelinformasjonsoverføring til pasient, til relevante omsorgspersoner og til ansvarlige 

behandlere i neste behandlingsledd ved utskrivning av pasient fra sykehus. Det er ønskelig å 

undersøke hvilke erfaringer som finnes blant helsepersonell når det kommer til 

utskrivningsfasen i pasientens sykehusopphold. 

Metode 

Dette var en kvalitativ studie med bruk av fokusgrupper. Det ble gjennomført tre 

fokusgrupper, som inkluderte helsepersonell med utskrivningserfaring fra Hjertemedisinsk, 

Nyremedisinsk, Indremedisinsk, Lungemedisinsk og Geriatrisk avdeling ved Oslo 

Universitetssykehus, Ullevål. Studien ble analysert ved bruk av Malteruds metode for 

systematisk tekstkondensering.  

Resultater 

Overføring av legemiddelinformasjon til pasient og til relevante omsorgspersoner gjøres på 

ulike måter, og forskjellig informasjon følger pasienten. Legemiddelinformasjon blir også 

dokumentert på forskjellige måter. Utskrivningssamtalen med pasienten er heller ikke 

standardisert, gjennomføres ulik måte, og det oppleves som at behovet for 

utskrivningssamtale ikke alltid er til stede. God planlegging av utskrivelsen allerede fra 

innleggelsen vektlegges som en viktig forutsetning som må til for at utskrivningen skal 

fungere bra. Kontinuitet i bemanningen på sykehuset og kontinuitet i informasjonsutveksling 

mellom omsorgsnivåene er utfordrende områder som påvirker utvekslingen av 
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legemiddelinformasjon ved utskrivelsen. De forskjellige elektroniske systemene som 

inneholder legemiddelinformasjon kommuniserer nødvendigvis ikke med hverandre. I tillegg 

er det utfordringer knyttet til å sikre pasienten kontinuitet i legemiddelbehandlingen.  

Konklusjon 

Resultatene fra denne studien har vist at pasienter får varierende og lite standardisert 

informasjon ved utskrivelse. Legemiddelinformasjonsutvekslingen mellom helsepersonell 

oppleves som krevende fordi de ulike aktørene har forskjellige elektroniske systemer. 

Manglende kontinuitet i bemanningen, at det er krevende å planlegge utskrivelsen og 

usikkerhet knyttet til kontinuitet i pasientens legemiddelbehandling ved og etter utskrivelsen 

gjør at legemiddelinformasjonen ved utskrivelse oppleves som krevende. 
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 Introduksjon 1

1.1 Helsevesenet i Norge 

I lov om pasient- og brukerrettigheter står det at alle som oppholder seg i Norge skal ha lik 

tilgang til tjenester av god kvalitet innenfor helse- og omsorgstjenesten (1). Helsevesenet i 

Norge er organisert i primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Primærhelsetjenesten 

utgjør i hovedsak tilbud fra forskjellige aktører innad i kommunene, som for eksempel 

hjemmesykepleie, sykehjem, legevakt m.fl., mens spesialisthelsetjenesten utgjør tjenester fra 

blant annet sykehus og spesialister (2). Figur 1 gir en oversikt over hvilke muligheter 

pasienten har når de skrives ut fra sykehuset. De ulike helsetjenestene som kommunene tilbyr 

representerer de potensielle instansene som pasienten kan skrives ut til. Avhengig av hvilken 

helsetilstand pasienten befinner seg i, og hvilke behov pasienten har videre for sin behandling, 

vil pasienten få tilbud som de trenger etter utskrivelse fra sykehuset.  

 

Figur 1: Oversikt over utskrivningsmulighetene sykehuspasienter har ved overføring fra 

spesialisthelsetjenesten til primærhelsetjenesten.    
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1.1.1 Samhandlingsreformen 

Samhandlingsreformen – Rett behandling – på rett sted – til rett tid, trådte i kraft 1.januar 

2012. Hovedpunktene i denne reformen legger vekt på at mer av ansvaret skal legges over til 

kommunene, og at det forebyggende og helsefremmende arbeidet skal forsterkes. Dette fører 

videre til at sykehus og kommuner plikter å samarbeide med hverandre (3). Ved innføringen 

av Samhandlingsreformen ble ny felles lovgivning for helse- og omsorgstjenestene i 

kommunene vedtatt (4). Denne loven skal blant annet sørge for at det inngås 

samarbeidsavtaler mellom primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, som et ledd for å 

sikre at pasienter i Norge får et helhetlig tilbud om nødvendige helse- og omsorgstjenester (4).  

Samhandlingsreformen la også til rette for mer effektiv kommunikasjon elektronisk mellom 

omsorgsnivåene i helsevesenet, ved å innføre tiltak som skal utvikle IKT-systemene 

(Informasjons- og kommunikasjonsteknologi-systemer) i helsevesenet (3). Utviklingen av 

IKT-systemene skal bidra til at helsepersonell lettere kan dokumentere og informere mellom 

aktørene i helsesystemet (5). Ett av IKT-tiltakene som har blitt innført for å bedre 

samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten er PLO-meldinger 

(pleie- og omsorgsmeldinger). PLO-meldingene skal bedre samhandlingen ved å sikre bedre 

dialog mellom helsepersonell, og at informasjon lettere kan følge pasienten i systemet og blir 

overført til aktuelt helsepersonell. Utfordringer i kommunikasjonen mellom omsorgsnivåene 

gjør informasjonsutvekslingen krevende (6). Informasjonsoverføringen er viktig for å sikre at 

pasienten får nødvendig behandling og omsorg etter utskrivelse fra sykehuset (6, 7). Det har 

vist seg at elektronisk kommunikasjon via PLO-meldinger ikke fungerer optimalt, og for å 

sikre at all relevant informasjon følger pasienten, blir det supplert med muntlig 

kommunikasjon (6, 8).  

En annen utfordring er at det i dag finnes forskjellige elektroniske systemer for 

informasjonsoverføring i spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten. Siden disse 

systemene ikke er kompatible med hverandre, fører det til at det er vanskeligere å sikre 

fullstendig overføring av informasjon mellom omsorgspersoner, og behandlingsinstitusjonene 

som pasienten er tilknyttet (8).  
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Samhandlingen mellom primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten kan være 

utfordrende. Samhandlingsreformen fører til et økt press på helsetjenestene i kommunene, 

spesielt for hjemmesykepleien i kommuner der antall korttidsplasser er begrensede (9). For å 

kunne imøtekomme pasientens behov for tjenester i primærhelsetjenesten, er det ofte mye 

som skal koordineres og planlegges. Det er vanskelig for helsepersonell på sykehusene å ha 

fullstendig oversikt over hvilke helsetjenester de forskjellige kommunene tilbyr. En studie 

viste at samarbeidet mellom sykehuset og kommunen avhenger av om sykehuspersonellet har 

kjennskap til kommunens tjenester (7, 9).  Hjemmesykepleien er tydelige på at god 

informasjonsoverføring er essensielt for pasientens behandling, og at de forskjellige aktørene i 

helsevesenet burde ha mer forståelse for og kjennskap til hverandres jobbsituasjon. Dette er 

viktig for at samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten skal 

fungere (9, 10).  

En rapport fra Statens helsetilsyn fra 2015 – Samhandling om utskrivning av pasienter fra 

spesialisthelsetjenesten til kommunen, slo fast at samhandlingen mellom 

spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten ikke var godt nok. Rutiner for hvordan 

informasjonsoverføring mellom sykehus og kommunen skal foregå, ble ikke fulgt. Svikt i 

kommunikasjon mellom omsorgsnivåene kan føre til at pasienten ikke får korrekt behandling. 

Et godt samarbeid mellom sykehus og kommunens helsetjenester er med på å sørge for at 

pasienten opplever kontinuitet i behandlingen sin. (11).  

PasOpp-undersøkelser (PasientOpplevelser) har blitt utført årlig siden 2011. Dette er 

undersøkelser som tar for seg forskjellige aspekter omkring pasienters erfaringer med sykehus 

(12). Til tross for innføringen av Samhandlingsreformen i 2012 viser PasOpp-undersøker at 

pasienter et av områdene de er minst fornøyde med er samhandlingen mellom 

spesialisthelsetjenesten og kommunens helsetjenester. Samhandling er et område som fortsatt 

er utfordrende å få til i praksis (12-14). Samhandling er viktig for å sikre at overflytting av 

pasient mellom omsorgsnivåene foregår så sømløst som mulig, og at pasienten opplever mest 

mulig kontinuitet i sitt pasientforløp i helsevesenet (15, 16).  

 

 



4  

 

1.2 Legemiddelinformasjon 

I lov om pasient- og brukerrettigheter står det at alle pasienter har rett til å motta 

legemiddelinformasjon. Pasienten har krav på å motta informasjon om sin egen helsetilstand 

og legemiddelbehandlingen. Dette innebærer også informasjon om potensielle bivirkninger og 

risiko i forbindelse med behandlingen (1). Videre i loven kommer det fram at informasjonen 

som blir gitt skal være individuelt tilpasset. I tillegg skal helsepersonellet som gir informasjon 

til tilstrebe å sørge for at pasienten har forstått informasjonen som de har mottatt (1).  

I henhold til legemiddelhåndteringsforskriften skal det følge med en oppdatert og samstemt 

legemiddelliste, når pasienten skifter omsorgsnivå (17). Dette betyr at når pasienten skrives ut 

fra sykehuset skal pasienten ha med seg en legemiddelliste som viser hvilke legemidler 

pasienten skal bruke videre i behandlingen.  

Rapporten fra Statens helsetilsyn fra 2015 slo fast at pasienter fikk for lite informasjon i 

forbindelse med utskrivningen. Pasientene hadde fått mangelfull informasjon om 

sykehusforløpet, og lite informasjon om hva pasienten kunne forvente når de kom hjem etter 

utskrivelsen (11). I tillegg kom det fram av denne rapporten at informasjonen til fastlegen ofte 

kom for sent til etter utskrivelsen, og at informasjonen også her opplevedes som mangelfull. 

Dette gjorde det utfordrende for fastlegen å følge opp pasienten etter utskrivelse fra sykehus. 

Rapporten uttrykker at legemiddelinformasjon til pasienten er et sårbart område, og at det er 

krevende å sikre korrekte legemiddellister både i primærhelsetjenesten og 

spesialisthelsetjenesten (11).  

PasOpp-undersøkelser har siden 2011 og fram til 2015 avdekket at et annet område som 

pasientene er minst fornøyd med, er utskrivningsprosessen fra sykehus. Selv om 

undersøkelsene viser at erfaringene med utskrivning har bedret seg noe siden oppstart av 

undersøkelsen, er dette et område som har hatt minst framgang. Spørsmålene som ble stilt i 

forbindelse med utskrivelsesprosessen var «Ble du informert om hva du selv kunne gjøre 

hjemme ved eventuelle tilbakefall?» og «Ble du informert om hvilke plage du kunne regne 

med å få i tiden etter sykehusoppholdet?» (12-14). 
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1.2.1 Pasientenes informasjonsbehov 

PasOpp-undersøkelsen fra 2011 avdekket at pasientene hadde behov for mer informasjon om 

sin helsetilstand. Pasientene rapporterte behov for å vite mer om hvilke undersøkelser som 

skulle gjøres, og hva slags resultater disse undersøkelsene ga, i tillegg til ytterligere ønske om 

informasjon om diagnose, legemidler og hva de kan forvente å oppleve etter behandlingen. 

Flere pasienter hadde et behov for å ha en samtale sammen med ansvarlig lege ved 

utskrivelsen, og fortalte at det var enten de selv eller pårørende som måtte be om å få 

informasjon om pasientens helsetilstand (12).  

En masteroppgave utført i 2017 avdekket at pasienten ønsket og hadde behov for mer 

informasjon om legemidler og bivirkninger. Det er tydelig at pasientene har flere spørsmål 

rundt legemiddelbehandlingen enn det pasientene gir uttrykk for. Dette er da spørsmål som 

ikke pasienten får svar på, og som har videre betydning for pasientens etterlevelse (18). En 

annen masteroppgave utført ved medisinsk klinikk i OUS fra 2017 viste at 9 av 10 pasienter 

ønsker å få legemiddelinformasjon ved utskrivelse, og at pasientene synes det er viktig å få 

informasjon ved utskrivelsen. I tillegg ønsker halvparten av pasientene både skriftlig og 

muntlig informasjon. Studien viste også at halvparten ikke hadde fått tilstrekkelig informasjon 

vedrørende bivirkninger de kunne oppleve i forbindelse med legemiddelbehandlingen (19).  

Etterlevelse uttrykker pasientenes evne til å ta legemidler slik som legen har forskrevet (20, 

21). Informasjon rundt legemidler som pasienten kan relatere til sin egen helsetilstand, og 

forståelse av betydningen av legemiddelbehandlingen som gjennomføres, er et viktig tiltak for 

å sørge for et pasienten tar legemiddelene slik som de tiltenkt. Betydningen av å bedre 

oppfølgingen rundt pasienten, samt god kommunikasjon rundt legemiddelinformasjon mellom 

pasient og lege kan ses å ha positiv innvirkning på pasientens etterlevelse (18, 21).  

1.2.2 Typer skriftlig informasjon  

Det finnes flere typer skriftlig informasjon som inneholder legemiddelinformasjon. Denne 

informasjon blir gitt til pasient eller som sendes med til ansvarlige behandlere i det neste 

behandlingsleddet.  
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Epikrise 

Epikrise er et sammendrag av hva som har skjedd med pasienten under innleggelsen tilknyttet 

undersøkelser og behandling. Epikrisen inneholder nødvendig informasjon for at videre 

oppfølging og/eller behandling av pasient kan skje forsvarlig, og sendes til fastlegen og 

helsepersonell ansvarlig for videre oppfølging (22).  

Informasjonsskriv 

I DIPS – leverandøren av den elektroniske pasientjournalen, finnes det et journalnotat som 

heter «Informasjonsskriv til pasient og pårørende». I dette notatet står legene fritt til å utforme 

informasjonen, men innebærer alltid informasjon om legemidler (legemiddelliste), 

opplysninger om sykehusinnleggelsen samt eventuell plan for oppfølging (23).  

Legemiddelkurver 

I OUS’ retningslinje for Ordinering og føring av legemidler i pasientkurve blir 

legemiddelkurve også kalt for pasientkurve (24). Denne kurven inneholder en oversikt over 

pasientens legemiddelbruk under innleggelsen, der informasjon som preparatnavn, 

administrasjonsmåte og legemiddelform, dosering av faste legemidler og dosering av 

behovsmedisiner skal stå oppført. Legemiddelkurven skal være oppdatert til enhver tid under 

sykehusoppholdet (24).  

Sammenfatninger fra sykepleier 

Sykepleiesammenfatning inneholder en oversikt over hvilken sykepleie som har blitt gitt til 

pasienten under sykehusoppholdet, blant annet evaluering hvilke behov pasienten har, tiltak 

som er gjort, hvilke mål det er satt for pasienten og status ved utskrivelsen. I tillegg 

inneholder sykepleiesammenfatningen informasjon om legemidler pasienten har fått på 

utskrivningsdagen. Sykepleiesammenfatningen blir skrevet til hjemmesykepleie og sykehjem 

(25).  
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1.3 Rutiner for utskrivning  

I retningslinjen «Overføring av legemiddelopplysninger ved utskrivning fra døgnopphold»  

(26) fra OUS står det at:  

«Legen har ansvar for at:  

 Pasientens legemiddelliste er klar ved utskrivning og at den medfølger pasient/sendes 

ut ved utskrivning 

 Pasienten får nødvendig informasjon om bruk, virkning og aktuelle 

komplikasjoner/bivirkninger ved legemidlene sine» (26). 

 

Informasjon om legemiddelendringer som har blitt gjort i pasientens behandling i løpet av 

innleggelsen skal begrunnes og dokumenteres i epikrisen. I tillegg skal epikrisen inneholde en 

legemiddelliste, oppdatert med de legemidlene pasienten skal bruke etter utskrivelsen. 

Legemiddellisten skal inneholde informasjon om navn, legemiddelform, styrke, dosering, 

indikasjon og dato for varighet av en eventuell legemiddelkur (26).  

Legemiddellisten kan også utarbeides som et eget informasjonsskriv, som gis til pasienten ved 

utskrivelsen. Legemiddellisten skal bli gjennomgått sammen med pasienten, og eventuelt gis 

til helsepersonell som har ansvar for bistå pasienten med å ta legemidler (26).  

Videre står det at informasjon om hvilke legemidler pasienten har tatt på utskrivelsesdagen 

skal formidles videre til aktuelle omsorgspersoner og behandlingsenheter skriftlig, og dette 

ansvaret er sykepleiernes. Denne informasjonen innebærer legemiddelnavn, dosering og 

tidspunkt for gitt dose (26).  

Pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7 har utviklet en tiltakspakke for å forbedre 

utskrivningen og gjøre den mer trygg (27). Det er fokusert på bedre informasjon og 

samhandling i tiltakspakken. Tiltakspakken består av fire tiltak som er illustrert i figur 2.  
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Figur 2: Oversikt over tiltak tiltakspakken til Pasientsikkerhetsprogrammet I trygge 

hender 24-7 består av (27).  

Tiltakspakken er ikke ferdigstilt enda, og den er ikke en del av retningslinjene ved OUS. 

Tiltakene ble sendt ut til nasjonale læringsnettverk høsten 2017, og fram til mai 2018 blir det 

hentet inn erfaringer fra disse læringsnettverkene. Erfaringene herfra danner grunnlaget for 

den endelige tiltakspakken (27).  

1.4 IMM-modellen 

Integrated Medicines Management (IMM) er en arbeidsmetode for kliniske farmasøyter i 

samarbeid med annet helsepersonell, som har blitt utviklet i Nord-Irland (28), og 

videreutviklet ved Lunds Universitetssjukhus i Sverige til LIMM-modellen (Lund Intergrated 

Medicines Management)(29). Felles for disse modellene er at de skal sørge for at pasientens 

legemiddelbehandling foregår mest mulig sømløst, spesielt i overgangene mellom de ulike 

omsorgsnivåene. Dette betyr at pasienten ikke skal oppleve å få unødvendige opphold i 

behandlingen sin ved innleggelse i sykehus (28, 29). IMM-metoden er en systematisk måte å 

jobbe på, og inkluderer blant annet at legemiddellister kvalitetssikres, at 

legemiddelbehandlingen individualiseres og optimaliseres, informasjonsoverføring til andre 

omsorgsnivåer sikres, involvering av pasienten i å forstå sin legemiddelbehandling, og sikre 
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forsyning av legemidler i alle ledd (29, 30). IMM-modellen har vist å ha positiv effekt på 

kvalitetsforbedringer på sykehus, ved at det blant annet har ført til kortere sykehusopphold for 

pasienten, og redusert antall reinnleggelser (31). I tillegg avdekker og identifiserer modellen 

tiltak relatert til legemiddelrelaterte problemer (LRP), og reduserer legemiddelfeil og er med 

på å forbedre pasientens legemiddelbruk (32).  

På norske sykehus har det blitt mer vanlig at kliniske farmasøyter er en del av teamet rundt 

pasienten, er aktivt deltakende i beslutninger om pasienters legemiddelbehandling. Farmasøyt 

bidrar i diskusjonen om legemiddelrelaterte problemstillinger sammen med behandlende leger 

og sykepleiere. Ved innleggelse på sykehus er den kliniske farmasøyten en viktig brikke for å 

kartlegge hva pasienten faktisk bruker av legemidler. Ofte stemmer ikke pasientens 

legemiddelliste ved innkomst med det pasienten faktisk bruker hjemme, spesielt for de eldre 

pasientene (33). IMM-modellen har i studier vist at tilbudet om farmasøytiske tjenester på 

sykehusene, er noe som blir verdsatt av helsepersonell, både for deres egen del og for 

pasientens skyld, med tanke på reduksjonen i morbiditet og helsekostnader (32, 33). IMM-

modellen er vedtatt som klinisk arbeidsmetode for farmasøyter i Norge.  

Det er utviklet standardiserte prosedyrer for legemiddelgjennomgang og 

legemiddelsamstemming som utføres av kliniske farmasøyter på sykehusene i Norge. Når det 

gjelder utskrivelse fra sykehus har det foreløpig ikke blitt utarbeidet standardiserte prosedyre 

for utskrivning, slik det har blitt gjort for innleggelsesfasen. Foreløpig har det ikke blitt 

utarbeidet standardiserte prosedyrer for hvordan utskrivelse skal gjennomføres, slik som det 

har blitt gjort for innleggelsesfasen. Kliniske farmasøyter kan være nyttige bidragsytere for å 

øke pasientsikkerheten og kvalitet på behandlingen ved at pasient sikres informasjon og 

kontinuitet i sin legemiddelbehandling (30).  

1.5 Multidose 

Multidose er et system der doseposer blir pakket med pasientens legemidler. Multidoseposene 

er markert med pasientens navn og fødselsdato, navnene på legemidlene, dosering og 

tidspunkt for når posen skal tas. Pasienter tilknyttet kommunale helsetjenester er ofte brukere 

av multidose. Antallet multidosebrukere har økt kraftig i løpet av de siste årene (34, 35). Tall 

fra Apotekerforeningen fra 2015 forteller at multidosebrukere som får hjemmesykepleie 
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utgjorde den største andelen med 76 %, mens resten utgjorde pasienter på sykehjem. En liten 

andel pasienter velger å ha multidose privat, og ordner dette selv etter avtale med apotek (34).  

Siden de fleste av multidosebrukere er pasienter som er brukere av kommunale helsetjenester, 

vil det være nødvendig med et velfungerende samarbeid mellom pasienten selv, 

hjemmesykepleien, legen og multidoseapoteket (34). Multidose som system anses å ha flere 

fordeler, som tryggere legemiddelhåndtering, økt kvalitetssikring, reduserte 

legemiddelkostnader, redusert tidsbruk på istandgjøring av legemidler for sykepleierne og 

mer oversiktlig lagerhold av legemidler (34, 35). Den største utfordringen med multidose 

synes å være at det er vanskelig å få til medisinendringer i multidosen, med tanke på hvor 

raskt endringen kan være på plass, og hvordan legemiddelhåndteringen skal løses i 

mellomtiden (35).  

1.6 Bakgrunn for studien 

Masteroppgaven som ble utført ved medisinsk klinikk i OUS fra 2017 viste at 25 % av 

pasientene ikke har fått informasjon ved utskrivelsen, og at 90 % ønsker å få informasjon om 

legemidler ved utskrivelsen (19). Den samme masteroppgaven og en masteroppgave utført 

ved medisinsk klinikk i OUS fra 2018 viste at pasientene var fornøyde, men ønsket å få mer 

informasjon. Deltakerne i disse studiene synes det er viktig med nok skriftlig informasjon i 

tillegg til muntlig informasjon (19, 36). Til tross for at det står tydelig skrevet i retningslinjen 

fra OUS at nødvendig legemiddelinformasjon skal gis til pasient, og at det skal sendes med en 

legemiddelliste til pasient og relevante omsorgspersoner (26), er det uklart hvor stor grad 

denne retningslinjen blir overholdt på sykehusene. Samhandlingen mellom 

spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten kan være utfordrende med tanke på 

informasjonsutveksling. Det er ønsket å kartlegge hvordan utskrivningsprosessen foregår og 

hvordan den oppleves fra helsepersonellets side. Fordi også IMM-modellens siste del mangler 

standardisering, ønskes det å kartlegge hvordan man kan jobbe videre for å sikre en sømløs 

overføring av legemiddelinformasjon og legemiddelbruk ved utskrivning.  
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1.7 Hensikt 

Hensikten med studien er å kartlegge helsepersonells erfaringer med og rutiner for 

legemiddelinformasjonsoverføring til pasient, til relevante omsorgspersoner og til ansvarlige 

behandlere i neste behandlingsledd ved utskrivning av pasient fra sykehus. Det er ønskelig å 

undersøke hvilke erfaringer som finnes blant helsepersonell når det kommer til 

utskrivningsfasen i pasientens sykehusopphold.  
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 Metode 2

2.1 Fokusgruppe 

I denne studien ble det besluttet å bruke fokusgruppeintervju som metode. Fokusgruppe er en 

kvalitativ metode som er godt egnet der det er samhandling mellom flere profesjoner (37) – 

denne studien tar for seg utskrivning av pasienter fra sykehus, en prosess der flere profesjoner 

innenfor helsevesenet er involvert. Metoden anses å kunne bidra til å belyse flere aspekter ved 

studiens hensikt, ved å innhente erfaringer og holdninger til helsepersonell som har erfaring 

med utskrivning av pasienter fra sykehus. 

