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Medication Needs in Nursing Homes: 
Prescribing, Use and Documentation 
of Effect

Background: To ensure safe and 
appropriate use of medicine at all 
hours for nursing home patients, 
good routines for prescribing 
handling and documentation of 
effects for P.R.N. medication must 
be established. We have little know-
ledge of how this is practiced today. 

Objective: To document prescription 
and administration of P.R.N. medi-
cation in one nursing home, and to 
investigate how often, and how, the 
effects of P.R.N. medication are 
documented. 

Method: We investigated the pre-
valence of prescribed and adminis-
tered P.R.N. medications during 15 
weeks, and observed the documen-
tation of effects for these medicati-
ons by collecting information from 
drug charts, the electronic patient 
record and medication administra-
tion records for 108 patients in one 
nursing home in Bergen, Norway. 
We used SPSS to analyse the col-
lected data (descriptive statistics). 

Results: Within the study period 
each patient had on average four 
different of P.R.N.  medications 
prescribed on their drug chart. 
Two thirds of the prescribed P.R.N. 
medication was never administered 
to the patients during the 15 weeks. 

The documentation of effects for the 
administered P.R.N. medication was 
inadequate, both regarding quantity 
and quality. The drug effects were 
documented in 1/3 of the cases.

Conclusion: There is a need for 
more regular review of the prescri-
bed medication to change, stop or 
add P.R.N. medication so that the 
drug charts reflect the actual needs 
of the patients. Improved documen-
tation of the effects of administered 
medication is a prerequisite for safe 
and tailormade drug treatment. 

Key Words: Medicine management, 
Quality, Nursing home, P.R.N. medi-
cation, Documentation.

Bakgrunn: For å sikre sykehjems-
pasienter effektiv og forsvarlig lege- 
middelbehandling, kreves hensikts-
messige rutiner for forskrivning, hånd-
tering og effektdokumentasjon både 
av legemidler gitt fast og ved behov. 
Vår kunnskap om forholdene rundt 
behovsmedisinering er begrenset.

Hensikt: Få kunnskap om behovsme-
disinering ved å kartlegge forskrivning 
og utlevering av behovslegemidler ved 
ett utvalgt sykehjem, samt undersøke 
hvor ofte og hvordan effekten av gitte 
behovslegemidler ble dokumentert. 

Metode: Vi undersøkte 15 ukers-pre-
valensen av foreskrevne og utleverte 
behovslegemidler, samt dokumenta-
sjon av effekt for disse gjennom inn-
samling av data fra legemiddelkort, 
elektronisk pasientjournal og kvit-
teringsark fra 108 pasienter ved ett 
sykehjem i Bergen. Deskriptive ana-
lyser ble utført i SPSS.

Resultater: Pasientene fikk i gjen-
nomsnitt forskrevet fire behovslege-
midler hver i løpet av studieperioden. 
To av tre foreskrevne legemidler ble 
imidlertid aldri gitt til pasientene 

mens studien pågikk. Dokumenta-
sjon av effekt for utleverte behovsle-
gemidler var mangelfull, både når det 
gjaldt kvantitet og kvalitet. Effekten 
ble dokumentert i 1/3 av tilfellene.

Konklusjon: Det er behov for hyppi-
gere gjennomgang av legemiddelkor-
tene med tanke på å endre, seponere 
eller forskrive behovslegemidler slik 
at ordinasjonene bedre gjenspei-
ler pasientenes faktiske behov. God 
effektdokumentasjon er en forutset-
ning for å kunne «skreddersy» lege-
middelbehandlingen.
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Bakgrunn
Legemidler er en viktig innsats-
faktor i helsevesenet, og den sta-
dig voksende gruppen av eldre 
står for størstedelen av legemid-
delbruken (1). I de fleste vestlige 
land defineres gruppen eldre som 
personer som er 65 år eller eldre 
(2). I 2011 fikk ni av ti eldre her 
i landet ett eller flere legemidler 
på resept, og 57 prosent av de 
eldre legemiddelbrukerne fikk 
utlevert flere enn fem ulike lege-
midler (1). Samme år ble det 
omsatt legemidler for nærmere 
19 milliarder kroner. Økende 
legemiddelbruk medfører ikke 
bare kostnader, men også uhel-
dige hendelser som kan gi ekstra 
liggedøgn på sykehus, føre til 
skade på pasient og i verste til-
felle død (3). Det er derfor av stor 
betydning at legemiddelbehand-
ling og -håndtering foregår på 
best mulig måte. Først og fremst 
av hensyn til pasientene det gjel-
der, men også for samfunnet som 
helhet. En særlig utsatt gruppe er 

