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Sammendrag

Bakgrunn: Forekomst av to eller flere langvarige tilstander hos en og samme pasient, ogsa
kalt multimorbiditet, krever ofte kompleks medikamentell behandling. Nar pasienter skrives
ut fra sykehus og overfares til et annet omsorgsniva, kan risikoen for uoverensstemmelser
oppsta nar ukorrekt informasjon om pasientens medikamentelle behandling overfares dit
pasienten skal. Det er derfor av interesse a kartlegge i hvilken grad multimorbide pasienter
bruker legemidler i henhold til forskrivning i epikrisen etter utskrivelse fra sykehus.

Hensikt: Hensikten med masteroppgaven er a kartlegge frekvensen av og avdekke type
uoverensstemmelser mellom legemiddellisten i epikrisen og faktisk legemiddelbruk etter
utskrivelse fra sykehus hos multimorbide pasienter. Videre er det gnskelig a identifisere

risikofaktorer for uoverensstemmelser, samt arsaker til hvorfor uoverensstemmelser oppstar.

Metode: Pasienter ble inkludert fra tre ulike sykehusavdelinger; indremedisinsk sengepost
ved Oslo Universitetssykehus, Ulleval, samt geriatrisk rehabilitering og geriatrisk dagenhet
ved Oslo Universitetssykehus, Aker. Masterstudenten utfgrte legemiddelsamstemming med
pasientene 1-2 uker etter utskrivelse fra sykehus. Uoverensstemmelser mellom
legemiddellisten i epikrisen og faktisk legemiddelbruk etter utskrivelse ble avdekket. I tillegg
ble risikofaktorer for de avdekkede uoverensstemmelsene, samt arsaker til disse, undersgkt.

Resultater: Masterstudenten utfgrte legemiddelsamstemming med totalt 27 pasienter. Det ble
avdekket at 93% av pasientene (25 pasienter) i analysepopulasjonen hadde minst én
uoverensstemmelse, og at pasientene i gjennomsnitt hadde 4,2 uoverensstemmelser. Den
vanligste typen uoverensstemmelse som ble avdekket var at pasienten ikke brukte et
legemiddel som var inkludert i legemiddellisten i epikrisen. De hyppigste arsakene til de
avdekkede uoverensstemmelsene var antatt manglende legemiddelsamstemming under

sykehusoppholdet og darlig epikrisekvalitet.

Konklusjon: Denne masteroppgaven avdekket at omtrent alle pasientene i
analysepopulasjonen hadde minst én uoverensstemmelse mellom legemiddellisten i epikrisen
og faktisk legemiddelbruk etter utskrivelse fra sykehus. Pasientene hadde i gjennomsnitt 4,2
uoverensstemmelser. Resultatene fra denne masteroppgaven indikerer at det er et behov for a

forbedre bade epikrisekvaliteten og rutiner for legemiddelsamstemming.
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Forkortelser og begreper

HF — Helseforetak

IMM - Integrated Medicines Management

IMMENSE - Improve Medication Safety in the Elderly

LIMM - Lund Integrated Medicines Management

LMS — Legemiddelsamstemming

LRP — Legemiddelrelatert problem

NSD — Norsk senter for forskningsdata

OPERA - Oslo Pharmacist Intervention Study — Effect on Readmission
OUS - Oslo Universitetssykehus

REK — Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
TSD — Tjenester for Sensitive Data

UiO — Universitetet i Oslo

UO — Uoverensstemmelser

WHO - World Health Organization

Pasienttavle: tavle pa vaktrommet ved en sykehusavdeling med oppdatert oversikt over alle
innlagte pasienter, samt deres helsestatus, romnummer og utskrivelsesdato. Pasienttavlen
oppgir ogsa hvem som er ansvarlig sykepleier for den enkelte pasient.

MetaVision: dataprogram for elektronisk pasientkurve. Pasientkurven inneholder oversikt
over legemidler pasienten har brukt far innleggelse, legemidler som ordineres pa sykehuset,

samt endringer som blir gjort i legemiddelbehandlingen under sykehusoppholdet.