2.2 Utvalg og rekruttering 

Til fokusgruppene ble det rekruttert helsepersonell fra medisinske sengeposter ved OUS. 

Helsepersonell, herunder leger, sykepleiere og helsesekretærer, som rutinemessig deltar i 

arbeidet med utskrivning av pasienter ble inkludert. Fokusgruppene ble lagt til arbeidstiden 

slik at flest mulig deltakere skulle ha anledning til å delta. For å være sikre på at antallet 

deltakere ble tilfredsstillende ble det invitert flere deltakere enn det som var ønsket. Et 

skriftlig, informertsamtykke ble innhentet av alle deltakere på forhånd. 

Det ble benyttet rekruttering via kontaktpersoner til studien (37). Seksjonsledere og 

avdelingsledere ved de ulike medisinske sengepostene, som hadde avtalt å bidra i studien, ble 

kontaktet og oppfordret til å foreslå potensielle deltakere med utskrivningserfaring til studien. 

Seksjonsledere og avdelingsleder kom med forslag til potensielle deltakere til studien, og de 

ble kontaktet videre av oss. De potensielle deltakerne fikk forespørsel om deltakelse i 

fokusgruppeintervjuet via e-post, samt tilsendt studiens protokoll og informertsamtykke.  

For å få fram helsepersonells erfaringer ble det valgt å sette deltakerne fra de ulike 

avdelingene sammen i homogene fokusgrupper. Leger ble samlet i to fokusgrupper, og 

sykepleiere og helsesekretærer ble samlet i en fokusgruppe. Fokusgruppene inkluderte 

deltakere fra forskjellige avdelinger.  

I utgangspunktet ble det forsøkt å rekruttere deltakere fra tre avdelinger (Hjertemedisinsk, 

Nyremedisinsk og Indremedisinsk avdeling), men på grunn av vansker med rekruttering ble 
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det rekruttert deltakere fra ytterligere to avdelinger fra medisinsk klinikk (Geriatrisk og 

Lungemedisinsk avdeling) til for å sikre tilstrekkelig antall deltakere til at fokusgruppene 

kunne bli gjennomført.  

2.3 Intervjuguide og prosesskart 

I løpet av høsten 2017 ble det utviklet to semistrukturerte intervjuguider (hhv. vedlegg 5 og 

6), en for legene, og en for sykepleierne og helsesekretærene. Intervjuguidene ble utviklet 

med fokus på å inneholde flest mulig åpne spørsmål med utgangspunkt i studiens hensikt. I 

første omgang ble alle aktuelle spørsmål skrevet ned, og åpne spørsmål ble laget for og lettere 

å skape samhandling og diskusjon mellom deltakerne i fokusgruppeintervjuene. Spørsmålene 

ble deretter sortert etter hvilke spørsmål som kunne brukes som hovedspørsmål, og de andre 

ble kategorisert som underspørsmål. Underspørsmålene var relevante spørsmål som kunne 

stille for å få fram ytterligere detaljer, og fungerer også som en sjekkliste underveis i 

intervjuet for å sikre at man kunne få belyst det som var ønsket dekket. Videre ble 

spørsmålene sortert etter temaer;  

1) Utskrivningsprosessen 

2) Legemiddelinformasjon 

3) Endringer og forbedringspotensialet 

 

Denne inndelingen ble gjort for at det skulle være lettere for deltakerne å holde seg til ett og 

ett tema under diskusjonen i fokusgruppen, og rekkefølgen på temaene ble forsøksvis satt i et 

system. Deltakerne snakket først om hvordan utskrivningsprosessen fungerer i dag med 

utgangspunkt i hvor pasienten skal etter utskrivelsen. Deretter ble det snakket om hva 

helsepersonellet forbinder med legemiddelinformasjon, om det blir gitt info om legemidler og 

på hvilken måte, og hvilke vurderinger som gjøres vedrørende legemiddelinformasjon 

underveis under oppholdet. Til slutt ble deltakernes synspunkter rundt det som kan gjøre 

utskrivningsprosessen bedre snakket om.  

Sykehusapotekenes brukerutvalg ble involvert i utformingen av spørsmål til intervjuguidene, 

ved at de fikk tilsendt via e-post utkast av intervjuguidene, samt studiens protokoll. 
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Innspillene som kom fra Sykehusapotekenes brukerutvalg ble vurdert, og deretter inkludert i 

det som ble den endelige intervjuguiden.  

Intervjuguidene bestod av følgende elementer; innledning, åpningsdel, hoveddel og 

avslutning. Innledningen inneholdt en kort presentasjon av moderator og sekretær, samt 

praktisk informasjon rundt gjennomføringen av selve intervjuet. I åpningsdelen presenterte 

fokusgruppedeltakerne seg, og det ble gjennomgått spilleregler for fokusgruppen. 

Spillereglene tok utgangspunkt i en liste utarbeidet av Morgan (38), og disse ble brukt for at 

fokusgruppedeltakerne skulle få litt kjennskap til hvordan en fokusgruppe fungerer, og for å 

ufarliggjøre hele situasjonen. Et eksempel på en spilleregel var «Vi vil heller høre den 

enkeltes historie enn bare å vite at dere er enige». Videre ble hovedspørsmålene fra de tre 

hoveddelene; utskrivningsprosessen, legemiddelinformasjon og endringer og 

forbedringspotensialet stilt, og eventuelle underspørsmål ble stilt hvis det var aktuelt. Et 

eksempel på et hovedspørsmål som intervjuguiden inneholdt var «Hva fungerer bra med 

utskrivningsprosessen slik som den er i dag?». I avslutningsdelen ble sekretær invitert til å 

komme med sine innspill om utydelige utsagn fra deltakerne, eller om det var noen temaer 

som ikke var godt nok diskutert under fokusgruppeintervjuet.  

Intervjuguidene ble brukt som en huskeliste og støtte for moderator under gjennomføringen 

av intervjuet. Moderator krysset av underveis i intervjuguiden hvilke hovedspørsmål og 

underspørsmål som ble belyst av fokusgruppedeltakerne. På denne måten hadde moderator 

god kontroll hele veien på hva som hadde blitt besvart, og hvilke spørsmål som gjenstod 

underveis i fokusgruppeintervjuene.  

I tillegg til intervjuguiden ble det også laget et prosesskart (vedlegg 7) som ble lagt på bordet 

foran deltakerne under fokusgruppeintervjuet. Prosesskartet illustrerte de mulige veiene som 

pasienten kan gå etter utskrivelsen fra sykehuset. Dette ble brukt som et hjelpemiddel for 

deltakerne, for å konkretisere de forskjellige mulighetene som finnes, og et forsøk på å gjøre 

det enklere for fokusgruppedeltakerne å fortelle om sine erfaringer med utskrivelser i ulike 

situasjoner.  
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2.4 Gjennomføring av fokusgruppeintervjuene 

Det ble gjennomført tre fokusgruppeintervjuer i løpet av oktober/november 2017. 

Fokusgruppene ble avholdt i grupperom tilknyttet Oslo Universitetssykehus avd. Ullevål, 

Søsterhjemmet.  

Fokusgruppedeltakerne som stilte til deltakelse, fikk tilsendt via e-post samtykkeskjema og et 

skjema for personopplysninger (hhv. vedlegg 3 og 4) som de leste igjennom, og fylte ut på 

forhånd eller ved ankomst før intervjustart. Det ble servert mat og drikke før 

fokusgruppeintervjuet startet. Tidsrammen på fokusgruppeintervjuet var satt til inntil 120 

minutter.  

Fokusgruppeintervjuene ble ledet av moderator som var masterstudenten. Intervjuene ble tatt 

opp på bånd med diktafon. Det var sekretær til stede som hjalp til med navnfesting av 

replikker, og noterte ned hva slags stemning som fokusgruppedeltakerne uttrykte underveis i 

intervjuet, og andre forhold som ikke kom fram av lydopptaket. Dette innebar for eksempel 

om noen av deltakerne henvendte seg mer til noen enn andre, kroppsspråk, reaksjoner på 

utsagn og forstyrrelser fra telefoner. Sekretæren hadde mulighet for å komme med innspill 

mot slutten av gjennomføringen av fokusgruppeintervjuet, hvis det var noen uklare momenter 

eller tema som ikke har blitt snakket om underveis (37).  

Sekretærene som ble brukt under fokusgruppeintervjuene var farmasøyter med tilknytning til 

Avdeling for farmasøytiske tjenester ved Sykehusapotekene Oslo, Ullevål og veileder ved 

Farmasøytisk institutt, Universitetet i Oslo. 

2.5 Datahåndtering 

Lydopptakene, transkriptene, samtykkeskjema, deltakernes personopplysninger, og 

pseudonymer er lagret på en kryptert minnepinne, som oppbevares innelåst i skap inne på 

Sykehusapotekene Oslo.  

Lydopptakene ble gjort med en diktafon, og ble overført til en kryptert minnepinne 

umiddelbart etter gjennomføringen av fokusgruppeintervjuet. Lydopptakene ble slettet fra 

diktafon etter overføring til kryptert minnepinne. Lydopptakene fra fokusgruppeintervjuene 

ble transkribert fortløpende i etterkant, ord for ord på bokmål.  
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2.6 Transkribering 

Lydopptakene fra fokusgruppeintervjuene ble transkribert av masterstudenten fortløpende i 

etterkant, ord for ord på bokmål. I overgangen fra muntlig tale til skriftlig tekst ble språket 

noe redigert med tanke på dialekt og muntlige fyllord, men dette påvirket ikke innholdet og 

sammenhengen i det som ble sagt i løpet av fokusgruppeintervjuene.  

Transkriberingen av fokusgruppeintervjuene ble gjort i kronologisk rekkefølge for når de ble 

gjennomført. Stikkprøver av transkriberingen ble utført, ved at et vilkårlig utdrag fra hvert 

lydopptak ble lyttet på av veileder og sammenlignet med transkriptet. Stikkprøvene ble 

vurdert som tilfredsstillende. Totalt ble det utført tre stikkprøver av transkriberingen, en fra 

hvert fokusgruppeintervju.  

2.7 Analyse 

Transkriptene fra fokusgruppeintervjuene ble analysert ved bruk av Malteruds metode for 

systematisk tekstkondensering (39). Analysen består totalt av fire trinn og er oppsummert i 

figur 3 (39), og alle trinnene har involvert diskusjon mellom masterstudent og veileder. Første 

trinn bestod av gjennomlesing av materialet, og dette ble utført flere ganger, hvorpå det ble 

dannet et helhetsinntrykk av innholdet og skrevet ned stikkord. Ut i fra stikkordene ble det 

dannet foreløpige temaer, som materialet ble organisert videre etter. Andre trinn var en 

systematisk gjennomgang av materialet for å finne meningsbærende enheter, tekst som 

inneholder relevante opplysninger tilknyttet de foreløpige temaene relatert til studiens hensikt. 

De meningsbærende enhetene ble sortert under de foreløpige temaene. Noen av 

meningsbærende enhetene ble plassert under flere temaer. Tredje trinn av analysen, 

kondensering, innebar å lage «kunstige sitater» av de meningsbærende enhetene. Dette er en 

prosess som ble gjort systematisk og materialet ble delt inn i undergrupper. «Gullsitater» ble 

markert og valgt ut for å belyse de kunstige sitatene. I det fjerde trinnet ble det gjort en 

rekontekstualisering, hvor det ble skrevet en tekst som gjenfortalte det som hadde kommet 

fram av analysen. Dette danner videre grunnlaget for hvilke resultater som til slutt 

representeres i resultatdelen (39).  

Analysen ble først gjennomført en gang, før det ble besluttet å gjøre trinn II – IV på nytt for å 

organisere materialet på en annen måte enn ved første gjennomgang.  
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Figur 3: Oversikt over de forskjellige trinnene i analysen, basert på Malteruds metode 

for systematisk tekstkondensering (39).  

 

2.8 Etikk og personvern 

Studien ble meldt Personvernombudet (PVO) ved Oslo Universitetssykehus som 

masterprosjekt uten sensitive data, og ble godkjent den 26.juni 2017 (Vedlegg 2).  

For å sikre ønsket deltakelse mottok deltakerne en kompensasjon på kr 300 i form av 

gavekort. Dette antas ikke å påvirke resultatet.  

Resultat og eventuelle sitater har ikke blitt angitt med navn, men det har blitt brukt 

stillingstittel, men dette kan ikke knyttes til personer i  ettertid.  
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 Resultat 3

Totalt var det elleve deltakere fordelt på de tre fokusgruppeintervjuene. Det ble gjennomført 

to fokusgruppeintervjuer med leger, og et fokusgruppeintervju med sykepleiere og 

helsesekretærer. Tabell 1 gir en oversikt over fokusgruppene, og detaljer om deltakerne i hver 

av fokusgruppene.  

I fokusgruppen Lege I ble det oppfattet av moderator at samtalen gikk veldig lett, og alle 

deltakerne var engasjerte i å fortelle om sine erfaringer og svare på spørsmålene som ble stilt. 

Deltakerne var også flinke til å henvende seg til hverandre i stedet for til moderator. Det 

opplevdes som at samtalen gikk for det meste av seg selv.  

I fokusgruppen Sykepleier/helsesekretær ble det også oppfattet at samtalen gikk veldig lett, og 

de aller fleste av deltakerne henvendte seg til hverandre, og var ivrige til å dele sine 

erfaringer. Noen av deltakerne i denne fokusgruppen henvendte seg mer til moderator enn til 

de andre. Det opplevdes som at samtalen gikk for det meste av seg selv.  

I fokusgruppen Lege II ble det oppfattet av moderator at det tok litt tid før samtalen kom 

ordentlig i gang. Det virket som om deltakerne behøvde mer tid for å komme inn i temaet. 

Når samtalen kom ordentlig i gang var deltakerne ivrige til å dele sine erfaringer, selv om 

noen var mer fremtredende enn andre. Denne samtalen krevde mer av moderator enn de 

andre, da flere spørsmål måtte stilles jevnlig for å holde samtalen i gang. Varigheten av dette 

intervjuet var noe kortere enn de to andre intervjuene.   
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Tabell 1: Detaljer om fokusgruppene og deltakerne 

Fokusgruppe Detaljer  Alder Arbeidsstilling 

 Varighet: 

1 time 50 min 

31 

 

LIS-lege  

 

Lege I Antall deltakere:  

3 

43 Overlege  

 

 Antall sider transkribert:  

46 sider 

36 Overlege  

 

    

 Varighet: 

1 time 50 min 

44 Sykeleier  

 

  26 Sykepleier 

 

Sykepleier/ 

helsesekretær 

Antall deltakere:  

5 

33 Helsesekretær 

  38 Helsesekretær 

 

 Antall sider transkribert:  

47 sider 

31 Sykepleier  

 

    

 Varighet: 

1 time 30 min 

37 Overlege  

 

Lege II Antall deltakere:  

3 

38 LIS-lege  

 

 Antall sider transkribert: 

33 sider 

39 LIS-lege  
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Transkriptene fra intervjuene ble lest igjennom og underveis ble stikkord til aktuelle 

foreløpige temaer skrevet ned. Dette utgjorde trinn I av analysen, og i første omgang ble det 

kommet fram til åtte foreløpige temaer.  

Videre ble det foretatt en reduksjon i antall foreløpige temaer. Det ble gjort en vurdering på 

om noen av de foreløpige temaene fra trinn I kunne slås sammen til ett felles foreløpig tema, 

eller utfylle et eksisterende foreløpig tema. Dette resulterte i at antallet foreløpig temaer ble 

redusert til seks stykker.  

I trinn IV av analysen ble det oppdaget at undergruppene som ble laget i trinn III ikke 

omfavnet materialet på ønsket måte. Totalt 18 undergrupper, to-tre undergrupper per kode, 

hadde blitt laget. Det ble besluttet å gå tilbake til trinn II i analysen, for å gjøre nye 

vurderinger på kodene og undergruppene. De endelige kodene og undergruppene i analysen er 

vist i tabell 2.   

Tabell 2: Endelige koder og undergrupper  

 Kode  Undergruppe 

Dokumentasjon  Legemiddelsamstemming 

 Skriftlig dokumentasjon 

IKT/logistikk  Forskjellige systemer 

 Multidose 

Kontinuitet/planlegging  Kontinuitet 

 Planlegging av overføring til det 

neste omsorgsnivået 

Legemidler  Informasjon 

 Opplæring 

Pasienten  Muntlig kommunikasjon 

 Pasienten selv 

Rutiner og ressurser  Forbedringsområder 

 Rutiner ved utskrivelsen 
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3.1 Rutiner og ressurser 

Oppsummert fra fokusgruppene har ikke utskrivningsprosessen standardiserte rutiner for 

legemiddelinformasjonsoverføring. Overføring av legemiddelinformasjon til pasient og til 

relevante omsorgspersoner gjøres på ulike måter, og forskjellig informasjon følger pasienten. 

Legene lager en epikrise med medisinliste, og noen ganger lages det et eget 

informasjonsskriv. Utskrivningssamtale mellom pasient og lege blir ikke alltid gjennomført. 

Hvilken informasjon pasienten får er varierende, og sykepleierne og helsesekretærene er 

usikre på om pasienten får den informasjonen som de trenger. Alle som deltok i 

fokusgruppene mente at god planlegging og kontinuitet gjennom hele utskrivelsesprosessen 

og legemiddelsamstemming ved innkomst er viktige forbedringsområder for utskrivning av 

pasient fra sykehus. Innføring av mer standardiserte rutiner i form av for eksempel sjekklister, 

og farmasøyttjenester foreslås av mange som mulige forbedringsområder.  

3.1.1 Rutiner ved utskrivelsen  

Når det er bestemt at pasienten skal skrives ut starter legene med dokumentasjon av 

pasientens opphold ved å skrive epikrise. Noen av legene fortalte at de utformer et eget 

informasjonsskriv til pasient og pårørende. Videre fortalte legene at de vanligvis har en 

utskrivningssamtale med pasienten, hvor epikrisen og medisinlisten gjennomgås. Flere av 

sykepleierne oppga at leger skal og ofte har en utskrivingssamtale, men de erfarer at de også 

ofte opplever at pasienten bare får papirene i hånden av legen ved utskrivelsen. 

Helsesekretærene fortalte at de har opplevd at spesielt nye leger på avdelingen ikke alltid har 

gjennomført og forstått at utskrivningssamtale er en del av prosedyrene ved utskrivningen. 

Sykepleierne og helsesekretærene er usikre på hvorvidt pasienten får den informasjonen de 

trenger ved at legen utelater utskrivningssamtalen, og kun leverer utskrivningspapirene til 

utskrivningskonvolutten.  

Helsesekretær: Det står det egentlig i prosedyre. Det er det jo fra gammelt av så skal 

det jo være. Men når disse nye legene (…), det er jo noen som faktisk ser rart på deg 

når du sier har du ikke vært inne og informert pasienten, har du ikke vært inn og hatt 

siste utreisesamtale med pasienten? Så i prinsippet så skal alle som skal reise, 

uavhengig av hvor, ha en siste samtale med legen, der hvor legen sitter på en stol, og 
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går gjennom epikrisen. Ikke bare om disse medisinene, men gå igjennom epikrisen slik 

at det ikke skal være noe tvil om hvorfor man har vært her.  

 

Pasienter som skal til eget hjem 

Informantene fortalte at legemiddellisten som gis til pasient av lege ved utreise er ikke 

standardisert. Noen av legene gir pasienten epikrisen ved utreise, mens andre leger deler ut et 

eget opprettet journalnotat – «Informasjonsskriv til pasient og pårørende», og noen ganger 

deles begge deler ut.  

Overlege: Det gjør vi veldig forskjellig, og det er jo litt det med tilpasning som 

kommer inn der, for som regel så gir jeg bare ut en kopi av epikrisen med vanskelige 

ord og så går jeg gjennom den sammen med de.  

Sykepleier: Hvis pasienten skal ut uten offentlig hjelp fra før, altså rett hjem, så skal 

legen skrive notat, det må ikke følge med epikrise hjem til pasienten, den blir jo sendt 

til fastlegen, men må ha informasjon fra legen, eller informasjonsskriv om alle 

legemidler som pasienten skrives ut med, og så skriver vi sykepleieren et 

utskrivningsnotat i DIPS.  

 

For pasienter som reiser hjem og mottar hjemmesykepleie, skal det følge med en oppdatert 

medisinliste og sykepleiesammenfatning. Sykepleierne fortalte at hjemmesykepleien ønsker å 

få tilsendt epikrisen i tillegg.  

Sykepleier: Hvis de skal hjem med hjemmesykepleie så må de automatisk ha en 

sykepleiesammenfatning fra sykepleieren, epikrise trenger heller ikke å følge med 

pasienten til hjemmesykepleie, de har egentlig ikke noe rett til det, men de vil gjerne 

ha det. Det de må ha er en oppdatert legemiddelliste.  

 

Sykepleierne og helsesekretærene fortalte at de tar ansvar underveis for å sørge for at alle 

papirene er klare til pasienten skrives ut, og sendes med. Sykepleierne fortalte at de opplever 



23 

 

at papirene fra legen ofte kommer sent, og at disse ofte må etterspørres. Legene bekreftet at 

dette er tilfelle.  

LIS-lege: Som regel hvis pasienten skal reise av gårde, så får vi spørsmål om papirene 

er klar sånn at jeg kan sende de med pasienten, og da regner jeg med at det blir sendt 

med og gjort det andre som er nødvendig for transport, og at min oppgave er å skrive 

epikrisen og medisinliste, også er det noen andre som har tatt seg av organisering av 

transport (…).  

 

Pasienter som skal til sykehjem eller annet sykehus 

Informantene fortalte at når pasienten reiser til sykehjem etter utskrivelsen skal det følge med 

epikrise, og sykepleiesammenfatning sammen med pasienten til helsepersonellet på 

sykehjemmet. I tillegg fortalte sykepleierne at det noen ganger også sendes med en kopi av 

legemiddelkurven, samt notater fra andre involverte helsepersonell, som for eksempel notat 

fra klinisk ernæringsfysiolog, fysioterapeut eller ergoterapeut, hvis dette er relevant for videre 

oppfølging av pasienten. Sykepleierne og helsesekretærene oppga at det er forskjellig hvilken 

informasjon som sykehjemmene ønsker å motta om pasienten, og på hvilken måte denne 

informasjonen skal gis. Noen sykehjem ønsker å få en muntlig rapport om pasientens 

funksjonsnivå og hva pasienten trenger hjelp til, mens andre ønsker kun å få oppgitt hvilke 

legemidler pasienten bruker på forhånd. Legene ga uttrykk for at de ikke alltid har full 

oversikt over det sykepleierne gjør.  

Helsesekretær: I prinsippet så er det egentlig bare epikrise og 

sykepleiesammenfatning, fordi det skal egentlig dekke …. Har pasienten hatt fysio 

(terapeut), KEF (klinisk ernæringsfysiolog), ergo (ergoterapeut) så skal det på en måte 

være nevnt i epikrisen og sammenfatningen til sykepleierne, men siden vi er så snille, 

bare ønsker å vise hva vi har gjort med pasienten, så sender vi med ekstra, og rett og 

slett også fordi da slipper man å få noen spørsmål i etterkant. Også er det jo veldig 

mange som skal til sykehjem eller skal hjem med fysio.   

 



24  

 

Utskrivelse til et annet sykehus gjøres på tilsvarende måte som når pasienten skal til 

sykehjem, med unntak av utstyr/hjelpemidler som ikke trengs og sendes med pasienten ved 

overføring hit. Utskrivning til sykehus eller sykehjem blir oppfattet av noen leger som 

utfordrende, mens de fleste syntes at dette er en forholdsvis enkel utskrivelse.  

LIS-lege: (…) da lager man epikrise og sender med den. Også tror jeg det er kopi av 

kurver og sånt, og sykepleierne har sine papirer som de sender med, sine egne 

epikriser. Men sånn overflytting til sykehus eller sykehjem er ofte greit tenker jeg, 

altså det er medisinliste, kurve og epikrise. 

 

Noen av legene syntes det er frustrerende at slik systemet er i dag, bruker de mer tid på 

arbeidsoppgaver som i utgangspunktet er forbeholdt helsesekretær. Legene fortalte at de føler 

dette fører til at de ikke har tiden som trengs for å ha en utskrivningssamtale, slik at de skal 

kunne gi god legemiddelinformasjon til pasienten. 