eldre på sykehjem. Her finner vi 
de sykeste eldre og omfattende 
legemiddelbruk. Tilstrekkelig 
kompetanse hos de ansatte til 
å håndtere legemidler og delta 
i legemiddelbehandling av pasi-
ent er en viktig forutsetning for 
pasientsikkerheten. Flere studier 
har i senere tid fokusert på lege-
middelbehandling i sykehjem.
Disse viser at gjennomsnittspa-
sienten får forskrevet fra fem til 
11,5 legemidler, avhengig av om 
både faste og behovslegemidler er 
inkludert og hvilken metode som 
er benyttet (4–7). Samtidig bruk 
av flere legemidler, såkalt poly-
farmasi, øker risikoen for lege-
middelrelaterte problemer (LRP), 
og tre av fire sykehjemspasienter 
har minst ett legemiddelrelatert 
problem (6). LRP defineres som 
«hendelser eller forhold som 
skjer i forbindelse med legemid-
delbehandling og som faktisk 
eller potensielt interfererer med 
ønsket helseeffekt» (8, 9). De 
fleste studier gjort på dette feltet 
tar imidlertid for seg pasiente-
nes faste legemidler, legemidler 
pasienten skal ta til forhåndsbe-
stemte tidspunkter. Få studier 
har sett nærmere på forskrivning 
og reell bruk av legemidler som 
tas ved behov (også kalt «eventu-
eltmedisin») (10–13). Behovsme-
disinering representerer flere 
utfordringer for helsepersonell 

i sykehjem. For det første må 
de som observerer pasienten ha 
god kjennskap til sykdommer og 
symptomer og tilstrekkelig lege-
middelkunnskap. Det kan dessu-
ten forekomme forskrivninger av 
flere ulike behovslegemidler med 
samme indikasjon på legemiddel-
kortene og de generelle skriftlige 
direktivene, samt uklar infor-
masjon om dose og styrke (13). 
Dette legger et stort ansvar på 
sykepleier som tar beslutninger 
knyttet til utlevering. Samtidig 
bør pleierne kjenne pasientene 
godt for å kunne tolke pasien-
tenes reelle behov, noe som kan 
være særlig utfordrende ved 
demens. Behovslegemidler deles 
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ut til alle tider på døgnet, og da 
vil bemanning og kompetanse 
hos dem som er på jobb ha stor 
betydning for beslutningstaking 
om å gi behovslegemidler, for 
utlevering og for observasjon 
av effekt hos pasientene etter 
inntak. Ofte er mange personer 
involvert i behovsmedisinerin-
gen; legen som har forskrevet 
legemidlet på legemiddelkortet 
eller i generelle skriftlige direk-
tiv, helsefagarbeideren som 
observerer behovet for ekstra 
medisinering hos pasienten, 

sykepleieren som tar beslutnin-
gene rundt utlevering, og helse-
fagarbeider eller sykepleier som 
deler ut legemidlet og i etterkant 
skal observere effekten av lege-
midlet. Vaktskifter kan bidra til 
enda flere involverte. Nødven-
digheten av behovsmedisin til 
den enkelte pasient bør vurderes 
fortløpende av legen i samarbeid 
med sykepleier. Sykepleier skal 
vurdere når utdeling kan skje, 
og personell med fullmakt kan 
forestå utdelingen etter først å 
ha konferert med sykepleier. Det 
skal kvitteres på eget skjema ved 
utlevering av behovsmedisin, og 
effekten skal registreres (14). 