Xl



Xl



1 Introduksjon

1.1 Legemiddelbruk

Bruken av legemidler i Norge er utstrakt, og ifalge Reseptregisteret ble det utlevert minst ett
reseptpliktig legemiddel til 71% av den norske befolkningen i 2021 (1). I tillegg har bruken av
reseptpliktige legemidler gkt med 27% per innbygger fra 2012 til 2022 (2). Andelen eldre i
befolkningen har blitt stgrre, og dette skyldes blant annet redusert dedelighet (2). Den
reduserte dgdeligheten kan igjen forklares av teknologisk og medisinsk utvikling, som har
bidratt til bedre behandling av sykdommer (3). Serlig utvikling innenfor behandling av kreft
og hjerneslag, som er blant sykdommene som tar flest liv i Norge, har fart til forlenget
levealder (3, 4). Redusert dgdelighet kan bidra til & forklare den gkte bruken av reseptpliktige
legemidler, i og med at det er den eldre befolkningen som bruker flest legemidler (1, 2). |
lgpet av 2021 fikk omtrent ni av ti eldre i aldersgruppene over 70 ar utlevert minst ett
reseptpliktig legemiddel (1), mens 67% av eldre over 65 ar brukte fem eller flere legemidler i
2016 (5). Det antas at antall eldre over 67 ar vil gke betraktelig frem til 2050 (6), og det er
sannsynlig at bruken av legemidler i befolkningen vil fortsette & vokse i fremtiden.

1.2 Multimorbiditet og polyfarmasi

Samtidig bruk av flere legemidler er vanlig blant pasienter som har to eller flere langvarige
tilstander, ogsa kalt multimorbide pasienter (7, 8). Risikoen for multimorbiditet gker med
alderen, som igjen kan vaere med a forklare den gkte bruken av legemidler i befolkningen (8).
Multimorbiditet og komorbiditet er to begreper som ofte brukes om hverandre, hvor det
sistnevnte begrepet er definert som tilleggstilstander som kan oppsta hos en pasient som fglge
av en bestemt tilstand de har i utgangspunktet (9, 10). Et eksempel pa en komorbiditet er hayt
blodtrykk (10). Imidlertid trenger ikke multimorbide pasienter a ha tilstander som er relatert
til hverandre (9). Tilstandene er derimot langvarige, og kan ha en varighet pa alt fra tre til tolv
maneder (8). Langvarige tilstander er tilstander som kan ikke kureres, og kan derfor

kontrolleres med legemidler og/eller annen behandling (11).

Multimorbiditet er assosiert med polyfarmasi (7, 8), som i de fleste tilfeller defineres som
samtidig bruk av fem eller flere legemidler i litteraturen (8, 12, 13). Polyfarmasi blant

multimorbide pasienter kan medfare legemiddelinteraksjoner, i tillegg til interaksjoner



mellom legemidler og diverse sykdommer (8, 14). Videre kan polyfarmasi gke risikoen for
feilbruk da det kan veere utfordrende for pasienter a koordinere flere legemidler samtidig (14,
15). Dessuten er det vist en sammenheng mellom polyfarmasi og redusert etterlevelse (8, 15).
Mange pasienter opplever at jo flere legemidler de bruker, desto flere bivirkninger far de, og
bruker derfor ikke legemidlene som forskrevet (15). En annen ulempe med polyfarmasi er gkt

risiko for sykehusinnleggelse (13, 14).

1.3 Legemiddelrelaterte problemer

Legemiddelrelaterte problemer (LRP) er prevalente blant multimorbide pasienter som bruker
flere legemidler (16, 17). Med LRP menes «en hendelse eller et forhold i forbindelse med
legemiddelbehandling som reelt eller potensielt kan interferere med gnsket helseeffekt» (18).
Eksempler pa LRP inkluderer blant annet redusert etterlevelse, mangelfull forskrivning,
uhensiktsmessig forskrivning, bivirkninger og legemiddelinteraksjoner (18, 19). LRP kan
ogsa vere doserelaterte hvor pasienten enten far en hgyere eller lavere dose enn ngdvendig,
noe som kan lede til henholdsvis bivirkninger og mangelfull effekt av
legemiddelbehandlingen (18). Mangelfull monitorering av legemiddelbehandling er et annet
eksempel pa et LRP, og kan ogsa resultere i doserelaterte problemer (18, 19). LRP er en
viktig risikofaktor for legemiddelrelaterte sykehusinnleggelser blant multimorbide pasienter

(16), og bidrar til gkte kostnader i spesialisthelsetjenesten (20).