Overlege: Vi får mer og mer type arbeid, vi får færre og færre sekretærer, vi får mer 

type arbeid vi skal gjøre selv som tidligere var sekretærarbeid. Jeg veit ikke om det 

sparer sykehusene, slik som sykehusene kanskje tror det gjør, fordi det gjør at vi 

jobber seinere med det vi kan. Jeg synes ofte at leger blir satt til å gjøre ikke-legejobb, 

som i en privatbedrift aldri ville ha vært godtatt. 

 

3.1.2 Forbedringsområder for rutiner  

Samstemte legemiddellister 

Alle fokusgruppene mente at en viktig forutsetning for god legemiddelinformasjon ved 

utskrivning starter med en samstemt legemiddelliste.  Legemiddelsamstemmingen burde 

utføres tidligst mulig under pasientens sykehusinnleggelse, og dannet grunnlaget for det som 

skjer videre med pasienten på sykehuset. Legemiddelsamstemming implementeres som rutine 

nå, men legene oppga at de trenger mer tid for å få dette til, eller bistand fra andre. Noen av 

legene fortalte at de tenker at farmasøyter er aktuelle kandidater til å kunne bidra til 

legemiddelsamstemming.   
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Overlege: Ja, jeg tenker at punkt en; man må være sikker på hvilke medisiner som 

pasienten bruker når de legges inn på avdelingen, det er forutsetningen for alt som 

skjer når de ligger der inne. Og da trenger vi for å få til en legemiddelsamstemming, 

enten trenger vi bedre tid eller vi trenger hjelp til det.  

Kontinuitet for pasienten ved utskrivning 

Flere av legene påpekte at kontinuitet i bemanningen er et viktig punkt som må være på plass 

for at det skal være tilstrekkelig tid til å kunne utføre utskrivelsene på best mulig måte. 

Legene er opptatte av å ha tid til at pasientene skal få informasjonen de trenger før de reiser 

fra sykehuset. Flere av legene syntes pasientene burde ha muligheten til å ringe behandlende 

lege i en periode etter utskrivelsen, da fastlegen kanskje ikke vet så mye mer om innleggelsen 

enn pasienten selv. Sykepleierne og helsesekretærene uttrykte enighet i at kontinuitet er viktig 

for utskrivelsesprosessen, og noen mener at et mål skal være å skrive ut pasientene tidlig på 

dagen – «når verden fungerer». Da er det for eksempel noen som kan ta imot pasienten når de 

ankommer sykehjemmet, og hvis spørsmål dukker opp etter at pasienten er utskrevet, er 

muligheten for å få tak i de som var involvert i utskrivelsen fortsatt til stede.  

LIS-lege: Men jeg satt og tenkte på kanskje en ting jeg ville, hvis jeg var pasient, en 

ting jeg kunne tenke meg var kanskje ha mulighet for å ringe samme doktoren en dag 

eller to senere, eller for den saks skyld en uke senere, når jeg begynte å kjenne på 

masse rart og lurte på om det var bivirkninger av medisinen, hvert fall jeg hadde en 

hel lang liste. Fordi da skal man jo, etter sånn reglene er nå, gå til fastlegen etterpå. 

Men de kan jo ikke så mye mer enn pasienten, mange ganger mindre enn pasienten, 

hvis de starter nye medisiner. Men det er ikke alltid man er på samme avdelingen en 

uke senere, sykehuslegen, det er et stort problem å få kontinuitet.  

Helsesekretær: Men så tenker jeg på, for de pasientene som skal enten til sykehjem 

eller hjem, tenk på å sitte i en fremmed taxi. Du har alltid dratt hjem før, også bare en 

dag skal du sitte i en taxi herfra, i kanskje en morgenkåpe eller noe rask som 

pårørende har tatt med seg hjemmefra, og så kommer du til et helt annet sted som du 

aldri har vært på før. Og slik som det er nå da, det er mørkt ute … alt er jo mye bedre 

når du kommer på dagtid fordi da fungerer faktisk verden, altså da er jo verden i 

gang. Men med en gang mørket senker seg og det blir kveld så fungerer ikke verden. 

Det er ekstravakter på sykehjem, det er kanskje ikke noen i luka som sitter og tar deg 
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imot på sykehjemmet. Det har vi ganske mange avvik på også for så vidt, pasienter 

som blir sendt på sykehjem ute på ettermiddagen/kvelden, der hvor det ikke sitter 

personale i en eller annen luke i første etasje på sykehjemmet, også blir de bare 

plassert der av taxien i lobbyen i første etasje. Og der sitter disse pasientene, de vet jo 

ikke hvor de skal hen. Så det beste for alle tenker jeg er at man skriver ut pasienter 

når verden fungerer.  

 

Legene fortalte at de ønsker at det skal være mer tid til pasienten, og at de vil bruke mindre tid 

på dokumentering av pasientens opphold på sykehuset. Noen av legene tenkte at gode 

hjelpemidler i forbindelse med å få tak i opplysninger om pasientens legemidler, er å ha en 

reseptformidler og kjernejournal som er oppdatert og fullstendig, slik at informasjonen som 

ligger i kildene er til å stole på.  

Overlege: Men en korrekt kjernejournal, en korrekt reseptformidler, hadde jo vært et 

godt hjelpemiddel.  

Overlege: Det her tror jeg gjelder alle leger altså, vi ønsker oss mer tid til å kunne 

være med pasienten og gjøre det, og mindre av dokumentasjon.  

 

Sykepleierne og helsesekretærene syntes at det beste er at alle som er involvert i pasientens 

utskrivelse; pasienten selv, legen, sykepleierne, bydelen og pårørende, burde være enige om 

hva som skal skje med pasienten etter utskrivelsen. Sykepleierne og helsesekretærene fortalte 

at bedre dokumentasjon på hvem som er ansvarlig for pasienten og hva som er tenkt rundt 

pasientens sykdomsforløp, og planlegging av utskrivelsen fra første dag i sykehusoppholdet er 

viktig.  

Sykepleier: Ja, og at man hele tiden, den som har ansvaret for pasienten, oppdaterer 

behandlingsplanen i DIPS, har det tiltaket om planlegging av utskrivelse osv. Så er det 

mye lettere 
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Overføring av informasjon fra sykehuset og til det neste omsorgsnivået kan gjøres bedre.  

Mange av legene fortalte at de er spesielt opptatt av multidose, og hvordan organiseringen av 

denne ordningen kan gjøres bedre. Legene ønsker muligheten for å enkelt kunne legge inn 

medisinliste elektronisk, som videre kommuniserer med det aktuelle multidoseapoteket. I 

tillegg kan elektronisk signering for mottak av hjemmesykepleien bedres, som en ekstra 

sikkerhet for at informasjon har blitt mottatt og lest. Legemiddelkurver og papirer burde være 

utformet slik at muligheten for at det skal oppstå feil i dem er minst mulig. Innføring av 

elektroniske kurver på alle avdelinger synes å være positivt fordi informasjonen i disse 

kurvene ikke kan føres tvetydig. I tillegg påpekte legene at det hadde vært nyttig hvis 

informasjonen fra den elektroniske kurven kunne blitt kopiert direkte inn i epikrisen.  

Overlege: Det er helt essensiell forutsetning for å få det til å fungere. Det er det ene, 

og så må vi ha kurver og papirer innad i sykehuset med minst mulig muligheter for 

feil, kontinueringskurver er forferdelige greier, man ser det er lett å gjøre feil på det. 

Og så er det dette med at vi må ha tid til å gi pasienten informasjon når de reiser. Tid 

er det alltid manko på sengeposten. Det er press fra alle kanter. Det er dårlig tid. Og 

så er det det siste, det er informasjonsflyt fra avdelingen og ut til de rette instansene. 

Verste eksempelet er multidose og hjemmesykepleie, altså der vi har kombinasjonen av 

de to ikke sant. Det tror jeg oppsummerer fra min side.  

 

Standardisering 

Sykepleierne og helsesekretærene fortalte at de tror utskrivelsen hadde blitt bedre hvis det ble 

utformet en standard prosedyre for utskrivningssamtale med pasient, og at dette hadde sikret 

at pasienten hadde fått informasjonen de trenger om legemidlene de skal bruke. Noen av 

sykepleierne og helsesekretærene tenkte at fokuset i utskrivningen skal være på pasientens 

beste og ikke hva som er enklest for dem.  

Sykepleier: Jeg tror det hadde sikret kanskje pasienten og utreisen litt bedre hvis det 

var en sånn, ikke noe spørsmål eller du kan ikke vri deg unna den samtalen. Det kan 

ikke være sånn om det er så dårlig tid, så har man ikke tid til det.  
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Noen av legene, sykepleierne og helsesekretærene fortalte om tidligere erfaringer med å bruke 

sjekklister i forbindelse med utskrivelsen. De tror at dette kan være et nyttig verktøy for å 

sikre at alle pasientene får med seg de papirene de skal når de reiser fra sykehuset. Legene er 

uenige om sjekklister er noe de kommer til å ha nytte av. Noen av legene poengterte at en 

sjekkliste ikke nødvendigvis dekker alle forhold ved pasienten, og at de er klar over at det 

skal sendes med epikrise og medisinliste. Andre leger mente at det kan være positivt å bruke 

sjekklister mer aktivt i forbindelse med utskrivelsen, da det er lett å glemme hva som skal 

sendes med i en hektisk hverdag på sengepostene.  

LIS-lege: Jeg tror det var et tema hos oss her i sommer for da hadde vel sikkert noen 

pasienter havnet på sykehjem uten at det kom med alle papirene som skulle, tror jeg.  

Helsesekretær: Vi har jo en ut-konvolutt, stor konvolutt, der man krysser av for alt som 

ligger i konvolutten. Så veldig ofte i stedet for at f.eks. legene går inn til pasientene og 

snakker med pasienten om det som står i enten utskrivningsnotatet eller epikrisen, så 

leverer dem papirene til den konvolutten, eller til oss da. Og den ligger jo der, den blir 

jo med, men pasientene får jo ikke den informasjonen da som de kanskje skulle ha 

hatt.  

 

Farmasøyttjenester 

Flere av legene foreslo farmasøyttjenester på sengepostene, som et ledd for at utskrivelsen 

kan gjennomføres bedre. Mange av legene, men ikke alle, vurderte farmasøyter som aktuelle 

bidragsytere for legemiddelsamstemming ved innkomst, og legemiddelinformasjon til pasient 

ved utreise. De som ikke var positive til farmasøyttjenester mener at dette ikke vil hjelpe dem, 

men de uttrykte at de er åpne for forandring hvis konkrete forslag blir igangsatt. I tillegg 

fortalte sykepleierne at de ser at farmasøytene kan samarbeide med sykepleier i opplæring i 

bruk av legemidler, og syntes at flere pasienter burde benytte muligheten for å hente ut 

legemidler på resept mens de fortsatt er på sykehuset. Det frigjør tid for sykepleierne og letter 

tidspresset som ligger på dem, i tillegg til at det blir mer sikkert på pasientene. 

Overlege: Ja, så allerede her så kjenner jeg at det som jeg hadde ønsket, og jeg tror 

jeg har mange med meg, så hadde vi ønsket oss, hvert fall på nyremedisinsk avdeling, 
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hvor vi har så lange medisinlister, så syke pasienter, at vi hadde hatt kjempenytte av 

farmasøyttjenester for å få dette til bedre.  

Sykepleier: Apoteket kan absolutt være med på legemiddelbiten, informasjon og bidra 

med veiledning til pasienten, men også i samarbeid med sykepleier for å sikre at det 

som blir gjort er korrekt. 

 

 

3.2 Dokumentasjon 

Legemiddelinformasjon blir dokumentert på forskjellige måter via epikrise, 

informasjonsskriv, sammenfatning og legemiddelkurve. Legene fortalte at spesielt 

epikriseskriving er tidkrevende og noen ganger utfordrende å få ferdigstilt. 

Informasjonsskrivet består av en medisinliste og en forklarende tekst. Tilpasset og tydelig 

legemiddelinformasjon til pasient er noe legene fokuserer på i det daglige, men som 

gjennomføres forskjellig av legene. Sykepleierne og helsesekretærene fortalte at noen ganger 

blir den skriftlige informasjonen oppfattet som utydelig skrevet. Noen av legene fortalte at 

legemiddelsamstemmingen som gjøres i dag fører til at de føler seg usikre på om 

legemiddelinformasjonen er riktig, og ofte oppleves feil i medisinlister når epikrisen skal 

lages.  

3.2.1 Skriftlig dokumentasjon fra sykehuset som inneholder 

legemiddelinformasjon 

Epikrise 

Ved utskrivelse av pasient skal lege lage en epikrise, og for å få til dette setter legene av tid til 

gjennomlesing av journalen. Flere av legene fortalte at de til ofte opplever å bli frustrerte, 

fordi det oppdages problemstillinger som burde ha vært tatt tak i, eller feil i pasientens 

medisinliste. Det varierte om legene rekker å ferdigstille epikrisen til pasienten reiser fra 

sykehuset. 
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Overlege: Og i den epikriseskrivingen så betyr det jo en gjennomlesing av journalen, 

og jeg må jo si at det er ikke sjeldent at det går opp et lys eller tre …  

LIS-lege: Også oppdager du noe feil i det du da skal begynne å skrive epikrisen, så 

begynner du å tenke igjennom kan dette egentlig være riktig? Og skal det fortsette å 

være sånn?  

 

Epikrisen fungerer som en mal som tilpasses individuelt etter hva som er aktuelt. Epikrisen 

skal inneholde en medisinliste og all informasjon om hva som har skjedd i løpet av 

sykehusoppholdet. Noen av legene fortalte at de forsøker å være bevisste på hvordan de 

utformer informasjonen rundt medisinlisten i epikrisen, slik at pasienten kan forstå og tolke 

informasjonen på egenhånd. Ved medisinendringer prøver legene å få til at det skal stå 

hvorfor endringen har blitt gjort, da ubegrunnede medisinendringer kan oppleves frustrerende 

for pasienten hvis de selv ikke skjønner hvorfor endringen har blitt gjort. De fleste av legene 

fortalte at de skriver hvorfor det har blitt gjort legemiddelendringer i epikrisen uten at de 

tenker over at de gjør det. 

LIS-lege: (…) jeg pleier bare å skrive litt mer setninger på norsk rundt der det står om 

medisinlisten, men av og til blir det jo litt gresk innimellom, og passe på å unngå å 

skrive «vesp» og slikt (…). Og det er sikkert ikke alle som forstår «x 2» heller, at det 

skal bety morgen og kveld. Så jeg prøver å passe meg litt og skriver det helt ut, 1 

morgen og 1 kveld, hvis jeg tenker at dette skal pasienten tolke og forstå på egenhånd.  

 

Legene fortalte at de ikke legger vekt på å forklare medisinendringer like grundig i epikrise 

som skal til sykehjem og fastlege. Siden dette er lege til lege informasjon forventer de at 

mottaker av epikrisen kan resonnere seg fram til hvorfor endringen har blitt gjort, og at 

språket som brukes også er forståelig. Sykepleierne fortalte at de ofte opplever å få spørsmål 

fra pasienten selv eller fra sykehjemmet om legemidler etter utskrivelsen, fordi legen ikke har 

skrevet tydelig nok hvordan de skal ta legemidlene sine når de kommer hjem eller på neste 

omsorgsnivå. 
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LIS-lege: Men så forutsetter vi at den som leser listen i andre enden klarer å 

resonnere litte granne. Så hvis vi skriver at vi har påvist en atrieflimmer, og det har 

dukket opp blodfortynnende på medisinlisten, så regner vi vel med at fastlegen skjønne 

hvorfor (…).  

 

Sykepleierne og helsesekretærene har opplevd at enkelte leger kopierer inn informasjon fra 

andre notater for å lage epikrisen. De mente at dette kan være farlig hvis legene bruker 

informasjon fra gamle notater som ikke lenger er gjeldende for pasienten.  

Sykepleier: Det hender veldig ofte at legene klipper og limer fra andre notater. Det 

kan godt hende at ved innkomsten så står det noe om medisiner, men det var kanskje 

noen medisiner han brukte for tre år siden. (…). Men det er farlig når legene gjør 

epikrise og bruker klipp og lim, så blir det feil.  

 

 

Informasjonsskriv til pasient og pårørende  

Noen av legene fortalte at de lager et eget informasjonsskriv til pasienten og eventuelt 

pårørende i tillegg til epikrisen. På denne måten tilpasser legene legemiddelinformasjonen til 

pasientens behov. For å kunne lage informasjonsskrivet så må legene ha ferdigstilt 

medisindelen av epikrisen, slik at den delen av epikrisen er klar selv om det andre ikke har 

blitt skrevet enda. Noen av legene syntes det er riktig å lage et informasjonsskriv hvis det er 

spesielle omstendigheter, for eksempel informasjon i epikrisen som pasienten ikke skal vite 

om foreløpig, eller språkutfordringer. 

LIS-lege: Eventuelt er jo det som heter informasjon til pasient og pårørende, hvor du 

skriver medisinliste ned preparat og dose, og eventuelt hvorfor du tar det, og så 

kanskje en forklarende tekst øverst.  
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Legene fortalte at i informasjonsskrivet skrives det en forklarende tekst med 

innleggelsesårsak, resultater av undersøkelser, behandling, endringer og oppdatert 

medisinliste. Noen av legene forklarte grundig hvilke endringer som er utført, hva som er kur, 

og varigheten av de forskjellige legemidlene. Noen av legene fokuserte på at språket i 

informasjonsskrivet skal være forståelig for pasienten, mens andre leger ikke vektla dette 

fordi de gjennomgår informasjonen med pasienten ved utskrivningssamtalen. Sykepleierne og 

helsesekretærene er enige om at språket i informasjonsskrivet burde være så konkret og 

tydelig som mulig, for at det skal være forståelig for pasienten.  

LIS-lege: For jeg har ikke noen ferdig epikrise uansett, og det her 

(informasjonsskrivet) bruker jeg mest til pasienten som skal hjem i hvert fall (…). 

Hvordan dosering og sånt, jeg skriver veldig mye «x2» og sånt jeg da, men da tenker 

jeg at det går jeg igjennom med pasienten så tenker jeg at det er forståelig.  

 

Sykepleierne og helsesekretærene fortalte at de opplever å få tilbakemeldinger på at det 

legene skriver ikke er tydelig nok for pasientene, slik som varighet av en legemiddelkur, og 

tidspunkt for kontrolltime hos fastlegen.  

Sykepleier: Og så er det noe med at veldig mange leger glemmer å skrive at det er 

fastlegen som har ansvaret for medisinene, så det er mange pasienter som ringer ett-to 

år etter at de har vært innlagt, som sier de lurer på det med marevanen, når var det 

jeg skulle slutte på den?  

 

Sammenfatninger 

Sykepleierne og helsesekretærene fortalte at hvis pasienten skal hjem med hjemmesykepleie 

eller til sykehjem, blir det laget en sykepleiesammenfatning som sendes med pasienten. I 

denne sykepleiesammenfatningen kartlegges pasientens grunnleggende behov som 

funksjonsnivå og ernæringsbehov, og alt det som er rundt pasienten. Hvis annet 

helsepersonell som klinisk ernæringsfysiolog eller fysioterapeut har vært involvert i 

pasienten, blir de oppfordret av sykepleierne til å lage sine egne sammenfatninger som kan 

sendes med pasienten. 
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Sykepleier: Det er jo mye bedre hvis klinisk ernæringsfysiolog har vært inne i bildet, og laget 

en kjempebra kostplan, så er det mye bedre at den følger med, for den er så spesifikk, enn at 

sykepleierne skriver to brødskiver da, et eple da. Det blir rett og slett mye mer profesjonelt.  

 

Legemiddelkurver  

Noen av sykepleierne fortalte at de i tillegg pleier å informere sykehjem/hjemmesykepleie om 

hvilke legemidler pasienten har tatt på utskrivelsesdagen. Dette gjøres enten ved at 

legemiddelkurven blir skrevet via sykepleiesammenfatningen, eller at det tas en kopi av 

legemiddelkurven. Begge deler er forbundet med en viss risiko, da det kan forekomme 

overføringsfeil i sykepleiesammenfatningen og informasjonen i legemiddelkurven kan 

misforstås fordi den er uoversiktlig og vanskelig å tolke. Legene fortalte at de er 

oppmerksomme på at kurveoverføringsfeil kan forekomme, og at dette sjekkes grundig.   

Sykepleier: Tusen seponering og gule streker og klammer og tjo og hei. Så hvis det er 

noe veldig spesielt så pleier jeg å si det i en muntlig rapport (…) også kan man heller 

skrive det i sammenfatningen.  

LIS-lege: Det gjelder også for når sykepleiere skriver ny kurve, en uke ferdig, så 

skriver de for oss på natten ny, og da er det ofte feil. Det har jeg brent meg på …   

 

3.2.2 Legemiddelsamstemming  

Informantene fortalte at legemiddelsamstemming er et viktig ledd for å sikre at det fra starten 

av sykehusoppholdet er et riktig grunnlag å jobbe videre med.  

Overlege: Hvis jeg skal sette fingeren på det som fungerer dårligst, så er det vel det å 

fremskaffe en riktig medisinliste. Og det er liksom det første trinnet i det der, så det må 

være på plass. Når ikke det er på plass, da sklir det fort ut.  
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Flere av legene har erfart på utskrivningsdagen at det har blitt tatt utgangspunkt i feil 

medisinliste fra starten av, og dermed har endringene som har blitt gjort vært feil. Legene 

forsøker å rydde opp i medisinlisten mens de skal skrive ut pasienten.  

Overlege: Det er ikke helt sjeldent at man på utskrivningsdag, til tross for at pasienten 

har vært innlagt i over en uke, at man plutselig sitter med en medisinliste som viser 

seg at ikke stemmer i det hele tatt.  

 

Det fokuseres på legemiddelsamstemming ved samtlige avdelinger. Selv om legene 

gjennomfører legemiddelsamstemming på pasientene, er de usikre på om pasientens 

medisinliste stemmer til slutt. Noen av legene har opplevd å måtte velge hva de tror er mest 

sannsynlig at pasienten bruker. Det brukes for kort tid til å fremskaffe legemiddelinformasjon 

som trengs for å sikre legemiddelsamstemte lister, og det fører til at pasienten blir 

legemiddelsamstemt på begrenset tid. Legene fortalte at de opplever dette som et 

usikkerhetsmoment i prosessen med å framskaffe en riktig medisinliste.  

Overlege: Vi har det på post, og det telles. Vi blir presset på det. Men det syns jeg er 

vanskelig, vi gjør det jo så godt vi kan, men så kommer man til syvende og sist, at du 

har kanskje ikke en liste hvor man er helt sikkert på at alt dette stemmer. Du må på en 

måte til slutt velge hva du tror er mest sannsynlig.  

 

Sykepleierne og helsesekretærene fortalte at de følger opp at det blir foretatt 

legemiddelsamstemming av legene, og hjelper eventuelt legene med å innhente 

legemiddellister. Samtidig sa sykepleierne og helsesekretærene at de tror det er nyttig å 

gjennomføre en legemiddelsamstemming for å få et bedre inntrykk av pasientens etterlevelse, 

og videre hvordan pasienten bør informeres som legemidler gjennom oppholdet på sykehuset.  

Sykepleier: Og i og med at vi skal gjøre en legemiddelsamstemming tidlig, så får de 

også et inntrykk av hvor stor «compliance» har denne pasienten egentlig.  
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3.3 Kontinuitet og planlegging  

I fokusgruppene kom det fram at helsepersonellet mente at god planlegging av utskrivelsen 

allerede fra innleggelsen må til for at utskrivningen skal fungere bra. Sykepleierne 

koordinerer utskrivelsen, eventuelt sammen med helsesekretær, og prosessen påbegynner ved 

innskrivning. Til tross for tidlig planlegging oppstår mange ulike utfordringer. 

Helsepersonellet beskrev at utskrivelsen mange ganger kommer brått på, og de opplever 

usikkerhet om informasjonen om pasienten mottas. De opplever at resepter og informasjon 

etterspørres etter utskrivelsen, noe som kan være krevende for sykehuset. I tillegg er det 

utfordringer knyttet til å sikre pasienten kontinuitet i legemiddelbehandlingen. Resepter er 

glemt, og det er usikkerhet om hvor mye medisiner pasienten trenger å få med seg. 

Kontinuitet i bemanning på sykehuset og forbedringer i informasjonsutveksling med blant 

annet kommunen blir trukket fram som forbedringsområder.  

 

 

3.3.1 Kontinuitet  

 

Figur 4: Oversikt over hvilke områder kontinuitet står sentralt i utskrivningsprosessen 
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Informantene fortalte at om utskrivningsprosessen skal fungere er kontinuitet en viktig 

forutsetning som bør være på plass. Dette innebærer kontinuitet på flere områder, og figur 4 

gir en oversikt over disse.  