God skriftlig og munt-
lig kommunikasjon er av stor 
betydning ved de fleste aspek-
ter av pasientbehandling. En 
klar og entydig forskrivning 
må danne utgangspunktet for 
all legemiddelbehandling. Enty-
dig dokumentasjon av utdelte 
legemidler, og effekten av disse 
hos den enkelte pasient, er også 
viktig. Dette gjelder ikke minst 
ved behovsmedisinering. For å 
sikre effektiv og individuelt til-
passet legemiddelbehandling må 
behandlingsapparatet få tilbake-
melding på om legemidlene som 

blir gitt har tiltenkt effekt eller 
ikke. Hvem som skal gjøre dette, 
eller hvordan, er ikke spesifisert 
ytterligere. Vi har ikke funnet 
forskning som omtaler effektdo-
kumentasjon av behovslegemid-
ler på sykehjem. Helsetilsynet 
har imidlertid gjennom flere til-
synsrapporter påpekt mangelfull 
journalføring av legemiddelbe-
handling, uvisshet om hvordan 
legemidlers virkninger og bivirk-
ninger skal dokumenteres, samt 
uklarheter om hvor man kan 
finne viktige opplysninger i kom-

binerte elektroniske og papir-
baserte journaler (15). «Riktig 
legemiddelbruk i sykehjem» er da 
også valgt som ett av innsatsom-
rådene i den pågående pasient-
sikkerhetskampanjen «I trygge 
hender» (16). Hensikten med vår 
studie var å få kunnskap om for-
hold rundt behovsmedisinering, 
ved å kartlegge forskrivning og 
utlevering av behovslegemidler 
ved ett utvalgt sykehjem, samt 
undersøke hvor ofte og hvordan 
effekten av behovslegemidlene 
blir dokumentert.  

Materiale og metode
Vi har foretatt en kartlegging av 
forskrivning og bruk av behovs-
legemidler, samt dokumentasjo-
nen av disse legemidlenes effekter 
hos pasientene ved ett sykehjem. 
Vi benyttet pasientdata fra Løvå-
sen undervisningssykehjem i 
Bergen. Sykehjemmet ble valgt 
av Bergen kommune i samar-
beid med sykehjemsledelsen. Vi 
inkluderte journaldata fra 108 
av totalt 125 inneliggende pasi-
enter. 17 pasienter ble eksklu-
dert da disse enten hadde vært 
på sykehjemmet i mindre enn 14 
dager eller innlagt på korttidsav-
delinger (n = 8), eller ikke hadde 

fått forskrevet behovslegemidler 
i løpet av perioden (n = 9). 

Pasientenes journaler, i form 
av elektronisk pasientjournal 
(ved Løvåsen sykehjem brukes 
Geriatric Basis Dataset (GBD)) 
samt legemiddelkort og kvitte-
ringsark for gitte legemidler, ble 
gjennomgått 15 uker tilbake i 
tid fra undersøkelsestidspunktet 
(1. oktober 2010 til 11. januar 
2011). Følgende informasjon 
ble hentet inn: demografiske 
data, foreskrevne og utleverte 
behovslegemidler (inkludert 
preparatnavn, legemiddelsub-
stans, styrke og dose), dato og 
tidspunkt for foreskrevne og 
utleverte behovslegemidler samt 
dokumentasjon av effekt (det vil 
si hva pleiepersonellet noterte og 
hvor dokumentasjonen var ned-
tegnet). Både leger og pleiere har 
tilgang til å dokumentere i GBD. 
Nødvendige data ble lagt inn i 
SPSS versjon 18.0 for deskriptiv 
analyse. Legemidlene ble klas-
sifisert etter ATC-systemet (17). 

Etikk og personvern
Prosjektet var ikke fremleg-
gingspliktig for REK, da de 
klassifiserte studien som et kva-
litetssikringsprosjekt. Prosjektet 
ble meldt til Datatilsynet etter 
gjeldende regler og godkjent av 
Bergen kommune før det ble 
gjennomført.

Resultater
Til sammen 108 pasienter, 
hvorav 60,2 prosent var kvinner, 
ble inkludert i analysene (tabell 
1). Gjennomsnittsalderen var 
84,5 år, og hver pasient hadde 
om lag fem diagnoser (median). 