LRP kan oppsta i forbindelse med legemiddelforskrivning, men ogsa ved utlevering og
administrering av legemidler (21). Bivirkninger er som regel knyttet til
legemiddelforskrivning, og kan veere relatert til mindre gunstig valg av legemiddel og/eller
dosering (17, 18). Videre kan mangel pa informasjon fra helsepersonell om riktig
legemiddelbruk veere en viktig arsak til at pasienten har lav etterlevelse (18, 22). En annen
arsak til redusert etterlevelse er pasientens holdninger til bruk av legemidler, herunder frykt
for eller mistanke om bivirkninger, at pasienten ikke opplever effekt av behandlingen, eller at
pasient og behandler har ulike oppfatninger om bruk av legemidler (18, 22).

God kommunikasjon mellom helsepersonell og pasient omkring pasientens legemiddelbruk

kan tenkes a bidra til & forebygge LRP og pafelgende konsekvenser.



1.4 Overfgring av legemiddelinformasjon

Helsevesenet bestar av mange aktgrer og omsorgsnivaer, og sviktende kommunikasjon
mellom aktgrene og omsorgsnivaene kan resultere i LRP (22). Et eksempel pa dette er nar
legemiddellistene verken er fullstendige eller oppdaterte nar en pasient overflyttes fra et
omsorgsniva til et annet, for eksempel ved innleggelse pa sykehus (22, 23, 24).

Nar legemiddelinformasjonen er mangelfull og informasjonsflyten er darlig kan dette utgjere
en risiko for pasientsikkerheten (25), serlig med tanke pa at det kan fare til feilmedisinering
(26, 27). Darlig kommunikasjon rundt pasientens legemiddelbruk har vist seg a forarsake
inntil halvparten av legemiddelfeil og inntil 20% av bivirkninger i sykehus (28). Videre kan
ufullstendige legemiddellister fare til overforskrivning av legemidler, legemiddelinteraksjoner
og bivirkninger (29).

Legemiddelhandteringsforskriften angir falgende: «En oppdatert og samstemt liste over
legemidler i bruk skal, i forstaelse med pasienten, alltid falge pasienten ved skifte av
omsorgsniva» (30). Bestemmelsen gjelder for bade primar- og spesialisthelsetjenesten, og
skal ved skifte av omsorgsniva, samt ved overflyttinger innad samme omsorgsniva, sikre
korrekt informasjon om legemiddelbruk (31). Ifelge Oslo Universitetssykehus (OUS) sin
prosedyre kalt «Overfgring av legemiddelopplysninger ved utskrivning fra degnopphold» skal
den oppdaterte legemiddellisten gis til pasienter som er planlagt utskrevet til hjemmet,
eventuelt til pargrende eller helsepersonell som bistar pasienten med administrering av
legemidler (32). I tillegg er det angitt i prosedyren at legen er ansvarlig for at pasienten blir
informert om hvordan deres legemidler skal brukes, samt deres virkning og
komplikasjoner/bivirkninger for utskrivelse (32).

| 2015 rapporterte Statens helsetilsyn at det var stor grad av svikt eller fare for svikt i
forbindelse med overfgring av legemiddellister (33). Det kom fram i deres
oppsummeringsrapport at flere legemiddellister inneholdt feil eller mangler, samt at
hjemmesykepleien og/eller fastlegen ikke mottok legemiddellister fra sykehuset til planlagt
tid (33). | tillegg ble det funnet at legemiddelinformasjon sjeldent ble overfart elektronisk fra
helseforetakene til hjemmetjenesten, og at flere sykehus i stedet sendte
legemiddelinformasjon med pasienten i en konvolutt som hjemmetjenesten matte hente

hjemme hos pasienten (33).



En sentral utfordring med a overfare legemiddelinformasjon nar en pasient skifter
omsorgsniva, er at det er lite samhandling mellom de ulike digitale systemene som de
forskjellige aktagrene i helsevesenet benytter (34). Det blir dermed vanskelig for
helsepersonell a fa en fullstendig oversikt over helseopplysninger som er ngdvendige a ha
tilgang til for a yte helsehjelp av god kvalitet (34). Slike opplysninger kan for eksempel vare
hvilke legemidler pasienten brukte far de ble innlagt pa sykehuset (34).