Kontinuitet i behandlingen  

Det kan være utfordrende å få til kontinuitet i overgangen mellom sykehus og hjem. Legene 

glemmer å skrive ut nye resepter eller fornye resepter til pasientene, og det er ikke alltid like 

lett å få tak i samme lege som skrev ut pasienten. Sykepleierne eller helsesekretærene må få 

tak i en annen lege som kan skrive ut resepter til pasienten. Det å sette seg inn i journalen til 

en ny pasient og finne ut hvilke legemidler som trenger resepter er tidkrevende, og kan føre til 

unødvendige opphold i behandlingen. Pasienten får som regel med seg legemiddelene de 

trenger fram til enten pasienten selv eller pårørende kan hente ut reseptene på apoteket. Noen 

av sykepleierne syntes at det enkelte ganger er vanskelig å avgjøre hvor mye legemidler som 

skal sendes med pasienten, og på noen avdelinger på sykehuset har apoteket en tjeneste der 

pasienten kan hente ut reseptene sine før avreise.  I tillegg har sykepleiere og 

helsesekretærene opplevd å få spørsmål om legemidler som de må stille til andre leger enn de 

legene som har vært involvert i pasientens sykehusopphold. Blir pasientene skrevet ut tidlig 

på dagen er det større sannsynlighet for å komme i kontakt med behandlende lege, hvis 

pasienten har spørsmål om legemiddelinformasjonen som ble gitt på sykehuset.  

Sykepleier: Det der syns jeg er veldig vanskelig å avgjøre hvilke medisiner man kan 

sende med, og hvor mye. Hvor lang tid kan man forvente at pasienten skal klare seg 

med de medisinene vi sender med.  

Sykepleier: Det er ikke lett å få tak i samme lege, det kan hende at han ikke er på jobb 

den dagen. Eks. i dag tidlig så var ikke legen på jobb, så måtte spørre en annen lege 

om han kunne svare på spørsmålet. Sånne ting skjer veldig ofte.  

 

Kontrolltimer hos fastlegen blir ofte bestilt av sykepleierne eller helsesekretærene, med den 

hensikt å gjøre det lettere for fastlegen å følge opp pasienten videre etter utskrivelsen.  

 



37 

 

Kontinuitet i bemanningen  

Når det gjaldt legemiddelinformasjonsoverføring til pasient trakk informantene fram 

kontinuitet i bemanningen på sengeposten som et utfordrende område. Kontinuiteten i 

bemanningen er noe som varierer mellom avdelingene, og et område som er vanskelig å 

planlegge eller å gjøre noe med. Det kan oppstå uforutsette akutte problemstillinger i 

forbindelse med nylig innlagte pasienter som umiddelbart må tas tak i, som fører til 

forsinkelser i utskrivelsesprosessen. Slike forsinkelser kan føre til at utskrivelser utsettes til 

neste dag, og dermed økt sannsynlighet for at personalet forandres.  

Overlege: Så jeg vet jo at man prøver å organisere sengeposten sånn at de som var på 

jobb på fredag også går på jobb på mandag, for å få en viss kontinuitet og har litt 

overlapping og sånn, men det er ikke alltid så lett å få til for den som planlegger 

turnusen.  

Sykepleier: Det tror jeg faktisk er stor forskjell på (...), for vi er 13 nyutdannede 

sykepleiere som har begynt der.  

 

Sykepleierne og helsesekretærene har erfart at det er utfordrende når det regelmessig kommer 

nye leger på avdelingene. Siden utskrivningsprosessen gjøres på forskjellige måter fra 

avdeling til avdeling, brukes det mye tid på opplæring av nye leger på avdelingene i hvordan 

skrive ut pasienter. Legene tar med seg erfaring fra de stedene de har vært, som videre 

påvirker informasjonsflyten i utskrivelsesprosessen.  

Helsesekretær: Også har de tatt med seg erfaring fra det forrige stedet. Og det forrige 

stedet er ikke det samme som vi gjør. (…). Så man bruker jo ganske mange uker på å 

lære opp de nye legene til sånn gjør vi det her. Du kan ikke ta med deg det du har fra 

forrige stedet ditt da. Så man bruker mye tid på å forklare ting.  

 

Legene fortalte at de har erfart at det er krevende å skrive ut pasienter de ikke har kjennskap 

til. Det brukes mye tid på å sette seg inn i pasientens sykdomsforløp og den påfølgende 

epikriseskrivingen, og legene opplever at dette er en prosess som kan være komplisert spesielt 

når de ikke har vært med hele veien fra innleggelsen. Sykepleierne poengterte at de ikke alltid 



38  

 

fullfører en prosess de selv har igangsatt, og dermed kommer det nye personer inn i prosessen 

som ikke nødvendigvis kjenner til hverken pasienten eller sykdomsforløpet. Er epikrise eller 

sykepleiesammenfatningen startet av noen som kjenner til pasienten, og det har blitt skrevet 

gode notater hele veien, oppleves det som at utskrivningen fungerer bra, og mye lettere for ny 

lege eller ny sykepleier å ta over pasienten.  

Overlege: Hvert fall hvis det ikke har vært kontinuitet på sengeposten, fordi det er jo et 

kjempeproblem (…), sett at vi kommer på mandag, kjenner ikke pasienten, har fått 

beskjed om at pasienten er reiseklar på mandag, så setter du deg ned og gjør en 

litteraturstudie da, leser gjennom journalen, også prøver du å formulere hva som har 

skjedd. Det er jo enklere hvis du kjenner pasienten selv. 

Sykepleier: (…) en ting som fungerer godt er hvis man klarer og på en måte være litt i 

forkant av papirarbeidet. At legen sier at de skal begynne på den epikrisen i dag, sånn 

at vi kan få ut den pasienten litt tidlig i morgen. Også skriver kanskje sykepleier, 

begynner å skriver på den sykepleiesammenfatningen dagen før, sånn at det allerede 

er igangsatt, så selv om det kanskje ikke er jeg som er der i morgen når pasienten skal 

reise, men jeg kjenner pasienten godt, så har jeg begynt på en sykepleiesammenfatning 

som bare kan ferdigstilles dagen etter. Da blir det mye mindre stress enn om det 

kommer en ukjent sykepleier som skal skrive ut pasienten og må sette sammen en 

sammenfatning. For da kan man tenke at pasienten kan reise tidlig. Jo tidligere 

pasienten reiser, jo mindre problem blir det ofte, fordi da er de gjerne godt planlagt. 

Og da blir det også mindre stress med tanke på vaktskiftet og hele avdelingen.  

 

Manglende kontinuitet i bemanningen kan føre til økt usikkerhet hos pasienten når 

legemiddelinformasjon blir gitt av flere leger, da legene uttrykker seg på forskjellige måter. 

Selv om legene er faglig enige, fortalte legene at de opplever det som en ulempe hvis 

pasientene føler at de har fått forskjellig legemiddelinformasjon fra dem.  

LIS-lege: For det opplever man jo alltid hvis man har forskjellige folk som går visitter 

fra dag til dag, så er vi som regel faglig nogen lunde enige, men man uttrykker seg på 

litt forskjellige måter. Det er ikke store nyansen som skal til av og til før pasienten 

opplever at de har fått to vidt forskjellige informasjoner fra to leger.  
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Noen av legene hadde positive erfaringer med at pasientene får tildelt en ansvarlig lege – en 

fast lege pasienten har kontakt med gjennom hele oppholdet. Dette gjelder spesielt pasienter 

med lange innleggelser, eller de som trenger videre oppfølging via sykehuset. Legene som 

ikke har hatt erfaring med ansvarlig lege, syntes dette er godt tiltak, men at det muligens ikke 

er så lett å gjennomføre.  

LIS-lege: Men det er jo veldig mange tanker om å forbedre kontinuitet, dette med å få 

utnevnt en ansvarlig lege ved et litt lenger sykehusopphold og sånt, det er jo en god 

tanke men i praksis ikke så lett å få gjennomført, hvert fall hos oss kommer det sikkert 

to-tre nye leger på avdelingen hver uke. 

 

 

Kontinuitet i informasjonsutvekslingen mellom omsorgsnivåene 

Sykepleierne opplevde at utskrivelsen går bra hvis det har vært kontinuitet i PLO-meldingene 

til bydelen. Da har bydelen gjennom hele sykehusoppholdet fått kontinuerlig informasjon om 

pasienten, og stått klare med en plass til pasienten når de er blitt meldt utskrivningsklare via 

PLO-meldingene fra sykepleierne eller helsesekretærene. Helsepersonellet fortalte at de 

mange ganger opplever at det ikke kommer en ordentlig avklaring på hvor pasienten skal før 

selve utskrivelsesdagen. Noen ganger har helsepersonellet opplevd at utskrivelsen kommer 

overraskende på for dem, da pasienten har fått tildelt plass av bydelen på for eksempel et 

sykehjem.  

Sykepleier: Jeg opplever også at hvis det har vært kontinuitet i PLO, i utvekslingen, så 

går selve utskrivningen veldig smidig. For da står bydelen gjerne klar med en plass 

når pasienten blir utskrivningsklar.  

 

Informantene fortalte at risikoen for at feil skal skje er størst i overgangene mellom de 

forskjellige omsorgsnivåene, og spesielt i den første fasen etter utskrivelsen.  
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Overlege: (…) Det er jo alle disse overgangene som er farlige da. Det er ganske dumt 

at man har lagt til at det blir en overgang. Det er det som er den store risikoen her. 

 

Legene syntes det er fint å ha en dialog med lege på sykehus eller sykehjem, i tillegg til 

skriftlig informasjon, slik som for eksempel når pasienten overføres til annet sykehus, men 

det er ikke vanlig praksis hvis det ikke er spesielle situasjoner, hvis pasienten for eksempel 

trenger spesielt utstyr. Flere av legene har opplevd at det har kommet representanter fra 

bydelen og sykehjemmet, for at overføringen av pasient fra sykehus til sykehjem skal skje. 

Overlege: Men vi vet jo hvor fint det er når vi overfører pasienter innad på sykehuset 

eller til annet sykehuset, at du da tar en telefon til den som er vakthavende lege på det 

andre sykehuset, også sier du at her kommer en pasient sånn og sånn, dette er 

hovedfokuset, og sånt, og du får det også skriftlig, sender det med. Det er jo det som er 

ålreit. Det er det jeg liker å få selv. Så jeg pleier å gjøre det når jeg sender til annet 

sykehus, så konfererer man jo med og gir en muntlig beskjed.  

  

3.3.2 Planlegging av utskrivelsen 

Utskrivningsprosessen koordineres av sykepleier og/eller helsesekretærene på avdelingene. 

Informantene fortalte at allerede ved innleggelsen startes planleggingen av utskrivningen, og 

at en god planlegging i forkant av utskrivelsen gjør at denne prosessen fungerer best mulig.  

Overlege: Vi har sikkert alle eksempler på når det har gått dårlig. Men når det har 

gått bra, når du har hatt tid til og du har hatt mulighet til å planlegge i forkant så 

fungerer det ofte best.  

 

Selve avgjørelsen om når pasienten er utskrivningsklar eller ikke, bestemmer legene på 

bakgrunn av prøveresultater på utskrivningsdagen. På grunn av stor pågang på sykehusene har 

legene opplevd press fra sykepleierne om å få skrevet ut pasientene, og noen ganger har 

legene følt at de holde igjen pasientene.  
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Overlege: Ja, det er jo kø på rommet ikke sant, og det er jo de som kjenner på presset 

fra akuttmottaket om det er nye som skal rykke inn. De er veldig opptatte av å få de ut, 

mens jeg av og til må si at du nå må dere faktiske vente litt, vi kan ikke la 

vedkommende reide før den og den blodprøven er avklart eller jeg har fått gitt den og 

den informasjonen.  

 

Sykepleierne fortalte at de kontrollerer ofte om legen har gjort det de skal slik at alt er klart til 

pasienten skal reise. Sykepleierne og helsesekretærene har erfart regelmessig at mye ikke er 

klart når pasienten skal reise, og at papirer må ettersendes til sykehjemmet eller sykehuset.  

Sykepleier: Det jeg pleier å gjøre når jeg for eksempel skal skrive ut en pasient, er at 

legen sier han skal være ferdig kl. 14 … da sier jeg 14.30. Jeg sier ikke det til legen, 

men da bestiller jeg ikke transport til kl.14, da sier jeg heller 14.30, for da har jeg 

alltid en halvtime med å mase ekstra på til vi skal være ferdig.  

 

I tillegg har sykepleierne og helsesekretærene opplevd at legene må mases på, og videre at de 

maser på hverandre. Dette påvirker informasjonsflyten mellom helsepersonellet involvert i 

utskrivningsprosessen. 

Helsesekretær: Ja, det blir veldig mye ledd og så blir det forskjellig hvordan man 

oppfatter ting, slik at det blir veldig mye feilinformasjon andre veien igjen.  

 

Noen ganger hender det at det ikke har vært anledning til å gi pasienten 

legemiddelinformasjon hverken muntlig eller skriftlig, fordi pasienten har dratt før 

utskrivningssamtalen har funnet sted. Legene fortalte at dette gir dem en dårlig følelse når de 

må finne alternative måter å gi informasjon til pasienten på, og de føler usikkerhet om 

hvordan informasjonen oppfattes videre i systemet før den når pasienten.  

Overlege: Altså jeg på utskrivningssamtalene, er jo det verste scenarioet at drosjen 

har kommet og pasienten har dratt, og at du trodde all informasjonen var gitt, som vi 

ikke engang har levert på papir eller det har ikke blitt sagt noen ting som helst, og alle 
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har forsvunnet ut. Man prøver desperat å ringe de og informere over telefon, og det 

funker helt elendig. Det har skjedd. Mer enn en gang.  

 

Legene ga uttrykk for at de er usikre på om informasjonen som sendes med pasienten alltid 

kommer dit den skal, og om noen følger det som står der. Noen av legene har opplevd at 

pasienten har blitt innlagt på nytt med samme problemstilling, fordi medisinendringene ikke 

har blitt utført. 

Overlege: (…) har blitt skrevet ut fra avdeling med medisinendringer, ingen av 

medisinendringene har blitt gjort, pasienten kommer inn igjen på nytt, kanskje med 

samme problemstilling fordi ikke de medisinendringene er blitt gjort, også ringer man 

fastlegen og så har fastlegene puttet på enda mer, til tross for at vi egentlig hadde 

tenkt til å gå andre veien og trappe ned ting. Så galt kan det også gå.  

 

Det er fokus på hvordan PLO-meldingene til bydelen kan brukes som et nyttig verktøy for å 

kartlegge hvilke behov pasienten har etter utskrivelsen, og gjør planleggingen av hvor 

pasienten skal lettere. Noen ganger har sykepleierne og helsesekretærene opplevd det som 

frustrerende at bydelen ikke hører på dem når det gjelder pasientens beste, men at det er 

bydelen som får ansvaret for pasienten etter utskrivelsen. 

Sykepleier: (…) Hvis vi skriver på en god kartlegging av pasienten tidlig, sender det 

med i helseopplysningen, så er det på en måte et verktøy for at bydelen kan lese og se 

hva det er denne pasienten egentlig trenger hjelp til. Så hvis det fra starten av er en 

god kartlegging, og at den kartlegging blir oppdatert etter hvert som pasienten er 

innlagt, at hvis det skjer endringer, så er det hvert fall fra vår siden en sjansen for at 

samarbeidet blir bra. (…) Så det kommer litt an på bydelen egentlig, hvordan det 

samarbeidet går.  

 

Overføring av pasient til sykehjem er den mest krevende utskrivningen for helsepersonellet. 

Blir pasienten skrevet ut til sykehjem vil de fleste sykehjemmene ha en muntlig rapport om 

pasienten fra sykepleierne, i tillegg til epikrise som skal følge med pasienten. Skrives 
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pasienten hjem med hjemmesykepleie avtaler sykepleierne med dem når pasienten kommer 

hjem.  

En annen del av utskrivningsprosessen som er utfordrende er bestilling av utstyr/hjelpemidler 

til pasienten. Dette gjøres av sykepleier og/eller helsesekretær, og prosessen involverer mange 

ledd og er enormt tidkrevende. Utstyr/hjelpemidler til pasient blir bestilt i god tid før 

utskrivningsdagen, slik at pasienten og eventuelt representanter fra sykehjemmet eller 

hjemmesykepleien får tid til opplæring i bruk. Skal pasienten til sykehjem avtaler 

sykepleierne om det trengs å sende med utstyr/hjelpemidler, eventuelt legemidler som de ikke 

har på sykehjemmene. Sykepleierne og helsesekretærene fortalte at denne prosessen fungerer 

best hvis det er tidlig kartlagt hvilke behov pasienten har, og hvor pasienten skal skrives ut til.  

Sykepleier: Og det hender at vi må ha det (utstyret) mye før for hvis pasienten skal ha 

opplæring, eller kanskje hjemmesykepleien skal ha opplæring så de må komme å få 

opplæring, eller sykehjemmet kanskje ikke har kunnskap om det vi nå sender med, og 

de må komme å få opplæring, for eksempel smertepumpe. Det er jo ikke alle som kan 

det. (…). Da må man tenke mange dager i forkant.  

 

Hvis pasienten ikke er mottakelig for informasjon eller det skal gis alvorlig informasjon, 

planlegges det at pårørende kan være med på utskrivningssamtalen. Legene har erfart at 

pårørende ofte er mer informasjonskrevende enn pasienten selv, og flere av legene fortalte at 

de bruker mye tid på å snakke med pårørende. Noen leger fortalte at de planlegger egne 

informasjonsmøter med pårørende for å avlaste legene resten uken. Noen ganger planlegges 

det at informasjonen til pasient skal gis litt og litt, og legen og sykepleier blir enige om hva 

slags informasjon som skal gis før de går inn til pasienten.  

Overlege: Hvis man skal porsjonere informasjonen litte granne, eller at vi tenker at 

dette skal vi ikke si i dag, det er sånn spesielle hensyn som skal tas, så avtaler vi før vi 

går inn hvordan vi skal gjøre det.  
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3.4 Pasienten 

Utskrivningssamtalen er ikke standardisert, og gjennomføres på flere forskjellige måter. 

Legene fortalte at de opplever et varierende behov for å gjennomføre en slik samtale, mens 

sykepleiere og helsesekretærene mente at dette er noe alle pasienter ønsker. Språk, kultur og 

kognitiv funksjon er områder som kan gjøre utskrivningssamtalen utfordrende. 

Helsepersonellet mente at pasientene burde motiveres og bevisstgjøres for å få et tettere 

forhold til legemiddelene sine, og at det er mye som ikke utforskes rundt pasientens følelser 

om å være i en sykdomssituasjon.  

3.4.1 Muntlig kommunikasjon med pasienten om legemidler ved 

utskrivning 

Legene fortalte at deler av legemiddelinformasjon blir gitt dryppvis til pasient under visittene 

på sengepostene i løpet av hele innleggelsesperioden. Legene har opplevd at de fleste av 

pasientene er med på avgjørelsene som tas og forstår hva som foregår, og oppfatter dermed at 

behovet for utskrivningssamtale ikke alltid er der. Noen av legene fortalte at de oppfordrer 

pasientene til å notere ned spørsmål de har om legemidlene til utskrivningssamtalen. Legene 

syntes samtidig at det generelt er for liten tid til å snakke med pasientene i løpet av 

sykehusoppholdet. Sykepleierne og helsesekretærene fortalte at de tror pasienten ønsker å ha 

den siste samtalen sammen med legen før de reiser fra sykehuset.  

LIS-lege: Og så er det jo det med den daglige visitten, at hvis pasienten har vært med i 

prosessen underveis, så veit de hva som foregår og hva som er gjort stort sett. Akkurat 

utskrivelsen blir jo en oppsummering av det da (…).  

Helsesekretær: Jeg tenker at enhver pasient vil ha den siste samtalen med legen (…) 

hvordan går det med meg, er jeg blitt frisk, er jeg i bedring? (…) Hva skal jeg gjøre 

hvis jeg kommer hjem og blir dårligere? (…) For alle ringer jo oss. Det de ikke vet er 

at med en gang de er ute av sykehuset så har ikke vi noe ansvar for dem, det er 

fastlegen (…). 

 

Utskrivningssamtalen som pasienten har med legen er ikke standardisert. Som beskrevet 

under punkt 3.1.1 blir det brukt ulikt skriftlig materiell; noen gjennomgår hele epikrisen med 
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pasienten, noen gjennomgår bare medisinlisten i epikrisen, mens andre lager et eget 

legemiddelinformasjonsskriv og gjennomgår det med pasienten. Varigheten av samtalen er 

ofte relativt kort, og innebærer en oppsummering av sykdomsforløpet, og en gjennomgang av 

pasientens legemidler. Samtalen fungerer som en ekstra sikkerhet for om pasienten har 

oppfattet informasjonen riktig. Flere av legene vektlegger at de forsøker å bruke så folkelige 

ord som mulig når de snakker med pasienten. 

Overlege: Det er mye vanskelige ord (i epikrisen), så jeg prøver på en måte å oversette 

den der og da, sitte og forklare og gå igjennom den, og så går jeg gjennom 

medisinene, slik at vi er enige om hvilke medisiner pasienten bruker og forklarer 

hvordan han bruker de helt på slutten. Og til slutt spørre om pasienten har noen 

spørsmål, eller om det er noe som er uklart.  

 

Legene fortalte at de skiller mellom det de omtaler som «enkle» og komplekse utskrivelser. I 

den «enkle» utskrivelsen reiser pasienten hjem, håndterer legemidlene sine selv og har 

generell god innsikt i egen helse. De mer komplekse utskrivelsene omfatter pasienter som 

skrives ut til sykehjemmet, eller trenger bistand fra hjemmesykepleie og der andre håndterer 

legemidlene for pasienten. Har pasienten redusert kognitiv funksjon, språkutfordringer og 

krever tolk er dette med på å gjøre utskrivningssamtalen utfordrende. Legene fortalte at 

utskrivningssamtalen tar lenger tid å gjennomføre når pårørende er til stede, og medfører 

annen informasjonsutveksling i samtalen. Skal pasienten til sykehjem vektla ikke legene å 

gjennomgå forløpet og legemidlene med pasienten like grundig. Er pasienten ofte innlagt på 

sykehuset fokuserte legene på det som er nytt hos pasienten. Det kan være et problem at 

utskrivningssamtalen ofte går litt fort, men legene syntes som regel at utskrivelsen går bra, 

spesielt på de «enkle» utskrivelsene. 

LIS-lege: Jeg sier det jeg syns er nødvendig selv, og så er det sikkert altfor lite, men 

hvis jeg skulle ha sagt alt så har jeg for kort tid. (…).  
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3.4.2 Faktorer ved pasienten som påvirker 

informasjonsoverføringen  

Individuelle forskjeller ved pasienten kan gjøre utskrivelsesprosessen og overføring av 

legemiddelinformasjon utfordrende. Det er et vidt spekter av pasienter – alt fra de pasientene 

som ikke vet at de har vært på sykehuset til de som er veldig engasjerte i sin egen helse. 

Informantene fortalte at de fleste av pasientene kommer imellom disse ytterpunktene, der 

noen pasienter er kritiske til legemidler, mens andre ikke er interesserte i å vite noe om 

hvorfor de får legemidler. Legemiddelinformasjonen tilpasses etter inntrykket som 

helsepersonellet har fått av pasienten når det gjelder kognitiv funksjon, kulturelle forskjeller 

og fremmedspråklig bakgrunn, samt fra pårørende og annet helsepersonell. Det er varierende 

hvor mottakelige pasientene er for å få legemiddelinformasjon på sykehuset. Sykepleierne og 

helsesekretærene har lagt merke til at det ofte blir for mye informasjon som blir gitt om både 

legemidler og pasientens sykdomsforløp.  

Helsesekretær: (…) det har egentlig ikke så mye med hvor kognitivt svekket de er 

heller (…). De får så mye informasjon på en gang, så da tror jeg det begynner å 

stokke seg for dem. Så ringer dem tilbake hit noen dager etterpå, for hvordan var det 

her nå igjen.  

Overlege: Hos oss så gjør vi jo kognitive vurdering på veldig mange. (…). Men jeg har 

blitt mye lurt av pasienten når jeg har gått visitt, her har jeg tenkt at det her ser veldig 

bra ut, og så går ergo inn senere på dagen, og så er det helt … kortslutning, ikke så 

mange hjemme i øverste etasje. Det er egentlig et godt poeng at vi overser nok veldig 

mye kognitiv svikt, så sant det ikke blir gjort noe skikkelig vurdering på det (…).  