Hvilke og hvor mye behovs-
legemidler forskrives?  
Til de 108 pasientene var det 
totalt forskrevet 445 legemidler 
«ved behov» på legemiddelkor-
tene, gjennomsnittlig 4,1 fore-

ORIGINALARTIKKEL > Behovsmedisinering i sykehjem: Forskrivning, bruk og dokumentasjon av effekt
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 En klar og entydig forskrivning må danne 
utgangspunktet for all legemiddelbehandling.
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Tabell 1: Pasientkarakteristika  

n (%) Alder, gjennomsnitt  
(SD)

Antall behovslegemidler, 
gjennomsnitt (SD)

Antall diagnoser, median (variasjons-
bredde)

Menn 43 (39,8) 80,0 (9,4) 4,4 (2,5) 5 (2–11)

Kvinner 65 (60,2) 87,5 (8,2) 3,9 (3,0) 6 (1–12)

Totalt 108 (100) 84,5 (9,4) 4,1 (2,9) 5 (1–12)

SD: standardavvik

Tabell 2: Hyppigst forskrevne behovslegemidler og utleveringsfrekvens

Forskrevet Utlevert 

ATC-nummer Legemiddel-
substans

Preparatnavn

Antall ganger 
behovslege- 
midlene er for-
skrevet, N=445
n

Andel 
pasienter, 
N=108

%

Antall ganger 
behovslege-
midlene er  
gitt, N=839
n

Andel 
pasient-
er, 
N=108
%

N02BE01 Paracetamol Paracet, Paracetamol, Pamol, 
Panodil, Pinex

67 52,8* 152 39,8

N05BA04 Oksazepam Alopam, Sobril 46 38,9* 82 23,1

N05CM02 Klometiazol Heminevrin 33 26,9* 75 13,9

N05BA01 Diazepam Valium, Stesolid, Vival 25 20,4* 120 6,5

N02AX02 Tramadol Tramadol, Nobligan, Tramagetic 23 21,3 20 10,2

N05CF01 Zopiklon Imovane, Zopiclone 21 19,4 55 7,4

C01DA02 Glyseroltrinitrat Nitroglycerin, Nitromex, Ni-
trolingual, Minitran, Nitro-dur, 
Nitroven, Transiderm-nitro

19 17,6 11 4,6

N02AA01 Morfin Dolcontin, Morfin, Morfinsulfat 19 15,7* 54 4,6

N02AA05 Oksykodon Oxycodone, OxyContin, 
OxyNorm

16 13,9* 113 7,4

A03FA01 Metoklopramid Afipran 15 13,9 41 6,5

Andre   161 – 116 –

*Samme aktive substans er forskrevet flere ganger til samme pasient, i form av ulike preparatnavn eller ulike legemiddelformer, eller ved at legemi-
dlet er startet, seponert og startet igjen i løpet av studieperioden. 
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skrevne behovslegemidler per 
pasient (SD=2,9) (tabell 1 og 2). 
Medianen var tre behovslegemid-
ler per pasient (variasjonsbredde 
1–19). På legemiddelkortene 
fantes det 57 ulike legemid-
delsubstanser blant behovsfor-
skrivningene. De ti hyppigst 
foreskrevne substansene finnes 
i tabell 2. Fra tabellen ser vi at 
enkelte legemiddelsubstanser er 
forskrevet til de samme pasien-

tene flere ganger, for eksempel er 
paracetamol forskrevet 67 gan-
ger til 57 pasienter. Dette betyr 
at samme behovslegemiddel 
enten er forskrevet flere ganger 
(startet, seponert og startet igjen) 
til samme pasient, eller at pasi-
enten har fått oppført to ulike 
merkenavn med samme substans 
på legemiddelkortet, eksempel-
vis både Pinex® og Paracet®. I 
enkelte tilfeller observerte vi også 
forskrivning av ulike legemiddel-
former med samme aktive sub-
stans, for eksempel både tabletter 
og stikkpiller. 