1.5 Pasientrettet legemiddelinformasjon

For & oppna gnsket helseeffekt gjennom riktig legemiddelbruk er det viktig at
legemiddelinformasjon ikke bare kommuniseres til neste behandlingsledd, men ogsa til
pasienten selv (35). Dessverre er det et utbredt problem at helsepersonell ikke forsikrer seg
om at pasienten har forstatt legemiddelinformasjonen som har blitt formidlet, og dermed ikke
forbereder pasienten pa & handtere legemidlene sine selv etter utskrivelse (36, 37, 38). Dette
kan resultere i redusert etterlevelse (39). Videre er det vist at helsepersonell ofte overestimerer
pasientens helsekompetanse (40). Helsekompetanse defineres som «personers evne til & finne,
forstd, vurdere og anvende helseinformasjon for & kunne treffe kunnskapshaserte beslutninger
relatert til egen helse» (41). Hay helsekompetanse er assosiert med god etterlevelse, og
pasienter med lav helsekompetanse kan ha vanskeligere for a forsta og anvende
legemiddelinformasjonen de har mottatt (42, 43). Nar helsepersonell ikke tilpasser sin
legemiddelkommunikasjon til pasientens helsekompetanse, kan pasienten mistolke hvordan
legemidlene skal brukes (35). Feilbruk av legemidler kan resultere i at pasienten opplever
redusert livskvalitet og manglende effekt av legemiddelbehandlingen, som igjen kan resultere
i flere sykehusinnleggelser (44).

En annen utfordring med & sikre riktig legemiddelbruk etter utskrivelse er at helsepersonell
ofte ikke fokuserer nok pa a styrke pasientens egenmestring av legemiddelbehandling ved
utskrivelse (37, 38, 39). Tiltak som kan styrke pasientens egenmestring inkluderer at
pasienten involveres i avgjerelser som blir tatt om deres legemiddelbehandling og at deres
preferanser og bekymringer knyttet til legemiddelbehandlingen tas i betraktning (39). Det ser
ut til at pasienter foretrekker at helsepersonell har en slik pasientsentrert tilneerming (45).
Likevel er den tradisjonelle tilneermingen, hvor helsepersonell tar avgjerelser uten a involvere
pasienten, mer vanlig (38, 39). Videre kan det vaere aktuelt & kartlegge pasientens motivasjon
rundt legemiddelbruk da dette kan ha en innvirkning pa pasientens egenmestring av



legemiddelbehandling (37, 38). Det er derimot vist at utskrivelsesprosessen i stgrre grad
fokuserer pa a gi pasienten informasjon i stedet for & forsikre seg om at pasienten er motivert

for & fortsette legemiddelbehandlingen etter utskrivelse fra sykehus (37, 38).

1.6 Integrated Medicines Management
Integrated Medicines Management (IMM) er en systematisk arbeidsmodell som ble utviklet i
Nord-Irland, og som involverer bade kliniske farmasgyter og flere omsorgsnivaer (46, 47).
Hensikten med arbeidsmodellen er a et oppna semlgst legemiddelforlgp og optimal
legemiddelbehandling (48). Med et semlgst legemiddelforlgp menes at informasjon om
pasientens legemiddelbruk ivaretas ved skifte av omsorgsniva (48). Det innebzrer ogsa at
feilmedisineringer og ungdvendig opphold i legemiddelbehandlingen skal forebygges (48).
Arbeidsmodellen kan inndeles i fire moduler (48):
e Modul 1: Legemiddelsamstemming — kartlegge pasientens faktiske legemiddelbruk far
innleggelse pa sykehus
e Modul 2: Legemiddelgjennomgang - vurdere pasientens legemidler med hensyn til
effekt, indikasjon og sikkerhet
e Modul 3: Pasientsamtale og veiledning — sikre at pasienten vet hvordan legemidlene
brukes, og har innsikt i egen behandling
e Modul 4: Overfgring av informasjon om legemiddelbruk ved skifte av omsorgsniva -
sikre at informasjon om planlagt legemiddelbehandling, inkludert begrunnede
endringer og oppfelgingsbehov, er entydig for bade pasienten og ansvarlig behandler i