 

Helsepersonell syntes det er utfordrende og vanskelig å fange opp kulturelle forskjeller når de 

snakker med pasienten. Legene ga uttrykk for at de opplever at det ikke er alle pasienter som 

tør å fortelle dem at de ikke vil ta legemidlene sine på grunn av kultur eller religion. Videre 

fortalte noen av legene at de oppdager at pasienten ikke tar legemidlene sine som de skal når 

pasienten blir innlagt på nytt på sykehuset.  

Overlege: Men det er mer bare med den utskrivningssamtalen med fremmedkulturelle 

enn språk i seg selv, for de har jo også en helt annen kultur i forhold til legemidler. Og 
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i forhold til forståelse av å ta legemidler og hvorfor de skal gjøre det. Og den er 

vanskeligere å fange opp i samme samtale.  

 

Språklige utfordringer er også vanskelige å håndtere, og det er ikke alltid like lett å forklare 

for pasienten om legemidlene de skal bruke.  

LIS-lege: Det er ikke så enkelt å forklare hvordan en medisin virker til noen som aldri 

har gått på skole, og som er analfabeter, og som ikke omtrent vet hvor i kroppen 

hjertet ligger (…).  

 

Noen av legene fortalte at de føler de må forklare grundig for pasienten om legemidler hvis 

pasienten gir uttrykk for å være skeptisk til legemiddelet de skal bruke. I tillegg har legene 

opplevd usikkerhet om hvorvidt pasienten tar det som står på den utdelte medisinlisten og hva 

som blir gjort når de kommer hjem. Legene tror det er mye omkring pasientens følelser 

knyttet til egen sykdom og behandling som ikke kommer fram av samtalen med legen, og at 

det utforskes lite for å undersøke hvordan det er for pasienten å være i denne situasjonen. 

Noen av legene understrekte at pasientene burde bevisstgjøres mer slik at de hadde fått et 

tettere forhold til legemidlene sine, og dermed økt sannsynlighet for at de har motivasjon til å 

ta legemidlene sine.  

LIS-lege: (…) for å være helt ærlig, det er sikkert ulike følelser de får når de får 

medisinliste, noen er takknemlig, andre synes det er provokasjon mot deres surrealitet 

eller at de ikke har lyst. Føler et angrep på seg selv og være syke. Det er sikkert masse 

vanskelige følelser som aldri kommer fram når de snakker med oss. Og på en måte 

skjønner jeg folk som gir litt f … i medisinene sine, det er jo deres rett å gjøre det (…).   
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3.5 IKT/logistikk 

Det finnes mange forskjellige og ulike IKT-systemer, som helsepersonell bør vite om, men 

som er vanskelig å ha oversikt over og som fører til stor frustrasjon blant helsepersonell. Dette 

påvirker legemiddelinformasjonsoverføringen ved utskrivelse. De forskjellige systemene som 

inneholder legemiddelinformasjon kommuniserer nødvendigvis ikke med hverandre. 

Informasjonen som finnes i disse systemene burde være tilgjengelig for helsepersonell som er 

involvert i behandling av pasienten, for å sikre at legemiddelinformasjonen følger pasienten 

og sørger for videre behandling av pasienten. Informantene nevnte spesielt multidose som et 

utfordrende område. Endringer i multidose gjøres på ulike måter, og er en tidkrevende prosess 

for mange leger.   

3.5.1 Ulike systemer for overføring og dokumentasjon av 

legemiddelinformasjon 

Helsepersonellet nevnte flere forskjellige systemer som inneholder informasjon om 

pasientenes legemidler; DIPS, kjernejournal, PLO-meldinger, e-link, multidose og 

reseptformidler.  Disse systemene er viktig ved utskrivelsen da disse inneholder informasjon 

hvilke legemidler pasienten har brukt før og under innleggelsen, og hvilke legemidler 

pasienten skal fortsette å bruke etter utskrivelsen. God og riktig legemiddelinformasjon som 

følger pasienten ut av sykehuset, forutsetter at helsepersonell har tilgang og kjennskap til hva 

pasienten bruker av legemidler. Noen av legene ga uttrykk for at slik IKT-systemet foreligger 

i dag fører til lite systematikk.   

LIS-lege: Aner ikke hvor mange register det er, det er et multidoseregister, et i DIPS 

og et ett eller annet sentralt sted hvor pasienten kan gå inn på internett og finne ut hva 

de står på. Det er ikke alltid lett for de stakkars pasientene å vite hva de skal …  

 Overlege: Det er ikke lett for oss en gang.  

 

Elektronisk overføring av epikrise til sykehjem og fastlege skjer etter at pasienten har reist fra 

sykehuset. Legene fortalte at de syntes det er vanskelig få tak i fastlegen de gangene de har 

behov for å kontakte fastlegen for å sørge for videre oppfølging av pasient.  
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Helsesekretær: Når pasienten skal til sykehjem, så skal epikrisen være i hånda (…). 

Men så har Oslo kommune også sagt at den skal være elektronisk, men OUS har en 

epikrisetid på sju dager (…) 

 

Kommunikasjon med bydelen i forbindelse med å finne plass til pasienten på sykehjem eller 

rehabiliteringsinstitusjon, og kontakt med hjemmesykepleie foregår via elektroniske PLO-

meldinger. Sykepleiere og helsesekretærer fortalte at det sendes PLO-meldinger fram til 

pasienten reiser fra sykehuset, og for å kommunisere elektronisk med sykehjemmene benytter 

sykepleierne og helsesekretærene e-link.  

Overlege: Det er sykepleierne som styrer med PLO-meldingene, som har blitt mye 

bedre de siste årene (…).  

 

Noen av legene har erfart at reseptformidleren framstår som kaotisk, og at informasjonen som 

finnes der ikke kan stoles på, for eksempel kan det ligge flere gamle resepter der med 

forskjellige doseringer. Noen ganger er reseptformidleren vanskelig å få oversikt over. En av 

legene fortalte at de rydder selv opp i reseptformidleren når det har blitt gjort 

medisinendringer, slik at den er oppdatert når pasienten reiser fra sykehuset.  

LIS-lege: Der ligger det jo masse som du vet at pasienten har sluttet på, også fire 

resepter på samme medikament, med litt forskjellig dosering.  

Overlege: Hadde alle oppdatert reseptformidleren tror jeg livet hadde vært enklere.  

 

Noen av legene og sykepleierne påpekte at reseptformidleren og kjernejournal er nyttige 

verktøy, som en ekstra sjekk for å se hva pasienten har tatt ut på apoteket og hva som brukes 

av pasienten. De har opplevd at pasienter ikke har hentet ut legemidlene sine på et helt år, og 

at det kan være en av forklaringene på hvorfor pasienten er dårlig når de blir innlagt på 

sykehuset.  
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LIS-lege: Men med denne kjernejournalen så er det hvert fall et grunnlag til å se hva 

som faktisk har vært tatt ut i det siste. Så da er det litt lettere å bli mer sikker. Kan i 

hvert fall gå igjennom det som er der.  

Sykepleier: (…) Vi har jo hatt at pasienten har sagt at han har tatt de og de tablettene, 

og så går vi inn og ser at han ikke har tatt ut en eneste en på et helt år (…).  

 

3.5.2 Multidose 

Multidose er noe av det mest utfordrende i forbindelse med utskrivelsen. Denne prosessen er 

tidkrevende og mange ledd er involvert; multidoseapotek, hjemmesykepleie, sykehjem og 

fastlegen. Legene fortalte at slik multidose foreligger nå er hverken en effektiv eller trygg 

måte å utføre medisinendringer på. I tillegg er legene ofte ikke klar over at pasientene har 

multidose før relativt sent under sykehusoppholdet, og denne informasjon får legene stort sett 

gjennom sykepleierne. Noen av informantene fortalte at multidose gir lettere oversikt over 

hvilke legemidler pasienten har tatt.  

Overlege: Jeg sitter av og til med følelsen av at dette ikke føles så «safe» for 

pasientene rett og slett. En føler lett at dette systemet, selv om jeg ringer til den ene og 

snakker med den ene, og ringer til den andre, for jeg tør ikke å gjøre noe annet enn å 

ringe og snakke med folk, men likevel så får man følelsen av at det her er ingen god 

måte å gjøre det på.  

LIS-lege: (…) forvirra mennesker som kommer inne uten å vite hva de står på, hva de 

har tatt og sånn, det har jeg brukt mye tid på. Og der er faktisk multidose bra.  

 

Legene utfører multidoseendringene ulikt. Noen av legene fortalte at de liker å gjøre alt selv – 

legen kontakter selv multidoseapoteket via telefon for å få på plass endringen, ettersender den 

oppdaterte medisinlisten til multidoseapoteket, kontakter hjemmesykepleien for å informere 

dem om endringen og når den gjelder fra, og avtaler med hjemmesykepleie hva som skal 

gjøres fram til ny multidose er klar. Andre leger har delegert bort ansvar til sykepleiere eller 

helsesekretærene – legen har ansvaret for å lage en medisinliste, og sykepleierne eller 
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helsesekretærene har kontakt med multidoseapoteket og hjemmesykepleien. Sykepleierne 

eller helsesekretærene har erfart at det som regel er de som fakser oppdaterte medisinlister til 

multidoseapoteket.  

LIS-lege: Der jeg jobbet før så sendte man med medisinopplysninger i PLO til 

sykepleien (hjemmesykepleien) (…). Det fungerte bra, for da var min oppgave å skrive 

en liste over hva de skulle ha, og så slapp jeg å gjøre noe mer. Og det var helt 

fantastisk, og da ble dette sendt elektronisk til hjemmesykepleie (…). Så slapp jeg både 

å ringe sykepleierne, multidose og apoteket.  

Overlege: (…) Jeg aner ikke om det apoteket får beskjed i tide, og hvor tidlig den 

endringer blir gjort kommer fram til pasienten. Jeg har ikke peiling.  

 

I forbindelse med multidoseendringer avtales det også med de som administrerer legemidlene, 

hva som skal gjøres fram til den nye multidosen er klar. Sykepleiere og helsesekretærer 

fortalte at hjemmesykepleie vanligvis ikke vil ta ut noe fra multidoseposene, og foretrekker å 

bruke dosett ved siden av fram til endringen i den nye multidosen er på plass og kommet ut til 

pasienten.  

Sykepleier: (…) Hvis du skal legge til tabletter i multidosen så er det mye greiere, for 

da får de bare en resept og pillene ved siden av. Men hvis du skal ta vekk en tablett så 

er ikke det så lett for nesten alle er hvite. Så vi kan ikke si til hjemmesykepleien «ta ut 

den avlange», for det vil ikke hjemmesykepleien gjøre (…).  

 

3.6 Legemidler  

Informantene fortalte at det er legen som er ansvarlig for å gi pasienten 

legemiddelinformasjon. Sykepleierne fortalte at de også føler et ansvar for å gi 

legemiddelinformasjon til pasient. Legene har ulik oppfatning av hva legemiddelinformasjon 

innebærer, og informasjonen som gis til pasienten varierer. Sykepleiere gir noen ganger 

informasjon om administrering og vanlige bivirkninger. Informasjon om bivirkninger blir det 

brukt minst tid på, samtidig tenker helsepersonell at bivirkninger er viktig, men vanskelig 
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område å informere om. Opplæring i bruk av legemidler gjøres hovedsakelig av sykepleier 

eventuelt farmasøyt.  

3.6.1 Informasjon om legemidler 

Legene fortalte at de er ansvarlige for å gi pasientene informasjon om legemidler, og syntes 

det er viktig at pasienten forstår hvorfor de skal bruke legemidlene som står på medisinlisten 

sin. Hva informantene nevnte i fokusgruppene at legemiddelinformasjonen bør inneholde er 

samlet i figur 5.  

Overlege: Til pasienter selv så tenker jeg i utgangspunktet at det er legens ansvar å 

formidle informasjon om legemidlene, om hvorfor og bivirkninger, indikasjon, og 

disse tingene her, det er ikke sykepleierens ansvar. Det er vårt ansvar tenker jeg.  

 

Figur 5: Oversikt over hva helsepersonell forbinder med legemiddelinformasjon 

 

Sykepleierne fortalte at de svarer på spørsmål fra pasienten angående administrering av 

legemidler, og hvilke legemidler de får utdelt av dem. I noen tilfeller sykepleiere også 
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informert om bruken av legemiddelet hvis de har opplevd at pasienten ikke vil ta legemiddelet 

og om de mest vanlige bivirkningene. Sykepleierne er opptatte av at alle har et medansvar for 

om pasienten faktisk tar legemidlene sine som de skal, men at det er legens ansvar å 

informere pasientens om effekt og bivirkninger. Legene er usikre på hvor mye informasjon 

om legemidler sykepleiere gir til pasienten, men det påvirker ikke hvor mye 

legemiddelinformasjon de gir til pasienten. Helsesekretæren fortalte at de ikke gir informasjon 

om legemidler til pasient, men at det forekommer opplesing av det som står i epikrisen for 

pasienten hvis pasienten kontakter avdelingen etter utskrivelsen.  

Sykepleier: Jeg tenker samtidig at det er legen som har det medisinske ansvaret, men 

vi har jo et medansvar for at det er compliance, at pasienten faktisk tar medisinene. 

(…).  

LIS-lege: De (sykepleierne) kan jo for så vidt informere om effekten og bivirkninger, 

men jeg tror de er litt redd for å si for mye egentlig. Også har de kanskje ikke tid til 

det heller, å snakke så mye om legemidlene. 

Overlege: Jeg tenker at akkurat når det gjelder det med de legemidlene så er det sånn 

at hvert fall jeg tenker at det er helt og holdent min oppgave. Så jeg tenker egentlig 

ikke at, da prøver jeg å gi de fullgod informasjon slik som jeg synes det er, og så må 

de gjerne gi det i tillegg, men det at jeg hører at de har tenkt til å gi informasjon gjør 

ikke at jeg tenker at jeg skal gi noe mindre. Dette er mitt ansvar.  

 

På utskrivningssamtalen fortalte noen av legene at de gjennomgår informasjon om nye 

legemidler eller endringer. Noen leger syntes det holder at pasienten får informasjonen om 

hvorfor de skal bruke legemiddelet, dosering og styrke, og mer utfyllende informasjon utover 

dette krever tid legen ikke har til rådighet på en utskrivningssamtale.  

LIS-lege: Nei, jeg pleier egentlig bare å vektlegge det som jeg starter med eller som er 

nytt eller endringer jeg da. Altså hva som er meningen med medisinen og bivirkninger, 

at de informeres om det.  
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Sykepleierne og helsesekretærene har erfart at legen ikke alltid skriver tydelig nok 

legemiddelinformasjon i utskrivningspapirene, og opplever regelmessig å få spørsmål om 

pasientens legemidler. Sykepleierne fortalte at legemiddelinformasjonen tydelig burde 

inneholde varighet av behandling og informasjon om medisinendringer.  

Sykepleier: Så hvilke legemidler som er nye, hvilke som er tatt bort, og hvilke 

tidspunkt de skal ta tabletten, og hvorfor de tar de. (…). Og hvis det er 

nedtrappingsplan, når skal jeg gå over til å trappe ned og hvor lenge. Og de kurene 

som du snakket om i stad, antibiotikakurer som varer i fem dager til f.eks. hvilken dag 

skal jeg slutte å ta den. 

 

Det finnes lite skriftlig informasjon om legemidler som blir delt ut til pasienten utover 

epikrise og informasjonsskrivet til pasient og pårørende. Noen leger fortalte at de deler ut 

informasjonsbrosjyrer utarbeidet av produsentene om blodfortynnende legemidler til 

pasientene. Et mer utfyllende legemiddelinformasjonsskriv for hvert legemiddel pasienten 

bruker, kan gjøre at det blir for mye informasjon for pasienten. Sykepleierne synes at 

legemiddelinformasjonen i informasjonsskrivet for det meste er tydelig nok.  

LIS-lege: Våre gjennomsnittlige pasienter har 15 forskjellige medisiner. Så hvis jeg 

skal gjøre dette, så tror jeg at jeg trenger en hel dag på å gå igjennom alt dette med en 

pasient.  

Sykepleier: Det skal jo egentlig stå, det inngår jo i det informasjonsskrivet til 

pasienten. Men det er jo egentlig bare det at noen leger er litt slurvete på en måte. At 

man i stedet for antibiotika, skriv dato, klokka, siste dose er lunsjdosen 2/11 f.eks. 

Skriv sånn: Marevan skal du gå på inntil du har vært hos fastlegen.  

 

Noen av legene informerer fastlegen om legemidler de ikke kan så mye om, slik at det blir 

informert om hvordan fastlegen skal følge opp pasientens legemidler etter utskrivelsen.  Noen 

gir også fastlegen råd om videre oppfølging av pasienten.  
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LIS-lege: Det er noen medisiner jeg vet at allmennlegen ikke kan så mye om, 

Cordarone for eksempel, hvis en allmennlege skal følge opp så tror jeg faktisk at jeg 

skriver litt om oppfølgingen rundt det. Det er jo vanskelig.  

 

Informantene syntes at pasienten skal informeres om potensielle bivirkninger, og 

utskrivningssamtalen har et stort forbedringspotensial på dette området. De fleste av legene 

har opplevd å bruke relativt kort tid på denne delen av samtalen, og har fokusert informasjon 

om de vanligste bivirkningene. Noen av legene har erfart at ikke alle pasienter burde bli 

informert om bivirkninger, men de tenker samtidig at informasjon om bivirkninger er viktig 

for å sikre at pasienten tar legemidlene sine. Sykepleierne syntes det er viktig å tenke etikk 

når det gjelder bivirkninger, og tror det er vanlig at pasientene får bivirkninger når de er klar 

over dem.  

Overlege. Men hvis det er sånn at virkningen her er viktigere å oppheve bivirkninger, 

så må du kanskje leve med dette her, hvis det er sånn plage, ikke farlig bivirkninger, 

men plagsomme da, og da tenker jeg det er viktig å opplyse om det på forhånd fordi da 

når pasienten får det så har de forventet at de skal få det, og det gjør at de har bedre 

«adherence» til det medikamentet da.  

Sykepleier: Når det kommer til bivirkninger så er det også å tenke litt etikk. Man skal 

ikke påføre pasienten bivirkninger. Det tror jeg kan være ganske vanlig at man får 

bivirkninger hvis man vet om de.  

 

Legene fortalte at de har forskjellige områder de synes det er viktig å ha fokus på – 

lungelegene er for eksempel opptatte av inhalasjonsmedisin, mens nyrelegene er opptatte av 

interaksjoner og immunsuppresjon til nyretransplanterte pasienter.  

Overlege: (…) Interaksjoner om det er mulig, hvis det er en problemstilling. I forhold 

til immunsuppresiva, vi har mye tx-pasienter på nyre, og da er vi veldig opptatt av 

interaksjoner.  
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3.6.2 Opplæring i bruk av legemidler som krever utstyr 

Opplæringen i bruk av legemidler som krever utstyr starter hovedsakelig mens pasienten 

fremdeles er innlagt på sykehuset. Legene fortalte at de forklarer pasienten hvorfor de får 

legemiddelene, mens sykepleierne eller eventuelt farmasøyten på avdelingen gjennomfører 

den praktiske opplæringen rundt bruken av legemiddelet med pasienten. På avdelingene har 

helsepersonell regelmessig opplevd utfordringer knyttet til administrasjonsmåte og teknikk. 

Spesielt utfordrende er det for pasienter som bruker inhalasjonslegemidler, et område hvor 

mange pasienter ikke bruker riktig teknikk. Legene på avdelingene er oppmerksomme på 

denne utfordringen, og spør sykepleierne hvordan det ser ut når pasienten for eksempel tar 

inhalasjonsmedisinene sine. 

LIS-lege: Og det er, selv om pasienten er helt sikker på at det ikke er noe problem så 

kan det nok være det altså. Men sånn på, når pasienter er inneliggende, så pleier jeg å 

snakke med, for da har de gjerne tatt medisinene når vi går visitt, og da pleier jeg 

bare å snakke med sykepleierne om de har sett på det, og om det ser greit ut.  

 

Sykepleierne fortalte at de ikke spør pasienten om de har forstått hvordan de skal administrere 

legemidlene sine, men noen av sykepleierne følger opp administrering av 

inhalasjonsmedisiner.    

Sykepleier: Jeg tror ikke jeg gjør det i så stor grad når det kommer til peroral. Men på 

inhalasjon så pleier jeg å gjøre det for da er det ofte at pasienten skal ha en eller to 

doser, at de må spraye en eller to ganger.  
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 Diskusjon 4

4.1 Metodediskusjon 

4.1.1 Forforståelse 

Før arbeidet med studien ble satt i gang, ble det brukt tid på å finne ut hvilken forforståelse 

masterstudenten hadde omkring utskrivning. Forforståelsen tar for seg blant annet hvilke 

erfaringer, kunnskaper og forventninger om funn, og hvordan dette potensielt kan påvirke 

gjennomføringen og utfallet av studien (39).  

I denne studien hadde jeg som farmasistudent ingen kjennskap til arbeidet på sykehus på 

forhånd. Jeg hadde heller ingen forkunnskaper om hvordan utskrivning foregår, og hvordan 

legemiddelinformasjonsoverføring til pasient og helsepersonell ved sykehusutskrivelse 

praktiseres. Min erfaring begrenser seg til apotek, og er basert på hendelser og det man har 

opplevd ved å jobbe der. I tillegg har jeg en del multidoseerfaring fra apoteket jeg jobber på, 

og kontakt med hjemmetjeneste og sykehjem. Gjennom medieoppslag som handler om 

sykehusbudsjetter og kortere sykehusopphold, får man også et innblikk i sykehushverdagen. 

Før oppstart av studien hadde jeg gjort meg opp noen tanker om at det blir gitt for lite 

informasjon på sykehusene, og at tid og penger er momenter som også spiller inn. Jeg føler 

selv at jeg har klart å legge til side disse tankene, slik at dette ikke kom i konflikt med selve 

studien og gjennomføringen av denne.  

På grunn av begrenset innsikt og kunnskap på området, ble det brukt tid i starten på å danne et 

kunnskapsgrunnlag, som jeg tok videre med meg i oppgaven. Dette bestod i lese seg opp på 

artikler og prosedyrer på området. I tillegg fikk jeg anledning til å hospitere sammen med 

kliniske farmasøyter ute på sengepostene. Hospiteringene var nyttige for den videre utførelsen 

av studien, da man fikk opplevd hvordan sykehushverdagen er for helsepersonellet. Begrenset 

innsikt på forhånd kan ha hatt noe å si for gjennomføringen av studien ved at det kan ha skapt 

usikkerhet om hvordan utskrivning foregår, men jeg mener imidlertid at det ikke har hatt noe 

å si for utfallet av studien. Begrenset innsikt har gjort at jeg gikk inn i studien med et mer 

åpent sinn, enn det jeg hadde gjort hvis jeg hadde hatt sykehuserfaring.  
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4.1.2 Valg av metode 

Kvalitative metoder er godt egnet når det ønskes å utforske hvilke erfaringer, holdninger, 

opplevelser, tanker, forventninger og motiver helsepersonell har (39). For å finne ut hva som 

kan gjøres bedre og på hvilken måte, er man avhengig av å vite hva som gjøres fra før av (37). 

Det ble valgt å bruke en kvalitativ metode i denne studien, da studiens hensikt var å få fram 

helsepersonells erfaringer med utskrivelse av pasient fra sykehus med fokus på 

legemiddelinformasjonsoverføring til det neste behandlingsleddet. Studien tar for seg et 

område som omfatter kommunikasjon og samhandling på tvers av flere typer helsetjenester og 

profesjoner. Kvalitativ metode er godt egnet ved utforskning av samhandlingsprosesser (39), 

og fokusgruppeintervju ble ut i fra dette tenkt å være en godt egnet metode for å få belyst 

denne studiens hensikt på en best mulig måte. 

Det var ønskelig at intervjudeltakerne delte sine erfaringer og opplevelser i form av hendelser 

som de selv har erfart og vært involvert i. Fokusgruppeintervju bruker samhandlingen som 

oppstår mellom intervjudeltakerne til å få fram aspekter ved temaet, som ellers ikke ville ha 

kommet fram ved et individuelt intervju (37). I denne studien ble det tenkt at fokusgrupper 

ville få fram de erfaringene vi ønsket fra deltakerne ved at det ble utvekslet erfaringer mellom 

dem. Fokusgruppeintervju som metode kan føre til at deltakere som ikke sier så mye, sier mer 

under en fokusgruppe enn ved et individuelt intervju. Ulempen med å benytte 

fokusgruppeintervju er at noen deltakere kan føle seg ukomfortable med denne 

intervjuformen, og for noen kan det være vanskelig å komme til ordet under intervjuet. 