Hvor mye behovslegemidler 
utleveres? 
135 (30 prosent) av de 445 
behovslegemidlene som var for-
skrevet på legemiddelkortene 
ble utlevert til pasientene i løpet 
av perioden på 15 uker. Med 
andre ord ble 310 (70 prosent) 
av de foreskrevne behovslege-
midlene aldri benyttet i løpet av 
studieperioden. Samlet ble det 
utlevert behovslegemidler 839 
ganger (tabell 2). Totalt fikk 79 
(73 prosent) av de 108 pasientene 
utlevert ett eller flere behovsle-
gemidler i perioden, og gjen-
nomsnittlig antall utleveringer 
per pasient var 7,8 (median = 2). 

Variasjonen var stor; fra null til 
hele 143 utleveringer per pasient 
over 15 uker. 

Dokumentasjon  
Hvor ofte? 
Det ble dokumentert effekt for 
285 (34 prosent) av de totalt 
839 utdelingene av behovslege-
midler i perioden. I 58 tilfeller 
var det overlappende dokumen-
tasjon, hvilket vil si at effekten 

ble dokumentert både i elektro-
nisk pasientjournal og på kvit-
teringsarkene. Samlet sett fant 
vi at kvitteringsarkene ble hyp-
pigst benyttet, 65,6 prosent av 
alle notater var gjort her.

Hvordan? 
For å beskrive effekten pasi-
entene fikk av behovslegemid-
lene benyttet personalet totalt 
59 forskjellige ord og uttrykk. 
Disse kunne inndeles i fem ulike 
kategorier; god effekt, middels 
effekt, dårlig/ingen effekt, spe-
sifikke beskrivelser og uviss/
tvetydig effektbeskrivelse (tabell 
3). Ulike termer for «god effekt» 
utgjorde 71 prosent av det totale 
antallet utleveringer der effek-
ten var dokumentert (N=285). 
For utleveringene der effekten 
var dokumentert to steder fant 
vi imidlertid seks tilfeller hvor 
betydningen av notatene ikke 
samsvarte mellom den elektro-
niske pasientjournalen og kvit-
teringsarkene. Mer spesifikke 
beskrivelser av effekt fantes i 5 
prosent av utleveringene med 
effektdokumentasjon, ofte i for-
bindelse med utdeling av soveme-
disin og beroligende legemidler. 

For å beskrive generelt god 
eller generelt dårlig effekt uten 

flere detaljer benyttet perso-
nalet henholdsvis 13 og 12 
forskjellige ord/uttrykk i hver 
kategori. Mange av uttrykkene 
er tilnærmet like med omtrent 
samme betydning, men er for-
mulert ulikt. Eksempler kan være 
«God» og «Bra», eller «Ingen 
effekt» og «Lite hjelp». 

Det ble oftere nedtegnet spe-
sifikke og utfyllende beskrivel-
ser av effekt i det elektroniske 
pasientjournalsystemet (GBD) 
sammenliknet med kvitterings-
arkene, der effekten vanligvis 
var beskrevet med ett eller to 

ord, eksempelvis «God», «God 
effekt», «Liten», og «Ingen». 

Diskusjon 
Oppfølging av  
legemiddelkortene
Et av de mest interessante fun-
nene var at en såpass høy andel 
(70 prosent) av de foreskrevne 
legemidlene faktisk aldri ble 
utlevert til pasientene i løpet av 
de 15 ukene. Det var imidlertid 
stor variasjon mellom pasientene 
når det gjaldt antall utleveringer 
av behovslegemidler. Noen pasi-
enter fikk aldri behovslegemid-
del i løpet av perioden, mens 
én pasient fikk utlevert ulike 
behovslegemidler hele 143 gan-
ger, hvilket i praksis innebærer 
flere ganger daglig. Samlet kan 
dette tyde på at legemiddelkor-
tene revideres for sjelden. Jevnlig 
gjennomgang av legemiddelkor-
tene, for å sikre at eksisterende 
legemiddelforskrivninger er rele-
vante og adekvate, er nødvendig 
også når det gjelder behovslege-
midler. Enkelte ganger må man 
vurdere om et behovslegemiddel 
i stedet bør oppføres som fast 
medisin. På den måten sikrer 
man pasienten jevnlig dosering 
av for eksempel smertestillende, 
slik at smertegjennombrudd kan 
unngås og medisineringen ikke 
blir tilfeldig og dermed mindre 