neste behandlingsledd

Modulene har en kronologisk rekkefalge basert pa nar de utfares under en sykehusinnleggelse
(48). Legemiddelsamstemming (LMS) utfares ved innleggelse, mens legemiddelgjennomgang
og pasientsamtale utfgres under sykehusoppholdet (48). Ved utskrivelse videreformidles
legemiddelinformasjon til pasienten og ansvarlig behandler i omsorgsnivaet pasienten

overfares til (48).

IMM har i senere tid blitt tilpasset det svenske helsevesenet (49), og siden 2009 har Kkliniske
farmasgyter i Sykehusapotekene i Midt-Norge implementert og tilpasset de svenske
verktgyene til norske forhold (47, 50). De norske verktgyene er ogsa inspirert av den nord-



irske modellen (50). 1 2012 ble IMM vedtatt som arbeidsmetode for kliniske farmasgyter i
Norge, og blir i dag benyttet som et klinisk verktgy i norske sykehus (48, 51).

En svensk studie fra 2010 fant at det & benytte IMM ga en signifikant reduksjon i antall
ugunstige legemidler og akutte legemiddelrelaterte reinnleggelser i sykehus blant eldre
pasienter (49). Andre svenske studier har vist at IMM ga en reduksjon i andel pasienter pa
sykehus med feil i sin legemiddelliste (52) og at arbeidsmodellen er kostnadsbesparende (53).
Studier utfert i Nord-Irland har vist at pasienter som mottok IMM-intervensjon hadde lavere
risiko for & bli reinnlagt innen 12 maneder etter utskrivelse (46) og hadde kortere
sykehusopphold sammenlignet med kontrollgruppen som mottok standardbehandling (54). 1
tillegg forbedret arbeidsmodellen kommunikasjonen mellom primer- og
sekundzerhelsetjenesten (55).

En randomisert-kontrollert studie kalt Oslo Pharmacist Intervention Study — Effect on
Readmission (OPERA) ble utfert pA multimorbide pasienter ved indremedisinsk sengepost pa
Oslo Universitetssykehus, Ulleval (56, 57). I studien ble effekten av IMM pa tid til
reinnleggelse eller dgd malt i lgpet av en oppfaelgingsperiode pa 21-40 maneder etter
utskrivelse (57). Pasientene i intervensjonsgruppen som mottok farmasgytintervensjon etter
IMM-modellen hadde en statistisk signifikant hgyere totaloverlevelse sammenlignet med
kontrollgruppen som mottok standardbehandling (57). Det ble derimot ikke observert en
statistisk signifikant forskjell i tid til reinnleggelse eller dad mellom de to gruppene (57). En
annen randomisert-kontrollert studie kalt Improve Medication Safety in the Elderly
(IMMENSE) som ble utfart i Tromsg undersgkte effekten av en intervensjon inspirert av
IMM pa eldre pasienter > 70 ar (58). Studien ble utfart ved to indremedisinske avdelinger pa
Universitetssykehuset Nord-Norge (58). Det ble ikke observert en statistisk signifikant effekt

av intervensjonen pa antall akutte sykehusinnleggelser 12 maneder etter utskrivelse (58).

1.7 Legemiddelsamstemming

LMS er en prosess som innebarer & innhente en oppdatert oversikt over pasientens faktiske
legemiddelbruk hvor hensikten er a redusere risikoen for pasientskader, og er en av modulene
i IMM (48, 59). Sammen med pasienten, eventuelt ved bruk av andre relevante
informasjonskilder, utarbeides en korrekt og komplett liste over legemidler som er i bruk (60).
Legemiddellisten skal ogsa inkludere reseptfrie legemidler og kosttilskudd som pasienten

bruker (61). Andre relevante informasjonskilder utenom pasienten selv kan vare
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hjemmesykepleie, apotek, multidosekort, fastlegen eller kjernejournal (62). Legemiddellisten
skal veere entydig og skal derfor inkludere legemiddelnavn, styrke, dosering, legemiddelform
og administrasjonsmate (62). Opplysninger fra aktuell legemiddelforskrivning sammenlignes
med opplysninger innhentet under LMS (62, 63). Aktuell legemiddelforskrivning kan veere alt
fra legemiddelkurve i sykehus til legemiddellisten hos fastlegen (62). Mangel pa samsvar
mellom den oppdaterte legemiddellisten og aktuell legemiddelforskrivning, ogsa kalt
uoverensstemmelser (UO), identifiseres og vurderes (62). Deretter gjares eventuelle endringer
av forskriver far den oppdaterte legemiddellisten godkjennes (62). Til slutt skal det
dokumenteres at LMS er utfart (61, 62).