Fokusgruppeintervjuer kan være utfordrende å organisere med tanke på gjennomføringen av 

selve intervjuet, og omfatter flere intervjudeltaker per intervju. I tillegg er analysearbeidet mer 

krevende ved fokusgruppeintervju, men raske resultater oppnås av relativt få intervjuer (37, 

39, 40). Det ble også tenkt at i denne studien kunne fokusgruppe lettere samle helsepersonell 

enn individuelle intervjuer.  

Ved individuelle intervjuer er det lettere å undersøke hvilke erfaringer den enkelte 

intervjudeltaker har om temaet, og videre kan intervjuer bruke tid på å gå enda mer i dybden. 

Denne formen for intervju er tid- og ressurskrevende for intervjuer, men analysen er ofte 

enklere å utføre og kan føre til at materialet får mer dybde. Det kreves flere intervjuer for å få 

tilstrekkelig med materiale, men samtidig er organiseringen av individuelle intervjuer lettere å 

gjennomføre, for det involverer kun en intervjudeltaker per intervju. En utfordring ved 
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individuelle intervjuer er at det ikke nødvendigvis får fram alle aspekter som finnes rundt 

temaet (37, 39). 

4.1.3 Gjennomføring av fokusgruppeintervju 

Moderators rolle var nøytral og ikke dominerende under fokusgruppeintervjuene, slik at 

deltakernes erfaringer og meninger ble respektert. Samtalen mellom deltakerne skulle være i 

sentrum, og deltakerne fikk snakke om det de ønsket, selv om dette førte til at samtalen noen 

ganger gikk utenfor tema. Dette var et bevisst valg fra moderator for å være sikker på at alle 

relevante aspekter kom fram.  

Det ble gjort en vurdering på om hvem som stilte som sekretær kunne påvirke meningene og 

oppførselen til deltakerne, da noen av farmasøytene arbeider sammen med noen av 

fokusgruppedeltakerne på enkelte av sengepostene. Dette førte til at det ble besluttet å bruke 

forskjellige sekretærene fra gang til gang, slik at jobbrelasjoner i begrenset grad kunne 

påvirke resultatet av fokusgruppeintervjuene.  

Farmasøyt ble diskutert som ressursperson, og det kan være fordi studien ble drevet av 

farmasistudent og farmasøyter.  Noen av deltakerne hadde svar som var rettet mot 

farmasøyten som ressursperson, kanskje som følge av at det var farmasøyter til stede som var 

interessert i å vite om mulige framtidige bidrag. På en annen side var det ikke alle som var 

positive til bruk av farmasøyter, noe som tyder på at de ikke lot seg begrense av at 

farmasøyter fungerte som moderator og sekretær.  

I forhold til studiens hensikt er det trolig at det var gunstig at den ble utført av en 

farmasistudent. På denne måten ble studien utført av noen som ikke har kjennskap til 

utskrivningsprosessen, noe som kan tenkes å gjøre det enklere å stille de mer grunnleggende 

spørsmålene. Hvis studien hadde blitt utført av noen med utskriveleserfaring, kunne man 

kanskje ha opplevd at gjennomføringen av intervjuene hadde blitt preget av andre type 

spørsmål basert på kunnskap og erfaring om utskrivning hos denne personen.   
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4.1.4 Intervjuguide og prosesskart  

Intervjuguiden ble utarbeidet med en induktiv tilnærming, slik at dataene som ble samlet inn 

kunne danne grunnlaget for utvikling av ny kunnskap (39). Intervjuguiden ble utviklet med 

hovedvekt på å ha en praktisk tilnærming relatert til studiens hensikt.  

Sykehusapotekenes brukerutvalg var involvert i utarbeidelsen av begge intervjuguidene. Ikke 

alle innspillene som brukerutvalget kom med var aktuelle å inkludere i intervjuguiden. Dette 

innebar innspill som tok for seg aspekter utover det som var ønskelig å finne ut av i disse 

fokusgruppeintervjuene. Brukerutvalget kom også med innspill som var mer pasientrettede og 

som ikke var relatert til legemiddelinformasjon, og disse innspillene ble ekskludert. Av 

aktuelle innspillene ble hovedsakelig presiseringer og utdypende kommentarer inkludert. 

Dette gjorde at spørsmålene ble tydeligere formulerte, eller brukt som underspørsmål i 

intervjuguidene. 

Det ble valgt å lage et prosesskart som ble brukt under fokusgruppeintervjuet, ment som et 

hjelpemiddel for fokusgruppedeltakerne. Hjelpemidler som stimulerer til diskusjon, gjerne 

med innslag av humor, kan være nyttig under et fokusgruppeintervju for å sette i gang 

samtalen mellom deltakerne (41). Prosesskartet ble introdusert ved starten av 

fokusgruppeintervjuet, og moderator brukte det aktivt som en del av innledningen til 

intervjuet. Dette fungerte bra som en innledning til fokusgruppeintervjuet. I tillegg ble 

prosesskartet brukt av både moderator og noen av deltakerne til å styre samtalen tilbake til 

tema. Prosesskartet ga fokusgruppedeltakerne en fin oversikt over tema, men det var 

varierende hvor aktivt den ble brukt av deltakerne under intervjuet. På grunn av varierende 

bruk av prosesskartet ser man i etterkant at det ikke hadde vært nødvendig å lage et 

prosesskart. Det opplevdes som at prosesskartet ikke hadde betydning for utfallet av 

resultatene som kom fram av samtalene.  

4.1.5 Utvalg og rekruttering 

En tilnærming for å avgjøre antall fokusgruppeintervjuer som skal gjennomføres er å bruke 

metningsprinsippet (37). Prinsippet om metning kommer fra «Grounded Theory», som er en 

teori utviklet av Glaser og Strauss (42).  Metningsprinsippet baserer seg på at når det ikke 

kommer ny kunnskap under datainnsamlingen, så vil dette være tilstrekkelig for studien. Dette 

vurderes fortløpende underveis i gjennomføringen når metningspunktet blir oppnådd (42).  
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Malterud og Morgan nevner også at studien til sammen burde ha tre til fem fokusgrupper som 

utgangspunkt, men at det ikke skal gjennomføres flere intervjuer enn det som trengs for at 

problemstillingen blir besvart. Dette gjør at ved bruk av fokusgruppeintervjuer som metode, 

bør fleksibilitet utvises med tanke på hvor mange intervjuer som trengs og at avgjørelser tas 

underveis (37, 38). I denne studien ble det valgt å ta utgangspunkt i at tre 

fokusgruppeintervjuer skulle gjennomføres. Bakgrunnen for valg av tre fokusgruppeintervjuer 

var at det kan være utfordrende å få rekruttert nok deltakere som er interesserte i deltakelse i 

fokusgruppeintervju, og det ble derfor satt noen realistiske mål for gjennomføringen av 

studien. I utgangspunktet vil tre fokusgrupper være tilstrekkelig for å innhente data, men hvis 

responsen for deltakelse var bra kunne man vurdert å gjennomføre enda et 

fokusgruppeintervju. Etter tre intervjuer ble det vurdert at materialet som hadde kommet fram 

var tilstrekkelig, og at man hadde oppnådd en metning for datainnsamlingen.  

I tillegg var det ønskelig å gjennomføre to fokusgruppeintervjuer med leger, og ett med 

sykepleiere og helsesekretærer, da oppfatningen var at leger har mest med 

legemiddelinformasjon å gjøre.   

I litteraturen er det forskjellige oppfatninger av hvor mange deltakere som trengs i hver 

fokusgruppe. For små fokusgrupper kan føre til at diskusjonen går tregt, og at samhandlingen 

ikke blir oppnådd. For store grupper kan gjøre at intervjudeltakerne får dårlig tid til å få sagt 

det de vil si, og at deltakere ikke tør å ta ordet på egen hånd. Store grupper kan potensielt 

være vanskelig å lede for moderator, og flere studier forteller at det bør tilstrebes et 

deltakerantall mellom fire og åtte deltakere i hver fokusgruppe som et utgangspunkt for 

gjennomføringen (37, 38, 40, 41). I denne studien ble det tilstrebet et deltakerantall med ca. 

ca. fire til seks deltakere for hver fokusgruppe. På grunn av at inkluderingsprosessen var 

vanskelig enn det først antatt, ble det satt et minimumskrav på tre deltakere per fokusgruppe 

for at de kunne gjennomføres. Tre deltakere ble sett på som et akseptabelt antall for å få til 

interaksjon mellom deltakerne. I denne studien hadde to fokusgrupper tre deltakere, noe som 

fungerte greit og det ble etablert en gruppedynamikk til tross for få deltakere. Færre deltakere 

hadde gjort det vanskelig å få til gruppedynamikken som kjennetegner fokusgrupper.  

I denne studien ble leger satt sammen i to fokusgrupper, og sykepleiere/helsesekretærer i en 

annen fokusgruppe. Sammensetningen av fokusgruppene har mye å si for hva det kan 

forventes å få ut av selve fokusgruppeintervjuene. Siden denne studien ser på helsepersonells 

erfaringer, bør fokusgruppene være så homogene som mulig, og sammensettes etter hvilken 
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profesjon helsepersonellet har, for å unngå maktspill og eventuelle konflikter som kan oppstå 

mellom de ulike profesjonene. En annen fordel med å ha homogenitet i fokusgruppene er at 

deltakerne er på samme nivå med tanke på utdanning, og det er kanskje lettere for dem å dele 

sine erfaringer når de snakker sammen med likesinnede (37). Denne sammensetningen 

fungerte bra, og gjorde at eventuelle konflikter ble unngått. Inndelingen gjorde det enklere å 

få fram erfaringer på samme områder. Hvis helsepersonellet hadde blitt blandet sammen i 

fokusgruppene, hadde det vært vanskeligere å skille erfaringer fra sykepleier/helsesekretær og 

lege på grunn av forskjellige arbeidsoppgaver i forbindelse med utskrivelsen.  

4.1.6 Analysen 

Transkribering og analysen av fokusgruppeintervjuene ble utført av 

masterstudenten/moderator. Transkribering av det første fokusgruppeintervjuet ble påbegynt 

før det andre intervjuet skulle starte, men ikke ferdigstilt før gjennomføringen av det andre 

fokusgruppeintervju, da disse kom tett opptil hverandre. Dette førte til at moderator fikk noe 

innblikk i sin rolle i intervjuet. Innblikket gjorde at masterstudenten ble noe mer bevisst på 

om spørsmålene ikke fungerte slik som planlagt, og om spørsmålene kunne formuleres på 

andre måter til det neste intervjuet. Det ble også utført stikkprøver av transkriptene, selv om 

dette ikke er vanlig å gjøre. Vurderingen om å utføre stikkprøver ble gjort for å sjekke at 

transkriberingen ble gjort på en tilfredsstillende måte, og for å undersøke hvilket detaljnivå 

transkriberingen skulle være på.  

Alle trinnene i analysen ble jevnlig diskutert mellom masterstudenten og veileder, som et ledd 

for å sikre at trinnene ble utført etter valgt metoden. De jevnlige diskusjonene mellom 

masterstudenten og veileder var nyttige for å sjekke hvordan analysen ble gjort, eller om det 

oppstod uenigheter om hvordan de forskjellige trinnene burde utføres. Dette resulterte i en 

beslutning om at deler av analysen skulle utføres på nytt underveis i prosessen.  

4.1.7 Gyldighet av resultatene 

Resultatene av denne studien baserer seg på erfaringene til legene, sykepleierne og 

helsesekretærene som deltok på fokusgruppeintervjuene. Dette utvalget er begrenset 11 

deltakere fordelt på fem avdelinger ved Oslo Universitetssykehus, Medisinsk avdeling på 

Ullevål. Begge kjønn var representert i studien, og deltakerutvalget hadde et aldersspenn fra 

26 år til 44 år. Begge kjønn var også representert i alle fokusgruppene, og det var deltakere fra 
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minst to forskjellige avdelinger i hver fokusgruppe. Dette gjorde at erfaringer ble utvekslet på 

tvers av avdelinger og fikk fram eventuelle forskjeller mellom avdelingene. Datamaterialet ga 

inntrykk av at det er de samme utfordringene som oppleves i forbindelse med utskrivning på 

alle avdelingene som var med i denne studien.  

Det var en utfordrende inkluderingsprosess spesielt når det gjaldt legene. Det virket som at 

det var flere leger som var interessert i deltakelse i studien, men som ikke hadde anledning til 

å delta. Dette kan ha ført til at erfaringer fra leger som hadde interesse for å delta ikke har 

kommet fram.  

Trolig vil resultatene være overførbare for andre avdelinger på OUS siden de omfattes av 

samme retningslinjer som avdelingene inkludert i denne studien. Det er imidlertid vanskelig å 

si noe om resultatene fra denne studiene vil være gjeldende for andre sykehus, uten at det blir 

gjort videre studier for å kartlegge dette. Resultatene som kom fram av denne studien er 

potensielt viktig bidrag i videre studier, som et ledd for å gjøre utskrivningsprosessen bedre 

med tanke på legemiddelinformasjonsoverføring.  

 

4.2 Resultatdiskusjon 

Hensikten med denne studien var å kartlegge hvilke erfaringer og rutiner helsepersonell har 

med legemiddelinformasjonsoverføring til pasient, og hvordan legemiddelinformasjonen 

følger pasienten til de relevante omsorgspersonene og ansvarlige behandlere i det neste 

behandlingsleddet ved utskrivning fra sykehus. Basert på resultatene fra 

fokusgruppeintervjuene er det tre funn som danner grunnlaget for den videre diskusjonen:  

1) Pasientene får varierende og lite standardisert informasjon om legemidler, men 

informasjonen er til en viss grad tilpasset pasienten. 

2) En opplevd manglende kontinuitet i sykehusoppholdet gjør utskrivning til en 

tidkrevende og vanskelig prosess.  

3) Helsepersonellet er frustrerte over de forskjellige systemene som ikke kommuniserer 

med hverandre.  
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Resultatene viser at det er varierende hva slags legemiddelinformasjon som gis til pasient ved 

utskrivelsen. Legene fortalte at informasjonen i utskrivningspapirene blir utformet noe ulikt, 

og det varierer hvilke papirer pasienten får med seg når de reiser fra sykehuset. Slik 

retningslinjen fra OUS om «Overføring av legemiddelopplysninger ved utskrivning fra 

døgnopphold» foreligger i dag, skal det følge med en legemiddelliste når pasienten reiser fra 

sykehuset (26). Det kommer ikke fram hvilket format denne informasjonen skal gis til 

pasient, og retningslinjen framstår slik at legen selv bestemmer hvilke papirer som sendes 

med, så lenge legemiddelliste er med eller pasienten ber spesifikt om epikrise. Informasjonen 

som pasienten får med seg er derfor varierende. En studie utført i Norge fra 2015 viste at 

informasjonen ved utskrivelsen påvirkes av lokale rutiner på sykehuset, og varierer fra lege til 

lege (43). Dette gjenspeiler funn fra vår studie der legene utfører utskrivelsene forskjellige, og 

varierer fra lege til lege og fra avdeling til avdeling.  

Den sammen studien viste at helsepersonellet var reserverte med å gi pasienten samme 

informasjon som fastlegen eller ansvarlige behandlere fikk, fordi helsepersonellet mente at 

pasienten ikke forstod denne informasjonen eller misforstod informasjonen (43). Dette 

stemmer til en viss grad overens med funnene fra vår studie. Noen av legene valgte å lage 

eget informasjonsskriv til pasienten, som de kan tolke og forstå på egenhånd, mens andre 

leger valgte å lage epikrisen og gir denne til pasienten.  

Retningslinjen til OUS sier også at pasienten skal få nødvendig informasjon om legemidlene, 

og dette innebærer informasjon om bruk, effekt og bivirkninger (26). I lov om pasient- og 

brukerrettigheter står det at pasientene har et krav om å bli informert om legemiddelene sine 

og det på et tilpasset nivå (1). Resultatene fra fokusgruppene sier noe om at mengden 

informasjon om legemidler pasienten får også er varierende. Noen får med seg epikrise, mens 

andre får med seg et eget informasjonsskriv. Noen har en utskrivningssamtale med legen før 

de reiser fra sykehuset, mens andre ikke. I den samme klinikken ble det gjort en studie der en 

fjerdedel av pasientene oppga og ikke å ha fått legemiddelinformasjon ved utskrivelsen (19).  

I tillegg kan legemiddelinformasjon bli sendt med til hjemmesykepleie og sykehjem, som 

legemiddelkurver og sammenfatninger. Informasjonen i disse skrivene er forskjellige 

utformet. Legene vektla ulikt hva legemiddelinformasjon innebærer. Sykepleiere informerer 

ofte om bruk av legemidler under innleggelsen. Studier har vist at pasientene selv ønsker å ha 

mer kunnskap om hvordan legemidlene fungerer og økt forståelse for behandlingen sin. 

Kunnskap og forståelse fører til økt trygghet og etterlevelse hos pasientene (36, 44, 45). 
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Legene i denne studien er klar over at økt kunnskap og forståelse hos pasienten kan føre til 

økt etterlevelse, men at det brukes for lite tid sammen med pasienten til å informere om dette 

tilstrekkelig.  

Utformingen av epikrisen er mer standardisert enn informasjonsskrivet. Legene fortalte at 

epikrisen fungerer som en mal og som blir tilpasset etter hva som er aktuelt for den enkelte 

pasient. I informasjonsskrivet står legene friere til å utforme slik de vil, og kan lettere bli 

tilpasset pasientens behov. Selv om utskrivningspapirene blir tilpasset pasientene, er det ikke 

sikkert at det blir tilpasset på alle områder, for eksempel språket. Noen av legene fortalte at de 

fokuserer på at informasjonen om legemidlene skal være forståelig og tydelig for pasienten 

ved å bruke et pasientvennlig språk. Sykepleiere og helsesekretærene oppga at de får 

tilbakemeldinger på at informasjonen som kommer fra legen ikke er tydelig nok skrevet. For 

eksempel har ikke pasienten skjønt hva «1x2» betyr eller varigheten av en kur. En studie viste 

at hvis doseringer skrives tydelig er det mindre sannsynlighet for misforståelser av 

bruksanvisninger, som for eksempel «1 tablett morgen og 1 tablett kveld», i stedet for «1 

tablett 2 ganger daglig» (46). En annen studie viste at bruk av «Brukes som avtalt» også kan 

føre til misforståelser både hos pasienten og legen (47). Resultater fra vår studie forteller at 

legene forsøker å skrive legemiddelinformasjon tydelig og noen av dem er bevisste på at ikke 

alle pasienter forstår «legespråk». Sykepleierne og helsesekretærene opplever derimot at 

legemiddelinformasjonen ikke alltid er tydelig nok, ved at de får tilbakemeldinger fra 

pasienten eller ansvarlige omsorgspersoner i hjemmesykepleien eller på sykehjemmet. Det 

oppleves som at legene i liten grad får med seg disse tilbakemeldingene, noe som heller ikke 

gir legene mulighet til å forbedre seg.  

Informasjon som gis til pasienten må være forståelig for dem, og er viktig for at pasienten i 

det hele tatt skal kunne tolke informasjonen som blir gitt til dem. I en studie utført i 

Storbritannia og Australia ble det vist at legemiddelinformasjon som ble tilpasset etter 

pasientens behov kunne være mer meningsfull, og oppmuntret pasientene til å lese 

informasjonen som ble gitt. Et funn fra denne studien var at pasientene var interesserte i 

tilpasset informasjon relatert til deres egen helsetilstand og sine legemidler (48). I vår studie 

kom det fram at det varierer hvordan legene utformer utskrivningsinformasjonen som 

pasienten får med seg hjem, og det framstår slik at legene har gjort seg opp en formening om 

hvilken informasjon pasientene skal ha og trenger. Selv om legene gjør en vurdering om 

hvilken legemiddelinformasjon pasienten trenger, har det ikke i fokusgruppene kommet fram 
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at de aktivt avklarer med pasienten hvilket informasjonsbehov pasienten har, bortsett fra at 

noen leger som oppmuntrer pasienten til å skrive ned spørsmål. Flere studier viser at pasienter 

ønsker å få informasjon slik at de forstår hvorfor de trenger behandlingen, og mer tilpasset 

legemiddelinformasjon er med på å motivere pasienten til å ta legemiddelene slik som de skal 

og bedre etterlevelsen (18, 36, 48, 49). For å kunne tilpasse legemiddelinformasjonen må 

utformingen være fleksibel for å kunne tilpasses pasientens behov. I tillegg må 

legemiddelinformasjon være tydelig nok skrevet slik at den er forståelig for pasienten og 

aktuelle omsorgspersoner.  

I denne studien framkom det at utskrivning oppleves tidkrevende, og ved mangel på tid kan 

det forekomme at trinn i utskrivelsesprosessen faller bort. Utskrivningssamtale er et eksempel 

på dette, og det kom fram av vår studie at det ikke alltid blir utført en slik samtale, og det 

varierer hvor grundig informasjon blir gjennomgått med pasienten. I tillegg fortalte legene at 

de opplever det er for liten tid til å snakke med pasienten. En studie viser at innføring av en 

utskrivningssamtale om pasientens legemidler kan føre til økt etterlevelse over tid (18). 

Implementering av obligatorisk utskrivningssamtale kan være med på å sikre at pasienten får 

den legemiddelinformasjonen de trenger før de reiser fra sykehuset. Utskrivningssamtalen må 

tilpasses individuelt for å imøtekomme pasientens behov. 

Flere studier har vist at tiltak i forbindelse med utskrivning kan ha en positiv effekt på 

pasientens etterlevelse (49-55). Farmasøyttjenester som innebærer legemiddelsamstemming 

ved innleggelsen, samtale med pasient før utskrivelsen, opplæring i bruk av legemidler og 

gjennomgang av legemiddellisten ved utskrivelsen, samt oppfølgingssamtale etter 

utskrivelsen er tiltak som synes å være positive for pasienten, og studiene har vist reduksjon i 

antall LRP, legemiddelfeil og reinnleggelser. (50, 52, 55). I tillegg er det andre studier som 

har sett på sykepleiers rolle i stedet for farmasøyt, ved bruk av oppfølgingssamtale etter 

utskrivelsen, og disse har også vist positive effekter på pasientens etterlevelse (53, 54). Funn 

fra vår studie viser at flere av informantene i stor grad er positive til å bruke farmasøyter i 

forbindelse med utskrivelsen, og at legemiddelsamstemming ved innkomst og 

legemiddelinformasjon til pasient ved utreise er aktuelle bidragsområder. Bruk av farmasøyt 

ved legemiddelsamstemming har i studier vist å ha positivt effekt for å redusere antall 

legemiddelfeil (56). I tillegg nevnte noen av informantene at et annet tiltak for å bedre 

etterlevelse kan være å utnevne en kontaktlege som pasienten kan kontakte etter utskrivelsen. 
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I noen studier har farmasøyten hatt en oppfølgingssamtale med pasienten i etterkant av 

utskrivelsen, hvor farmasøyten har bidratt til å øke pasientens etterlevelse ved å snakke og 

lytte til pasientens bekymringer og tanker rundt det å ta legemidler. Dette er også en viktig 

arena for å identifisere potensielle informasjonsmangler som ellers ikke ville blitt oppdaget, 

og en påminnelse på informasjon som fort kan glemmes etter utskrivelsen (49, 52, 57). 

Resultater fra vår studie viser at informantene er klar over at dårlig etterlevelse er vanlig, men 

som det gjøres lite for å forbedre ytterligere. I tillegg nevnte noen av legene at det utforskes 

lite på hvordan det er for pasienten å være dem i en sykdomssituasjon. Funn fra en annen 

studie viste at etterlevelsen bedres når pasienter får oppfølging etter utskrivelsen, og mulighet 

for å uttrykke seg om sin situasjon (58). Innføring av oppfølgingssamtale med farmasøyt i 

etterkant av utskrivelsen kan være med på å sikre at pasienten fortsetter å ta legemiddelene 

sine slik som forskrevet, samt at pasientene får den legemiddelinformasjonen de skal.  