ORIGINALARTIKKEL > Behovsmedisinering i sykehjem: Forskrivning, bruk og dokumentasjon av effekt
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Tabell 3: Kategorisering av effektdokumentasjon

Gruppe 1  Gruppe 2  Gruppe 3  Gruppe 4  Gruppe 5  

GOD  
EFFEKT

n MIDDELS 
EFFEKT

n DÅRLIG  
EFFEKT

n SPESIFIKK BESKRIVELSE n UAVKLART n  

God 129 Middels 10 Ingen effekt 13 Effekt etter ca. 1,5 time 1  – 4  

God effekt 69 Noe 4 Liten 5 Sovet godt i hele natt 1 Bra/ 
middels

1  

Bra 14 Delvis 2 - effekt 5 Tilsynelatende god effekt. 
Oppleves for eksempel mindre 
rastløs og svingende i humøret

1 o 2  

Bra effekt 11 Litt 3 Ingen 4 God i 3 timer 1 Usikker 1  

Tydelig 
bedring

2 Noe effekt 5 Responderte 
ikke

1 Kastet opp og fikk frostanfall 1   

Effekt bra 1 Delvis effekt 1 Lite hjelp 1 Pasienten sov frem til 2.30 1   

God effekt 8 God - 1 Veldig liten 
effekt

1 Pasienten sov til ca. kl 3 1 «Uleselige» 2  

Meget god 
effekt

1 Moderat 
effekt

1 Dårlig 2 Pasienten sovnet godt 1    

God effekt 1 Noe et-
terhvert

1 Overhodet 
ingen effekt

1 Roet seg 2    

Effekt 
observert

1 Noenlunde 
bra effekt

1 Uten effekt 4 Roet seg litt etter 1 time 2    

Tilsynela-
tende god

2 Middels 
effekt

2 Pasienten sa 
det ikke hjalp

1 Fortsatt urolig 2    

Bedring 1   Lite effekt 1 Sovnet 1    

Effekt 1     Sovnet etter 1/2 time 1    

    Synkende blodsukker 1    

     Tok over 1 time før effekt 1    

     Pasienten roet seg ned 1    

     God effekt, lettere i pusten 1    

     Roet seg etter hvert 1    

     Somnolent og utslått som en 
kombinasjon av somatisk syk-
dom/dehydrering og bivirkning 
av stesolid

1    

         TOTALT

SUM 241 SUM 31 SUM 39 SUM 22 SUM 10 343
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effektiv (18). Samtidig påpeker 
forfattere av andre artikler en 
tendens til at legemidler blir stå-
ende oppført på legemiddelkor-
tene over lengre perioder, uten 
at de blir endret eller seponert i 
tråd med pasientens behov eller 
anbefalte retningslinjer (19–21). 
I mange tilfeller er det bedre at 
et legemiddel står oppført ved 
behov, for å hindre at pasienten 
må innta flere legemidler enn 
strengt nødvendig på fast basis. 
Et eksempel på dette kan være 
benzodiazepiner. At behovsle-

gemidler er oppført på legemid-
delkortene kan dessuten være 
fordelaktig, framfor at pasien-
tene får utlevert behovslegemid-
ler fra såkalte generelle skriftlige 
direktiv (13). Dette er skriftlige 
tilleggsprosedyrer utarbeidet på 
hvert sykehjem, for generell ordi-
nasjon av enkelte legemidler når 
legen ikke er til stede (14). Ordi-
nasjonene her er dermed ikke 
individuelt tilpasset den enkelte 
pasient. 

Resultatene viste at de hyp-
pigst utleverte legemidlene stort 
sett samsvarte med dem som var 
oftest forskrevet. Paracetamol 
var mest frekvent i bruk, etter-
fulgt av diazepam. At diazepam 
kom så høyt opp var noe over-
raskende, da diazepam anses 
som et uhensiktsmessig valg til 
eldre grunnet lang halveringstid 
og uheldige bivirkninger (22). 
Vi observerte imidlertid at dia-
zepam kun ble gitt til et fåtall 
pasienter, og det er vanskelig 
å avgjøre hensiktsmessighet i 
enkelttilfeller med vårt begren-
sete datagrunnlag. 

Begrensete  
dokumentasjonsnotater
I 66 prosent av tilfellene der 

behovslegemidler ble utlevert, 
var effekt ikke dokumentert. 
Tidligere studier har vist at 
mangel på tid, ansattes holdnin-
ger, ledelsens fokus på legemid-
delkunnskap hos de ansatte og 
opplæring innen dokumenta-
sjonsarbeid, påvirker dokumen-
tasjonshyppighet og -kvalitet 
(23–26). Ved ikke å dokumentere 
effekten av legemidler pasienten 
tar, kan pasientsikkerheten trues. 
Mange behovslegemidler gis ved 
akutte behov hos pasienten, det 
være seg alt fra sterke smerter 

til tungpustethet eller angina. 
Da er det avgjørende at man 
vet om pasienten tidligere har 
respondert godt på det aktuelle 
legemidlet. Ved å notere effekten 
legger man grunnlag for nødven-
dige endringer i medisineringen 
av den enkelte pasient og dermed 
individualisert behandling. Fordi 
mange personer er involvert 
ved behovsmedisinering er god 
skriftlig kommunikasjon ekstra 
viktig for å ivareta pasientsikker-
heten. Vaktskifter understreker 
ytterligere behovet for nøyaktig 
og oppdatert skriftlig informa-
sjon om pasientenes respons på 
gitte legemidler. 

Hvor skal  
effekt dokumenteres?
De fleste notater vedrørende lege-
midlenes effekt fant vi på kvit-
teringsarkene. Det var imidlertid 
interessant å se at det i 58 tilfeller 
ble dokumentert effekt av lege-
midlet både på kvitteringsarket 
og i det elektroniske pasientjour-
nalsystemet. Slik dobbeltføring 
gjør det vanskeligere å vite hvor 
man kan forvente å finne den 
aktuelle informasjonen. Det kan 
også, som vi så, bety at doku-
mentasjonen de to stedene kan 

være ulik for en og samme utde-
ling. Det ville forenkle rutinene 
om dokumentasjonen konsekvent 
ble ført ett bestemt sted. Den 
største utfordringen når det gjel-
der dokumentasjon av effekt var 
likevel, at det i 66 prosent av til-
fellene hvor behovslegemidler er 
gitt, faktisk ikke er dokumentert 
om legemidlet har effekt eller ei.

Ustrukturert terminologi
Den observerte effekten av 
behovslegemidlene ble gjengitt 
på svært ulike måter. Nesten 60 
forskjellige ord og uttrykk ble 
brukt til i hovedsak å beskrive 
god, middels, dårlig eller ingen 
effekt. Det var med andre ord 
liten eller ingen grad av standar-
disering eller strukturering av 
innholdet i notatene. Dette kan 
åpne for ulike tolkninger av den 
beskrevne effekten av legemid-
lene. Mer spesifikke og detal-
jerte beskrivelser av legemidlenes 
effekter fant vi i kun 5 prosent av 
utleveringene av behovslegemid-
del der effekten var dokumentert 
(N=285). I mange tilfeller er det 
nødvendig at effekten beskrives 
mer detaljrikt og spesifikt, for å 
kunne evaluere den individuelle 
legemiddelresponsen i ettertid. 
De mer spesifikke beskrivelsene 
fant vi oftest i den elektroniske 
pasientjournalen, antakelig 
grunnet begrenset plass på kvit-
teringsarkene.   

Hvordan forbedre  
dokumentasjonspraksis?
En tysk studie fra 2007 viste at 
antallet pleienotater økte etter 
implementeringen av et elektro-
nisk system, og at kvaliteten på 
dokumentasjonen økte ved tre 
av fire sykehusavdelinger (27). 
En annen studie undersøkte 
hvor ofte legene leste pleiejour-
nalene, og her oppga 75 prosent 
av legene at de oftere leste den 
elektroniske journalen sammen-
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Paracetamol var mest frekvent i bruk, etter-
fulgt av diazepam.

liknet med den papirbaserte (28). 
En av årsakene legene oppga 
som viktig var at lesbarheten av 
notatene ble bedre ved bruk av et 
elektronisk system. Kanskje vil 
et fullelektronisk system kunne 
øke antallet dokumentasjoner og 
heve kvaliteten av disse? Enkelte 
mener dessuten at en struktu-
rert elektronisk pasientjournal 
kan være et nyttig verktøy som 
underletter dokumentasjonen 
og anvendeligheten av denne 
(29,30). Ehrenberg og medar-
beidere har konkludert med at 
ansatte som har fått opplæring 
innen strukturert dokumentasjon 
gjengir mer fullstendig og nøyak-
tig informasjon (31).