Noen av deltakerne poengterte også at det er vanskelig å ha en sjekkliste som stemmer for alle 

pasienter. Det er forskjellige situasjoner som pasienten er innlagt for, men nytten av å kunne 

ha en sjekkliste/utskrivelsesprotokoll syntes helsepersonell kunne være positivt. En studie 

forsøkte å standardisere utskrivningen ved innføring av sjekklister og retningslinjer til 

utskrivelsesprosessen. Resultatet viste at det var varierende bruk av sjekklistene som følge av 

at legene hadde manglende forståelse for hvordan arbeidet med utskrivelsen fungerte, noe 

som tyder på at standardiseringen ikke er optimalt utarbeidet (59). En annen studie viste at 

bruk av sjekklister i forbindelse med utskrivelsen har en nytteverdi på å sikre felles forståelse 

av hva som skulle vektlegges og huskes på ved utskrivelsen, spesielt når utskrivelsen ble 

utsatt (60). I Pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7 har i sin tiltakspakke 

utarbeidet en sjekkliste for utskrivning, som forhåpentligvis blir en del av retningslinjene ved 

OUS når tiltakspakken blir ferdigstilt (27). Å utarbeide en standard sjekkliste for utskrivelsen, 

men tilpasset slik at legene og sykepleiere kan avgjøre hvilke punkter som denne pasienten 

skal igjennom, burde være mulig å gjennomføre og bli sett på som et nyttig verktøy i 

forbindelse med utskrivelsen.  

Selv om denne studien tar for seg erfaringer relatert til utskrivningsprosessen, er dette en 

prosess som starter allerede når pasienten kommer inn på sykehuset. Flere studier tar for seg 

tidlig planlegging er nyttig for at utskrivelsen skal gå bra (59, 61, 62). Kontinuitet fra 

tidspunktet som pasienten blir innlagt, og til pasienten blir utskrevet er derfor helt essensielt 

for at utskrivningsprosessen skal foregå så sømløst og knirkefritt som mulig (61). Kontinuitet 
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i behandlingen, i bemanningen på sengepostene og i overgangene mellom omsorgsnivåene 

gjennom hele utskrivningsprosessen kan ses på som en del av et grunnleggende fundament, 

som må være på plass for at utskrivningen skal fungere så optimalt som mulig. Funn fra vår 

studie viser at slik utskrivningsprosessen foreligger i dag, oppstår utfordringer i kontinuitet på 

flere plan, og gjennom hele sykehusoppholdet.  

Flere studier poengterer at det er i den første perioden etter at pasienten har blitt utskrevet fra 

sykehus, at det er størst risiko for at det skal skje noe i forbindelse med legemidler, for 

eksempel at pasienten opplever å få bivirkninger eller at legemiddelinformasjon blir feil (8, 

50, 56, 63). Noen av informantene som deltok i vår studie poengterte at det er i overgangene 

mellom de forskjellige omsorgsnivåene at risikoen for feil kan skje er størst. Hver overgang 

utgjør i seg selv en risiko for at feil skal skje og gjør utskrivningsprosessen mer komplisert. Å 

ha rutiner for utskrivelsen er således viktig for å minimere risikoen for at feil skal skje.  

Den manglende kontinuiteten som oppleves sammen med den manglende standardiseringen 

gjør at legemiddelinformasjonsoverføring oppleves krevende. I tillegg er det utfordrende å få 

til god samhandling mellom primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten slik systemene 

foreligger i dag. En studie beskriver utskrivning som en tidkrevende prosess, og en prosess 

som burde påbegynnes av en egen koordinator ved innleggelsen. Studien påpeker også at det 

kan være uklart hvordan utskrivelsen burde utføres, som følge av at standardiserte protokoller 

ikke er tydelig nok (61).  I vår studie kom det fram at utskrivelsen planlegges allerede ved 

innleggelsen. Informantene synes at god planlegging gjennom hele oppholdet er viktig for at 

utskrivningen skal fungere bra. Til tross for at planleggingen av utskrivningen begynner tidlig 

oppleves det som at utskrivningsprosessen ikke er godt planlagt. Informasjonen må 

ettersendes, og det oppleves usikkerhet om det er noen som mottar informasjonen som sendes 

med pasienten. Informantene er også usikre på om informasjonen om legemidler alltid 

kommer fram til de omsorgspersonene som trenger den. 

Å ha kontinuitet gjennom hele sykehusoppholdet er viktig for å sikre at planleggingen av 

utskrivelsen blir optimal. For at utskrivningen skal gå greit er det vesentlig at selve 

utskrivelsen er godt planlagt, og at de involverte har vært klar over hva som skal skje med 

pasienten gjennom tidligst mulig i sykehusoppholdet. Er utskrivelsen godt planlagt vil også 

overgangen mellom de forskjellige omsorgsnivåene forløpe greit. Et viktig moment for å få til 

at overgangene mellom sykehus og primærhelsetjenesten skal foregå så sømløst som mulig, er 

at pasientene skrives ut «når verden fungerer», som en av våre informanter som fint 
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oppsummerte det. Det er mye lettere å oppnå kontakt med de forskjellige omsorgsnivåene når 

det er dagtid, og når de aller fleste er på jobb, hvis spørsmål omkring pasientens helsetilstand 

reiser seg. Studier viser at kommunikasjon, planlegging, og samhandling mellom 

spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten i forbindelse med utskrivning er viktig, men 

vanskelig å få til, noe som gjør utskrivningsprosessen krevende (59, 61, 64, 65). En studie 

viste at mer målrettede og standardiserte utskrivningsprosedyrer kan gi positive utfall på 

utskrivningsprosessen i framtiden (64).   

Informantene synes det er utfordrende å få til kontinuitet i bemanningen. At forsinkelser og 

mer akutte hendelser oppstår underveis fører til at utskrivelsen blir mer uforutsigbar, og 

utskrivning av utskrivningsklare pasienter må utsettes, og noen ganger til neste dag. Avhengig 

av når denne utsettelsen gjøres i uken kan personalet ha blitt rukket å bli skiftet ut, og 

helsepersonell som kommer etterpå må bruke tid på å sette seg inn i pasientens journal for å 

kunne skrive ut pasienten. Utskrivningen oppleves som vanskelig når helsepersonell ikke har 

kjennskap til pasienten de skal skrive ut, og gode notater underveis gjør det lettere å ta over 

utskrivningen av pasienten. Mangelen på kontinuitet i bemanningen gjør at det brukes lenger 

tid på utskrivelsen enn nødvendig. Helsepersonell som er involvert i utskrivelsesprosessen må 

bruke tid på å sette seg inn dokumentasjonen rundt pasienten for at utskrivelsen skal kunne 

skje. Kontinuitet i bemanningen er også av betydning for pasienten med tanke på at de stadig 

vekk opplever å måtte forholde seg til nye leger og sykepleiere mens de er innlagt på 

sykehuset. I tillegg kom det fram av vår studie at noen ganger kommer utskrivelsene brått på, 

og det oppleves et press om å få skrevet ut pasienten fortest mulig. Det har dermed hendt at 

pasienten ikke alltid har fått den informasjonen de skulle, som følge av at de allerede har reist. 

Spørsmål om behandlingen kan være vanskelig å få svar på etter utskrivelsen på grunn av at 

det ikke alltid er like lett å få tak i helsepersonellet ansvarlig for pasientens utskrivelse.  

Resultatene fra denne studien forteller at det brukes mye tid på dokumentasjon, og at legene 

opplever å ha liten tid til å snakke med pasientene. Legene syntes det er spesielt utfordrende å 

skrive ut pasienter de ikke har kjennskap til, og mye av tiden brukes på å sette seg inn i 

journalene og ikke sammen med pasienten. Forsinkelser i utskrivelsen forekommer når legene 

må ta tak i mer akutte problemstillinger. En studie fant ut at mye av tiden til legen som var 

ansvarlig for utskrivelse av pasient ble brukt på å dokumentere i pasientens journal, og at 

forstyrrelser fra kollegaer gjorde at utskrivelsen tok lenger tid. Samme studie avdekket også at 

legene bruker mye tid på indirekte pasientomsorg i stedet for kommunikasjon direkte med 
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pasienten (59). Dette gjør at pasienter opplever begrenset med kontakt og kommunikasjon 

med helsepersonellet. I tillegg var det også begrenset med kommunikasjon til fastlegen, noe 

som kan påvirke kontinuiteten i pasientens behandling (59). Dette samsvarer med legene fra 

vår studie som synes det er utfordrende å få tak i fastlegene når de først trenger å ta kontakt 

med dem.  

Et annet funn fra vår studie er utfordringen med å sikre kontinuitet i behandlingen til 

pasienten. Det er mye som skjer i løpet av en innleggelse, og det må sørges for at pasienten 

får de legemidlene som trengs for å gjennomføre behandlingen og at de får den informasjonen 

som er nødvendig ved utskrivning. Flere studier poengterer at det er varierende hvordan 

utvekslingen av informasjon mellom omsorgsnivåene foregår. Dette oppleves som en trussel 

for kontinuitet i behandlingen til pasienten. Enkelte studier hevder at informasjonen ofte er 

mangelfull og gjør videre behandling utfordrende (8, 11, 66). Fra sykehuset blir det sendt med 

medisiner fram til pasientene får hentet ut reseptene på apoteket og 

sykepleierne/helsesekretærene avtaler med aktuelle omsorgspersoner om hva som skal sendes 

med til dem. Legene skal skrive ut resepter og funn fra vår studie tilsier at dette noen ganger 

blir glemt, og sykepleierne og helsesekretærene blir kontaktet av pasient eller 

omsorgspersoner som følge av manglende resepter.  Informantene synes det er vanskelig å 

vurdere hvor mye pasientene trenger å få med seg av legemidler. Det er utfordrende å sikre at 

pasienten ikke opplever unødvendige opphold i behandlingen ved at legene glemmer å skrive 

ut resepter, og at spørsmål om behandlingen kan være vanskelig å få svar på etter 

utskrivelsen. Sykehusapoteket kan være til hjelp med å sikre at pasienter får med seg 

legemidler hjem fra sykehuset, og noen avdelinger har allerede positive erfaringer med 

løsningen. For å sikre at pasienten får riktig behandling er involverte helsepersonell også 

avhengig av å ha tilgang til korrekt og relevant informasjon om pasienten.  

Funn fra vår studie viser at multidose er et område som fører til frustrasjon for 

helsepersonellet, og informantene synes det er utfordrende å få til endringer i multidosen, noe 

som fører til usikkerhet om hvorvidt det oppnås kontinuiteten i behandlingen. Det er 

forskjellige tilnærminger for hvordan endringene utføres i praksis, og det er ønskelig å få på 

plass et system der legemiddellisten kan bli sendt elektronisk til multidoseapoteket. Studier 

har vist at innføring av e-multidose der elektroniske resepter benyttes i stedet for 

papirresepter, fører til færre uoverensstemmelser i legemiddellisten. E-multidose oppleves 

som et raskere system ment for å bedre overføring av legemiddelinformasjonen og 
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kommunikasjon mellom lege, multidoseapotek og hjemmesykepleien (67, 68). 

Hjemmesykepleien har imidlertid ikke tilgang til pasienten legemiddelliste i dette systemet, 

men studien viste at det var et ønske om et felles sted der pasientens legemiddelliste i sanntid 

kan oppdrives. Ordningen med e-multidose blir gradvis innført hos flere og flere aktører, men 

slik det foreligger i dag er ikke systemet optimalisert med tanke på informasjonsoverføringen 

(68). Ytterligere forbedringer av e-multidose og innføring av denne ordningen på landsbasis, 

overføring av legemiddellister elektronisk og tilgjengelige legemiddellister i sanntid for alle 

som er involvert i administrering av legemidler til pasient er tiltak som kan forbedre 

frustrasjonen over multidose, og et ledd for å sørge for at riktig legemiddelopplysninger er 

tilgjengelig.  

Studier har vist at primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten opererer med forskjellige 

elektroniske systemer som ikke kommuniserer med hverandre (56, 69). En studie viste at det 

mangler rutiner for legemiddelinformasjonsoverføring mellom spesialisthelsetjenesten og 

primærhelsetjenesten, og at kvaliteten på denne informasjonen varierende og at det er 

vanskelig å få tak i korrekt legemiddelinformasjon (70). Dette gjør at helsepersonell har 

tilgang på ulik informasjon om legemidlene til pasienten. Funnene i vår studien samsvarer 

med dette, da helsepersonellet er frustrerte over de forskjellige systemene, og mangelen på 

kommunikasjon mellom dem. Når helsepersonell som er involvert i pasientens behandling 

ikke har tilgang til den siste oppdaterte versjonen fra sykehus, bortsett fra det som sendes med 

pasienten på papir fra sykehuset, er det vanskelig å være helt sikker på hvilken informasjon 

som er gjeldende for pasienten. En annen studie viste at det er utfordringer med bruk av EPJ 

(elektronisk pasientjournal) hos legene, da det framstår som et tungvint og uoversiktlig 

system (68). Andre studier fant at det brukes forskjellige journalsystem som gjør at 

tilgjengelig informasjon er forskjellig (8, 69). Dette samsvarer med funn i vår studie der det 

ble uttrykt at det er lite systematikk slik systemene er utformet i dag. Hvordan informasjon 

utveksles mellom de forskjellige omsorgsnivåene burde standardiseres, slik at de aktørene 

som er involvert i behandlingen har tilgang til lik informasjon. En innføring av «Pasientens 

legemiddelliste» er planlagt innført i løpet av de kommende årene. «Pasientens 

legemiddelliste» skal samle all informasjon over hvilke legemidler pasienten bruker 

oversiktlig elektronisk. Det er også tenkt at alt helsepersonell får tilgang til samme 

legemiddelinformasjon, noe som synes å bedre pasientsikkerheten. Løsningen skal bygge 

videre på allerede eksisterende systemer (71). Innføring av nevnte løsninger og utvikling av 
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eksisterende systemer kan være med på å gjøre kommunikasjonen og 

informasjonsutvekslingen mellom primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten bedre.  

 

4.3 Veien videre  

Denne studien har vist at informasjonen som pasientene får er varierende og noe tilpasset. 

Videre kan innføring av mer standardiserte retningslinjer og maler for utforming av 

legemiddelinformasjon ved utskrivelse, gjøre at pasienten og aktuelle omsorgspersoner får 

den nødvendige informasjonen de trenger. Informasjonen burde skrives i et pasientvennlig 

språk, slik at informasjonen kan tolkes og forstås av pasienten på egenhånd. Implementering 

av en standardisert utskrivningssamtale som en fast del av utskrivningsprosessen, kan bidra til 

å sikre at pasienten får informasjonen de trenger samt gjøre dem trygge på hvorfor de trenger 

behandling med legemidler. Det er viktig at tiltakene for skriftlig og muntlig 

legemiddelinformasjonsoverføring tilpasses pasientens behov for å kunne ha mest mulig 

nytte.  

Manglende kontinuitet underveis i sykehusoppholdet gjør at utskrivningen er tidkrevende og 

en vanskelig prosess. Innføring av mer standardiserte rutiner for utskrivelse kan med tiden 

gjøre at legemiddelinformasjonsoverføringen til neste behandlingsledd foregår enklere, samt 

at rutiner for god dokumentasjon som gjør utskrivelsen av mindre kjente pasienter lettere. I 

tillegg utvises det stor frustrasjon over at det finnes mange systemer som ikke kommuniserer 

med hverandre. Det er viktig at det i framtiden finnes gode elektroniske løsninger som bedrer 

kommunikasjonen og overføring av informasjon mellom de ulike aktørene. Om ikke det er ett 

system som alle helsepersonell har tilgang til, er det viktigste at alle som administrerer 

legemidler har tilgang til en oppdatert medisinliste i sanntid. «Pasientens legemiddelliste» 

framstår som et godt tiltak når denne innføres, men vil kreve at aktørene oppdaterer 

informasjonen. Hvis kommunikasjonen mellom spesialisthelsetjenesten og 

primærhelsetjenesten bedres, vil kontinuiteten også bedres for 

legemiddelinformasjonsutvekslingen samt sikre kontinuitet i behandlingen.  

Legemiddelsamstemming ved innkomst er viktig for å sikre at legemiddelinformasjonen ved 

utskrivning blir korrekt. Involvering av farmasøyt i forbindelse med legemiddelsamstemming, 

samt bistå med legemiddelinformasjon ved utreise er områder som frigjør tid for legen, og 
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kan føre til at pasienter får større anledning til å stille spørsmål om legemidler før utreise. 

Dette på sikt kan tenkes å øke etterlevelsen til pasientene ved at det gir pasienten den 

tryggheten og økte forståelsen for behandlingen sin.  

Forslag til videre studier kan være og utforske hvilken informasjon og på hvilken måte 

informasjon burde utformes på til pasienten. Hvilken informasjon pasientene trenger og har 

behov for, og om det videre kan danne grunnlaget for en standardisert mal for 

legemiddelinformasjon ved utreise. Et annet forslag er også å se om farmasøytene i 

utskrivningsprosessen har en potensiell nytteverdi ved å gjennomføre en studie om dette i 

praksis, kanskje som en del av en mer standardisert utskrivningssamtale mellom pasient, lege 

og farmasøyt.  
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 Konklusjon 5

Resultatene fra denne studien har vist at pasienter får varierende og lite standardisert 

informasjon ved utskrivelse. Legemiddelinformasjonsutvekslingen mellom helsepersonell 

oppleves som krevende fordi de ulike aktørene har forskjellige elektroniske systemer. 

Manglende kontinuitet i bemanningen, at det er krevende å planlegge utskrivelsen og 

usikkerhet knyttet til kontinuitet i pasientens legemiddelbehandling ved og etter utskrivelsen 

gjør at legemiddelinformasjonen ved utskrivelse oppleves som krevende. En standardisering 

av utskrivelsesprosessen og utskrivningsinformasjon, samt en elektronisk løsning som bedrer 

kommunikasjon mellom spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten, er tiltak som kan 

bidra til bedre legemiddelinformasjonsoverføring til pasient og aktuelle omsorgspersoner.  
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Vedlegg 

Vedlegg 1: Protokoll 

Helsepersonells erfaringer med utskrivelse av pasient- med fokus 

på legemiddelinformasjonsoverføring til pasient, omsorgspersoner 

og behandlingsenheter. 
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Sammendrag 

 

Legemiddelinformasjon som gis til pasienten, omsorgspersoner eller den neste behandlingsenheten er 

viktig for å sikre riktig veiledning og bruk av legemidler. Utskrivning og samhandling mellom 

sykehus og fastlege/hjemmetjeneste/sykepleie er områder som pasientene gir dårligst score i OUS. En 

rapport fra Helsetilsynet slo fast at vesentlig informasjon om pasienter ved forflytning i helsetjenesten 

ofte er mangelfull og kommer sent til nye behandlere og omsorgspersoner. Legemiddelinformasjon er 

her trukket fram som et sårbart område. Det varierer også om pasientene selv er fornøyde med 

informasjon de får eller ikke.  

Det er behov for økt kunnskap om hvilke erfaringer som helsepersonell har i forbindelse med 

utskrivelsesprosessen av pasienter fra sykehus, og hvordan utskrivelsesprosessen fungerer og oppleves 

i praksis i dag. Det er også ønskelig å finne ut om farmasøyten kan bidra med noe i 

utskrivelsesprosessen.  

Studien er kvalitativ og vil benytte seg av fokusgruppeintervjuer, og fokusgruppene vil bestå av 

helsepersonell som har erfaring med utskrivelse av pasienter fra Indremedisinsk avdeling, 

Nyremedisinsk avdeling og Hjertemedisinsk avdeling ved Oslo Universitetssykehus avd. Ullevål. Det 

vil bli utarbeidet en intervjuguide til fokusgruppeintervjuet. Det er planlagt totalt 3 fokusgrupper, og 

aktuelle deltakere som kan inviteres utarbeides av avdelingens seksjonsleder. Alle deltakere får 

informasjon om studien, og må gi skriftlig samtykke til deltakelse.  

Transkriptene fra intervjuene vil bli analysert ved hjelp av Malteruds metode for systematisk 

tekstkondensering.  

Fokusgruppene planlegges gjennomført i løpet av oktober-desember 2017 
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Forkortelser 

  

IMM Integrated Medicines Management 

En klinisk arbeidsmetode hvor farmasøyt i samarbeid med leger og sykepleiere 

utfører oppgaver (legemiddelsamstemming, legemiddelgjennomgang, 

legemiddelsamtale og utskrivningsservice) som bidrar til en sømløs 

legemiddelbehandling ved skifte av omsorgsnivå, og som skal bidra til en 

optimalisering av pasienters legemiddelbehandling  

 

OUS 

 

Oslo Universitetssykehus 

PasOpp-

rapporter 

Undersøkelser av pasientopplevelser i spesialisthelsetjenesten. Erfaringene er 

innhentet ved spørreundersøkelser til pasienter innlagt på sykehus. 

Undersøkelsen utføres ved alle landets sykehus HF, og rapportene beskriver 

situasjonen i Norge som helhet, og ved hvert enkelt HF. 
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Introduksjon 

PasOpp-undersøkelser i regi av kunnskapssentret viser at pasienters erfaringer med norske sykehus 

stadig blir bedre. Utskrivning og samhandling mellom sykehus og fastlege/hjemmetjeneste/sykepleie 

er de områdene pasientene gir dårligst score i OUS (1). En rapport fra helsetilsynet fra 2016 fastslo at 

vesentlig informasjon om pasienter ved forflytning i helsevesenet ofte er mangelfull og kommer ofte 

for seint til nye behandlere og omsorgspersoner. Legemiddelinformasjon er trukket fram som et særlig 

sårbart område, og det pekes på problemer som feilinformasjon og varierende og usikre rutiner (2). En 

studie utført i forbindelse med masteroppgave i farmasi fra 2017 utført ved tre medisinske sengeposter 

i OUS (Indremedisinsk sengepost, Nyremedisinsk sengepost og Hjertemedisinsk sengepost) fant at 

pasientene generelt var fornøyd med informasjonen de ble gitt om legemidler ved utskrivning. De 

fleste pasientene oppga å ha fått informasjon om legemidlene ved utreise, men nesten en fjerdedel av 

pasientene oppga å ikke ha fått informasjon. Pasientene var fornøyd med informasjonen vedrørende 

virkningen av legemidlene, men var minst fornøyd med informasjon om bivirkninger. De fleste oppga 

at de ikke hadde fått informasjon om hvor de skulle henvende seg ved spørsmål om sin 

legemiddelbehandling etter utskrivning (3). I en studie fra 2012 oppga over halvparten av de eldre 

inkluderte pasientene at de ikke hadde fått informasjon om legemidlenes virkninger og bivirkninger 

(4).  

Som et ledd for å sikre at pasientene får optimal legemiddelbehandling og at legemidlene brukes 

riktig, har sykehusapotekforetakene i Norge innført IMM-metoden som sin standardiserte kliniske 

arbeidsmetode i norske sykehus (5). IMM-metoden, slik den utøves i Norge, omfatter standardisert 

utførelse av legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang av pasientens legemidler, men det er 

mindre standardisert hva farmasøyten kan bidra med ved utskrivelsesprosessen av pasienten.  

Det er kjent at overføring av pasienter mellom omsorgsnivå innebærer risiko for feiloverføring av 

legemiddelinformasjon, som igjen gir opphav til risiko for uheldige legemiddelhendelser (6). Enkelte 

studier har vist at veiledning i legemiddelbruk før utskrivelse sammen med forbedret kommunikasjon 

mellom helsepersonell har redusert risiko for legemiddelbivirkninger og reinnleggelser (6). 

Det har blitt gjort få studier som tar for seg hvilke rutiner og erfaringer helsepersonell har med 

utskrivning av pasienter, men en studie fra USA pekte på at mangel på standardiserte prosesser, dårlig 

samspill mellom ulikt helsepersonell i sykehuset og fragmentert kommunikasjon mellom 

omsorgsnivåene ved utskrivning bidro til kaotiske og usystematiske overføringer av pasienter med 

potensielt uheldige utfall (7).  
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Det er ønskelig å kartlegge hvilket helsepersonell som gjør hva i prosessen i OUS, hvordan 

samarbeidet fungerer, samt hvorvidt de tenker at prosessen og informasjonen som gis til pasient og 

neste behandlingsledd er hensiktsmessig.  

Hensikt 

Hensikten med studien er å kartlegge helsepersonells rutiner og erfaringer med 

legemiddelinformasjonsoverføring til pasient, til relevante omsorgspersoner og til ansvarlige 

behandlere i neste behandlingsledd ved utskrivning av pasient. Kunnskap om hvordan 

utskrivningsprosessen foregår og oppleves i dag, kan bidra til å klargjøre eventuelle 

forbedringsområder, og kan også bidra til å gi svar på hva farmasøyter kan bidra med i en 

utskrivningsprosess.  