Et viktig incitament til at per-
sonalet skal dokumentere effekt 
er at nytteverdien oppleves som 
stor. Dersom ikke notatene blir 
brukt i ettertid, blant annet til 
å foreta justeringer i pasientenes 
legemiddelbehandling, vil moti-
vasjonen for å notere effekt anta-
kelig være begrenset. Første steg 
i riktig retning er kanskje derfor 
å bevisstgjøre alle involverte 
slik at de i større grad benytter 
denne verdifulle informasjonen, 
for eksempel ved legemiddelgjen-
nomganger. Slike systematiske 
legemiddelgjennomganger fører 
ofte til at legemidler seponeres 
(4, 32), og den høye andelen av 
behovslegemidler som ikke ble 
gitt i vår studieperiode under-
støtter dette.  

Avslutningsvis er det viktig 
å understreke at resultatene fra 
denne studien er basert på data 
fra ett enkelt sykehjem, som i 
tillegg er et undervisningssyke-
hjem. Vi kan derfor ikke anta 
at funnene er representative for 
norske sykehjem generelt. Data-
grunnlaget er begrenset, og vi 
har ikke hatt tilgang til karak-
teristika for pasientene som ble 
ekskludert fra studien. Løvåsen 
sykehjem har ekstra fokus på 

opplæring og forskning, de har 
flere fast ansatte leger og et elek-
tronisk pasientjournalsystem 
(GBD) som er velegnet til blant 
annet oppfølging av legemid-
delbehandling. Studier har vist 
at sykehjemskultur i seg selv 
kan være avgjørende for blant 
annet organisering og bruk av 

behovsmedisinering (10,11). At 
forhold knyttet til behovsmedi-
sinering på Løvåsen sykehjem 
derfor kan være «bedre» enn 
ved andre sykehjem, er en rime-
lig antakelse. Det gir oss sånn 
sett grunn til å frykte at rutiner 
for behovsmedisinering kan være 
dårligere i andre sykehjem. Det 
er rom for forbedring knyttet 
til behovsmedisineringen i syke-
hjem. Våre resultater indikerer at 
forholdene, slik de er i dag, kan 
føre til at pasientene ikke får en 
tilpasset legemiddelbehandling 
og oppfølging av behovsmedi-
sineringen på en adekvat måte. 
Behovslegemidler skal benyttes 
ved akutte behov hos pasientene, 
og det er av stor betydning at de 
får riktig medisin, i riktig dose, 
til rett tid. Dette kan man oppnå 
ved å kontinuerlig oppfølge pasi-
entenes behovslegemidler basert 
på blant annet observasjon av 
legemidlenes effekt. I tråd med 
den pågående pasientsikkerhets-
kampanjen vil dette være et steg 
i riktig retning mot bedre lege-
middelbruk i sykehjem, og det er 
videre behov for flere og større 
studier på dette området.

Konklusjon
Studien viser at det er behov for 
jevnlig gjennomgang og even-
tuell revidering av foreskrevne 
behovslegemidler til pasienter 
på sykehjem for å sikre pasi-
entene rasjonell og individuelt 

tilpasset legemiddelbehandling. 
Vi fant at dokumentasjonen av 
effekt av behovsmedisineringen 
var mangelfull, både når det 
gjaldt kvantitet og kvalitet. God 
journalføring av effekt er med på 
å legge grunnlaget for en bedre 
legemiddelbehandling av pasien-
tene. 

Takk til Løvåsen sykehjem, Sju-
kehusapoteka Vest og Eli Tver-
borgvik for godt samarbeid, og 
til Kjell Krüger og Magne Rekdal 
for god faglig og praktisk hjelp 
under datainnsamlingen.
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