Metoder 

Fokusgruppeintervju vil benyttes i kartleggingen. Fokusgruppene vil bestå av helsepersonell med 

erfaring i å skrive ut pasienter fra medisinsk klinikk; Indremedisinsk avdeling, Hjertemedisinsk 

avdeling, Nyremedisinsk avdeling, Lungemedisinsk avdeling og Geriatrisk avdeling ved Oslo 

Universitetssykehus avd. Ullevål.  

Inklusjonskriterier 

Helsepersonell (leger, sykepleiere og helsesekretærer) som rutinemessig deltar i arbeid med 

utskrivning av pasienter ved de aktuelle avdelingene kan inkluderes. Avdelingenes seksjonsleder 

utarbeider forslag til liste over aktuelle personer som kan inviteres.  

Eksklusjonskriterier 

Helsepersonell som ikke rutinemessig deltar i utskrivningsarbeid ved enheten inviteres ikke.  

Gjennomføring 

Det vil gjennomføres intervju med i 3 fokusgrupper etter arbeidstid høsten 2017. Møtet legges 

fortrinnsvis i forbindelse med annen møteaktivitet for deltakerne. Flere deltakere enn det antall som er 

ønsket inviteres for å sikre at antallet deltakere blir tilfredsstillende. De er ønskelig med 3 

fokusgrupper med ca 5-8 deltakere i hver gruppe. Leger møter i to fokusgrupper, sykepleiere og 

helsesekretærer i en egen gruppe. Deltakerne får informasjon om studiens mål og innhold, og vil 

signere et informert samtykke (foreløpig ikke utarbeidet).  

Fokusgruppen ledes av moderator, og intervjuet tas opp på bånd. Det er en sekretær tilstede som 

noterer hovedmomenter og forhold som ikke kommer med på lydfilen. (Navnfeste replikker for 

eksempel) 
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Det serveres enkel bevertning (pizza og brus), og deltakerne gis kompensasjon i form av et gavekort til 

Sykehusapoteket Oslo pålydende 300 kroner.  

Involvering av brukerutvalg 

Sykehusapotekenes brukerutvalg vil bli involvert i utformingen av spørsmål til bruk i fokusgruppene.   

Intervjuguide vil også testes ut på relevante personer på forhånd. 

Følgende variabler vil registreres for alle inkluderte personer: 

 Kjønn 

 Alder 

 Stilling 

 Avdeling 

 Oppgaver i utskrivning 

Spørsmål til spørreskjema 

Intervjuguide 

Moderator vil benytte en intervjuguide ved intervjuene (utvikles høst 2017). Spørsmål som er planlagt 

belyst er: 

 Hvilken rolle og hvilke oppgaver har de ulike profesjonene i utskrivning av pasienter? 

o Er oppgavene standardiserte og oppfattes det likt av alle involverte? 

o Hvordan fungerer samarbeidet mellom helsepersonellet? 

o Hva vektlegges ved utskrivning av pasienter og hvilken informasjon om legemidler 

gis til hvem når? 

 I hvilken rekkefølge utføres oppgavene og når utføres de i forhold til utskrivningstidspunktet?  

 Hva fungerer bra, og hvilke utfordringer foreligger- hva oppleves som hindringer?  

 Hvilken informasjon om legemidler tenker helsepersonellet det er viktig å gi til hvem, og når?  

 I hvilken grad tenker helsepersonellet at pasienten er i stand til å gjennomføre en kontinuerlig 

legemiddelbehandling ved utskrivning fra sykehus? 

Utvalgsstørrelse 

Analyse og statistikk 

Lydopptakene fra intervjuene vil bli transkribert i etterkant, ord for ord, på bokmål. Stikkprøve av 

transkribering vil utføres. Transkriptene fra intervjuene vil bli analysert ved hjelp av Malteruds metode 

for systematisk tekstkondensering (8).  
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Rekruttering, informasjon og personvern  

Seksjonsleder ved de ulike avdelingene foreslår deltakere til studien. Et større antall enn det som 

behøves til studien inviteres for å sikre tilstrekkelig deltakere. Et skriftlig, informertsamtykke 

innhentes av alle deltakere på forhånd. Opptakene vil oppbevares innelåst i skap inne på 

Sykehusapoteket Oslos tjenestekontor. Transkriberte data lagres avidentifisert på en kryptert 

minnepinne som oppbevares innelåst i skap inne på Sykehusapoteket Oslos tjenestekontor. Opptakene 

slettes senest 1,5 år etter studien er avsluttet.  Resultatene presenteres avidentifisert, og sitater vil for 

eksempel presenteres på en slik måte at man ikke vet hvem som har kommet med uttalelsen (men 

stilling og erfaring kan framkomme).  

Gjennomføringsplan 

Fokusgruppene vil gjennomføres i perioden oktober-desember 2017. Analyse, sammenskrivning og 

eksaminasjon vil finne sted i løpet av juni 2018. Det planlegges publisering av artikkel i 

nasjonalt/internasjonalt tidsskrift. 

Etikk 

Studien omhandler ikke sensitive data, og prosjektet er å anse som et kvalitetsforbedringsprosjekt.  

For å øke deltakelsen vil deltakerne motta en kompensasjon på kr 300 i form av gavekort.  Dette antas 

ikke å påvirke resultatet, men kan forhåpentligvis øke deltakelsen.  

Resultat (evt sitater) vil ikke angis med navn, muligens med arbeidstittel, men vil ikke kunne knyttes 

til personer i ettertid.  

Studien meldes PVO som Masterprosjekt uten sensitive data. 

Budsjett 

Studien finansieres av Sykehusapotekene HF og Universitet i Oslo. 
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Endringslogg 
Etter godkjenning av protokoll fra PVO 26.juni 2017 har det blitt gjort følgende endringer i 

protokollen:  

14.august 2017: Endringsmelding sendt PVO ang. bruk av kryptert minnepinne i stedet for bruk av 

forskningsserver, da denne ikke er i drift.  

12. oktober 2017: Redaksjonelle endringer gjort i protokollen, eks. ordnet innholdsfortegnelse, 

skriftstørrelse og skrifttype.   

16. oktober 2017: Endring av tittel fra fagsjef til fagdirektør på Hans-Petter Heide Johannessen under 

«Prosjektdeltakere».  

26.oktober 2017: Endringsmelding sendt PVO ang. inkludering av helsepersonell fra flere avdelinger i 

medisinsk klinikk i tillegg til hjerte, nyre og indremedisin. Alle relevante avdelingsledere ble 

informert og ga sitt samtykke før innsamling av data. Endringen er også lagt til under «Metoder» i 

protokollen.  
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Vedlegg 2: Melding av PVO om godkjent  

 
   Oslo universitetssykehus HF 

 Postadresse: 

Postboks 4950 Nydalen 

0424 Oslo 

 

Sentralbord: 

02770 

 

Org.nr: 

NO 993 467 049 MVA   

 

www.oslo-universitetssykehus.no  

 

PERSONVERNOMBUDETS TILRÅDING 

 

Til: Elin Trapnes, klinisk farmasøyt 

Leder IMM-sentret 

Sykeshusapotekene 

Kopi:  

Fra: Personvernombudet ved Oslo 

universitetssykehus 
 Saksbehandler: Tor Åsmund Martinsen 

Dato: 26.06.17 

Offentlighet: Ikke unntatt offentlighet  

Sak: Personvernombudets tilråding til 

innsamling og databehandling av 

personopplysninger 

Saksnummer/ 

ePhortenummer: 

 

2017/10177 

 

 

Personvernombudets tilråding til innsamling og behandling av 

personopplysninger for prosjektet: 

 

«Helsepersonells erfaringer med utskrivelse av pasient- med fokus på 

legemiddelinformasjonsoverføring til pasient, omsorgspersoner og neste 

behandlingsenhet» 
 

Formål: 

Hensikten med studien er å kartlegge helsepersonells rutiner og erfaringer med 

legemiddelinformasjonsoverføring til pasient, til relevante omsorgspersoner og 

til ansvarlige behandlere i neste behandlingsledd ved utskrivning av pasient. 

Kunnskap om hvordan utskrivningsprosessen foregår og oppleves i dag, kan 
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bidra til å klargjøre eventuelle forbedringsområder, og kan også bidra til å gi 

svar på hva farmasøyter kan bidra med i en utskrivningsprosess 

 

 

Vi viser til innsendt melding om behandling av personopplysninger / 

helseopplysninger. Det følgende er personvernombudets tilråding av prosjektet.  

 

Med hjemmel i personopplysningsforskriften § 7-12, jf. helseregisterloven § 5, 

har Datatilsynet ved oppnevning av personvernombud ved Oslo 

Universitetssykehus (OUS), fritatt sykehuset fra meldeplikten til 

Datatilsynet. Behandling og utlevering av person-/helseopplysninger meldes 

derfor til sykehusets personvernombud.  

 

Databehandlingen tilfredsstiller forutsetningene for melding gitt i 

personopplysningsforskriften § 7-27 og er derfor unntatt konsesjon.  

 

Personvernombudet tilrår at prosjektet gjennomføres under forutsetning av 

følgende: 

 

1. Databehandlingsansvarlig er Sykehusapotekene HF. 

2. Avdelingsleder eller klinikkleder ved OUS har godkjent studien. 

3. Behandling av personopplysningene / helseopplysninger i prosjektet 

skjer i samsvar med og innenfor det formål som er oppgitt i meldingen.  

4. Studien er frivillig og samtykkebasert. Innmeldte samtykke benyttes. 

5. Eventuelle fremtidige endringer som berører formålet, utvalget 

inkluderte eller databehandlingen må forevises personvernombudet før 

de tas i bruk.  

 

Prosjektet er registrert i sykehusets offentlig tilgjengelig database over 

forsknings- og kvalitetsstudier. 

 

 

Med hilsen  

 

 

Tor Åsmund Martinsen 

Personvernrådgiver 

 

Oslo universitetssykehus HF  

Stab fag, pasientsikkerhet og samhandling 

Avdeling for personvern og informasjonssikkerhet 

 

Epost:  personvern@oslo-universitetssykehus.no  

Web: www.oslo-universitetssykehus.no/personvern  

 

 

 

mailto:personvern@oslo-universitetssykehus.no
http://www.oslo-universitetssykehus.no/personvern
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Vedlegg 3: Samtykkeskjema 
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Vedlegg 4: Skjema for personopplysninger  

Skjema for registrering av personopplysninger i forbindelse med studien: 

«Helsepersonells erfaringer med utskrivelse av pasient – med fokus på 

legemiddelinformasjonsoverføring til pasient, omsorgspersoner og 

behandlingsenheter». 

 

 

Kjønn: 

 

Alder:  

 

Stilling: 

 

Avdeling:  

 

Antall års med erfaring fra avdeling? 

 

Hvor mange års erfaring med utskrivning har du?  
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Vedlegg 5: Intervjuguide leger 

Innledning: 

Samtykkeskjema (utdelt på forhånd, underskrifter samles inn)  

Utdeling av skjema for personopplysninger.   

Ønsker velkommen og takker for at dere vil stille opp.  

Presentasjon av moderator og sekretær, og litt om hva slags roller de kommer til å ha.  

Informasjon om at det er lydopptak.  

Informasjon om tidsrammer. Skal være ferdig til oppsatt tid.  

Informasjon om at resultatene avidentifiseres, og ikke vil kunne knyttes til personer i 

etterkant.  

 

Åpningsdel: 

Kort presentasjon av deltakerne; navnerunde rundt bordet og hvilken avdeling de jobber på.  

 

 

Hoveddel:  

Tema 1: Utskrivningsprosessen  

Prosesskart over utskrivningsprosessen – brukes aktivt gjennom hele intervjuet 

Hvilke oppgaver skal gjøres når pasienten er klar til å skrives ut?  

 Hvem gjør hva?  

  Hvilke roller har forskjellige helsepersonell i forbindelse med utskrivning?  

    Hva gjør dere som leger?  

    Hva gjør sykepleierne?  

    Hva gjør helsesekretæren? 

   Er rollene tydelig nok? Hvorfor/hvorfor ikke?  

    Finnes det rutiner for hvordan man skal utføre utskrivning?  

   Hvordan fungerer samarbeidet mellom helsepersonellene involvert? 

  Når utføres oppgavene? 

  Tilpasses oppgavene ut ifra hvor pasienten skal videre? (Til hjemmet, hj.tj, sykehjem, 
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lokalsykehus m.m.)  

   På hvilken måte gjøres dette?  

Hva fungerer bra med utskrivningsprosessen?  

  Kan du gi et eksempel på hva som var bra?  

Hvilke eksempler på utfordringer opplever dere ved utskrivningsprosessen?  

 Hva var utfordrende basert på egne erfaringer?  

Når pasienten blir overført til et annet omsorgsnivå, hvordan blir 

legemiddelinformasjonen overført hit?  

 Hvem gjør hva?  

   Fastlege, hjemmesykepleie, sykehjem, lokalsykehus?  

  Hvem tar kontakt med det neste omsorgsnivået?  

  Når gjøres dette i forhold til utskrivningstidspunktet? 

  Hvis det blir gitt informasjon skriftlig, hva inneholder denne?  

  Hvis det gis informasjon muntlig, hva inneholder denne? 

  Hvordan fungerer samarbeidet mellom helsepersonellene involvert?  

 

 

Tema 2: Legemiddelinformasjon 

Når det kommer til legemiddelinformasjon, hva legger du som lege i det?  

 Informasjon om bruk?  

 Informasjon om bivirkninger?  

  Opplæring av pasienter mtp bruk? 

  Hva tenker du at er den viktigste legemiddelinformasjon som burde gis til 

pasient/neste behandlingsledd?  

    Hva burde det stå om legemidler i epikrisen?  

   Ulikt informasjonsbehov ut ifra hvor pasienten skal videre?  

Kjenner du til pasientens lovfestede rett til informasjon, medvirkning og samtykke?  

   Hva innebærer din lovfestede plikt til å gi pasienten informasjon i forhold til 

legemidler? 
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Blir det gitt legemiddelinformasjon til pasient?  

Hvordan blir legemiddelinformasjon gitt til pasienten i dag?  

  Blir pasienten informert muntlig?  

  Blir pasienten informert skriftlig? 

   Hva slags type skriftlig informasjon får de med seg?  

  Hva informeres det om? 

   Begrunnelse av endringer som har blitt gjort under oppholdet på sykehuset?  

   Gjennomgang av hva pasienten skal bruke av legemidler videre?  

   Legemidler som er nye for pasienten? 

  Er pasienten mottakelig for denne typen informasjon? Hvordan oppleves pasienten? 

   Hvordan utforsker dere pasientenes behov for informasjon under oppholdet?  

  Blir legemiddelinformasjonen tilpasset pasientens behov?   

   På hvilken måte?  

   Trenger pasienten sosial støtte? (Eks: pårørende) 

  Hvem informerer om hva?  

   Lege, sykepleier, helsesekretær 

   Gir lege samme informasjon om legemiddelbruk som en sykepleier?  

   Får pasienten tydelig og enhetlig informasjon som pasienten kan forstå og 

utføre? 

  Blir pasientens behov for hjelp til legemiddelbruk (legemiddelinformasjon) identifisert 

ved hjemreise?  

   Etterspør pasienten dette selv? På hvilken måte?  

   Hvordan de skal ta legemidlene, og hvorfor de skal ta de?  

   Utskrivning i helg – tilgjengelighet av legemidler. 

   Kontinuitet i behandling.  

    Multidose? 

  Blir det informert noe om bivirkninger av legemidlene?  

   Hvorfor/hvorfor ikke?  

  Hvordan informeres pasienten om bivirkninger?   

 

Kan dere fortelle om en situasjon hvor legemiddelinformasjonsoverføringen til pasient 

fungerte bra? 

 Hva skjedde?  
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 Hvilke erfaringer gjorde dere?   

   Var utskrivelsesprosessen god nok for pasienten?  

   Hva må dere som leger tenke på her?  

 

Har dere eksempler på hva som kan gjøre denne prosessen vanskelig?  

  Hva kan være vanskelig for pasienten? (Eks.: er pasienten i stand til å ta legemidler 

selv, har pasienten mulighet til å hente legemidlene sine selv, god nok utskrivelsesplan for 

pasienten?)  

  Eksempler på en situasjon som fungerte dårlig? 

 

 

Tema 3: Endringer og forbedringspotensialet 

Hvordan kan utskrivning av pasient fra sykehus gjøres på en bedre måte? 

 Konkrete forslag til tiltak.. 

 Legemiddelinformasjonsutforming skriftlig og muntlig 

  Tidspunkt for informasjon 

 Hvordan sikre at pasienten får legemiddelinformasjon som de etterspør? 

  Kontinuitet i behandling, sikrer vi at pasienter har det de trenger av legemidler? 

  Samhandling med andre 

  Sjekkliste?  

Hva er det andre profesjoner kan bidra med i denne prosessen?  

 Farmasøyt? 

 

 

Avslutning: 

Sekretær inviteres til å stille tilleggsspørsmål for å utdype eller konkretisere utsagn fra 

deltakerne. Er det mer som burde ha blitt tatt opp?  

Evaluering – hvordan har det vært for informantene å deltatt i fokusgruppen?  
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Vedlegg 6: Intervjuguide sykepleier/helsesekretær 

Innledning: 

Samtykkeskjema (utdelt på forhånd, underskrifter samles inn)  

Utdeling av skjema for personopplysninger.  

Ønsker velkommen og takker for at dere vil stille opp.  

Presentasjon av moderator og sekretær, og litt om hva slags roller de kommer til å ha.  

Informasjon om at det er lydopptak.  

Informasjon om tidsrammer. Skal være ferdig til oppsatt tid.  

Informasjon om at resultatene avidentifiseres, og ikke vil kunne knyttes til personer i 

etterkant.  

 

Åpningsdel: 

Kort presentasjon av deltakerne; navnerunde rundt bordet og hvilken avdeling de jobber på.  

 

 

Hoveddel:  

Tema 1: Utskrivningsprosessen  

Prosesskart over utskrivningsprosessen – brukes aktivt gjennom hele intervjuet 

Hvilke oppgaver skal gjøres når pasienten er klar til å skrives ut?  

 Hvem gjør hva? 

    Hva gjør dere som sykepleiere/helsesekretær? 

    Hva gjør legene? 

   Er rollene tydelige nok? Hvorfor/hvorfor ikke?  

    Finnes det rutiner for hvordan man skal utføre utskrivning?  

   Hvordan fungerer samarbeidet mellom helsepersonellene som er involvert? 

 Når utføres oppgavene? 

 Tilpasses oppgavene ut ifra hvor pasienten skal videre? (Til hjemmet, hj.tj, sykehjem, 

lokalsykehus) 

   På hvilken måte gjøres dette?  
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Hva fungerer bra med utskrivningsprosessen slik som den er i dag?  

  Kan du gi eksempler på hva som var bra?  

Hvilke eksempler på utfordringer opplever dere ved utskrivningsprosessen?  

 Hva var utfordrende basert på egne erfaringer?  

Når pasienten blir overført til et annet omsorgsnivå, hvordan blir 

legemiddelinformasjonen overført hit?  

 Hvem gjør hva? 

   Kontakte hjemmesykepleie?  

   Kontakte sykehjem? 

   Kontakte lokalsykehus?  

   Kontakte fastlegen?  

  Når gjøres dette i forhold til utskrivningstidspunktet?  

  Hvis det blir gitt informasjon skriftlig, hva inneholder denne?  

  Hvis det gis informasjon muntlig, hva inneholder denne? 

  Hvordan fungerer samarbeidet mellom helsepersonellene involvert?  

 

 

Tema 2: Legemiddelinformasjon 

Når det kommer til legemiddelinformasjon, hvordan tolker du din rolle og plikter som 

sykepleier/helsesekretær i dette? 

 Informasjon om bruk?  

 Informasjon om bivirkninger?  

  Opplæring av pasienter mtp bruk? 

  Hva er den viktigste legemiddelinformasjon som burde gis til pasient/neste   

behandlingsledd?  

   I pasientorientering? Sykepleienotatet?  

   Ulikt informasjonsbehov ut ifra hvor pasienten skal videre?  

  Kjenner du til pasientens lovfestede rett til informasjon, medvirkning og samtykke?  

   Hva innebærer din lovfestede plikt til å gi pasienten informasjon i forhold til 

legemidler?  
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Blir det alltid gitt informasjon om legemidler til pasienten?  

Hvordan blir legemiddelinformasjon gitt til pasienten i dag?  

  Blir pasienten informert muntlig? Hvem gir informasjonen? 

   Blir de informert av legen?  

   Er dere som sykepleiere involvert i denne delen av prosessen på noen måter?  

  Blir de informert skriftlig?  

   Hva slags type skriftlig informasjon får de med seg? 

  Hva blir det informert om? 

    Hvilke legemidler pasienten har tatt på utskrivningsdagen? 

  Gjør du tiltak for å sjekke at pasienten har forstått informasjonen? 

   Ja – på hvilken måte?  

   Nei – hvorfor ikke? 

  Er pasienten mottakelig for denne typen informasjon? Hvordan oppleves pasienten? 

   Hvordan utforsker dere pasientenes behov for informasjon under oppholdet?  

 Blir legemiddelinformasjonen tilpasset pasientens behov?  

   På hvilken måte?  

   Trenger pasienten sosial støtte? (Eks: pårørende).  

  Hvem informerer om hva?  

   Lege, sykepleier, helsesekretær 

    Gir sykepleier samme informasjon om legemiddelbruk som en lege?  

   Får pasienten tydelig og enhetlig informasjon som pasienten kan forstå og 

utføre?  

  Blir pasientens behov for hjelp til legemiddelbruk (legemiddelinformasjon) identifisert 

ved hjemreise?  

   Etterspør pasienten dette selv? På hvilken måte?  

   Hvordan de skal ta legemidlene, og hvorfor de skal ta de?  

   Utskrivning i helg – tilgjengelighet av legemidler. 

   Kontinuitet i behandling.  

    Multidose?  

  Blir det informert noe om bivirkninger av legemidlene?  

   Hvorfor/hvorfor ikke?  

   Vanskelig å gi informasjon til pasienten?  

  Hvordan informeres pasienten om bivirkninger?  
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Kan dere fortelle om en situasjon hvor legemiddelinformasjonsoverføringen til pasient 

fungerte bra? 

 Hva skjedde?  

 Hvilke erfaringer gjorde dere?  

   Var utskrivelsesprosessen god nok for pasienten?  

   Hva må der som leger tenke på her? 

 

Har dere eksempler på hva som kan gjøre denne prosessen vanskelig? 

   Hva kan være vanskelig for pasienten? (Eks.: er pasienten i stand til å ta 

legemidler selv, har pasienten mulighet til å hente legemidlene sine selv, god nok 

utskrivelsesplan for pasienten?)  

   Eksempel på en situasjon som fungerte dårlig? 

 

 Tema 3: Endringer og forbedringspotensialet 

Hvordan kan utskrivning av pasient fra sykehus gjøres på en bedre måte? 

 Konkrete forslag til tiltak 

 Legemiddelinformasjonsutforming skriftlig og muntlig 

  Tidspunkt for informasjon 

 Hvordan sikre at pasienten får legemiddelinformasjon som de etterspør?  

  Kontinuitet i behandling, sikrer vi at pasienter har det de trenger av legemidler? 

  Samhandling med andre.  

  Sjekkliste? 

Hva er det andre profesjoner kan bidra med i denne prosessen?  

  Farmasøyt? 

 

Avslutning: 

Sekretær inviteres til å stille tilleggsspørsmål for å utdype eller konkretisere utsagn fra 

deltakerne. Er det mer som burde ha blitt tatt opp?  

Evaluering – hvordan har det vært for informantene å deltatt i fokusgruppen?  
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Vedlegg 7: Prosesskart fokusgruppe 
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Vedlegg 8: Spilleregler fokusgruppe 

Spilleregler – fokusgruppe 
 

Spilleregler for fokusgruppen:  

- Alle har et medansvar for å holde tråden i forhold til tema.  

- Hvis samtalen holder på å stoppe opp, kan man tenke på hva dette prosjektet handler om, og 

at det er ønskelig med så mange slags innspill som mulig  

- Små nyanser er også viktige, selv om det kan høres ut som gjentakelser etter foregående 

taler 

- Gi hverandre oppfølgingsspørsmål – gjerne rettet til de som ikke har sagt så mye enda 

- Vi vil heller høre den enkeltes historie enn bare å få vite at dere er enige  

- Alle erfaringer er like viktige for oss  

 