1.8 Hvorfor er legemiddelsamstemming viktig?

Legemiddelfeil i sykehus som oppstar grunnet darlig kommunikasjon ved skifte av
omsorgsniva er et kjent problem, og det er derfor viktig a fa fullstendig oversikt over
pasientens faktiske legemiddelbruk (28). Dessuten blir avgjgrelser om videre behandling tatt
pa feil grunnlag nar man tar utgangspunkt i en legemiddelliste som verken er korrekt eller
fullstendig (62). Bade nasjonale og internasjonale studier har vist at feil i legemiddellister er
utbredt blant sykehusinnlagte pasienter (64-68). Videre har diverse studier vist at UO
forekommer hos inntil 70% av pasienter ved innleggelse og utskrivelse (69-73). | norske
studier ligger andelen pa mellom 50-80% (65, 66). | flere studier er det funnet at
gjennomsnittlig antall UO per pasient er tre (65, 66, 68). Den vanligste UO er at et legemiddel
pasienten bruker ikke er inkludert i legemiddellisten (62, 66). Andre vanlige UO inkluderer
feil dosering- og doseringstidspunkt, feil legemiddelformulering og at legemiddellisten

inneholder et legemiddel pasienten har selvseponert (62).

1.9 Tiltak for & minimere risiko for uoverensstemmelser

Ifalge en oversiktsartikkel fra 2013 kan LMS bidra til & forebygge UO ved skifte av
omsorgsniva, men LMS alene gir mest sannsynlig ingen reduksjon antall i reinnleggelser i
sykehus (74). Kunnskapssenteret publiserte en rapport i 2015 kalt «Oppsummering av
systematiske oversikter om effekt av samstemming av legemiddellister», hvor effekten av
LMS som en intervensjon ble vurdert (75). Ifalge rapporten, som inkluderer ni systematiske
oversikter, vil LMS sannsynligvis gi en reduksjon i antall UO (75). Samtidig papekes det at
de inkluderte studiene er av moderat kvalitet da de har metodologiske svakheter og det er stor
heterogenitet (75). Med dette menes det at tiltakene og pasientgruppene i oversiktene var

ulike (75). En oversiktsartikkel fra 2012 viser at LMS reduserer antall UO, samt potensielle



og reelle bivirkninger (76). Det er derimot flere oversiktsartikler som konkluderer med at den
Kliniske effekten av LMS er usikker da resultatene fra tidligere studier er varierende (27, 76,
75, 77), og det ma utfares starre studier som er mer metodologisk robuste far man kan trekke
klare konklusjoner (75).

| 2017 publiserte WHO en internasjonal retningslinje med fokus pa trygg
legemiddelbehandling kalt « WHO’s Global Patient Safety Challenge: Medication Without
Harm» (78). Hensikten med retningslinjen er a halvere antall alvorlige og unngaelige
legemiddelrelaterte skader i lgpet av de neste fem arene pa globalt niva. Skifte av
omsorgsniva er en risikofaktor for pasientskade da risikoen for legemiddelfeil er hgy, og LMS

er et av tiltakene som anbefales for a gke pasientsikkerheten (78).

Gode IKT-systemer er en forutsetning for at helsepersonell skal ha tilgang til ngdvendige
helseopplysninger gjennom hele behandlingsforlgpet, som igjen bidrar til at pasienter far
helsehjelp av god kvalitet (34). Stortingsmeldingen «En innbygger — én journal» fra 2012
omtaler regjeringens gnske om at helsepersonell skal ha enkel tilgang til oppdaterte
helseopplysninger gjennom elektroniske resepter og nasjonal kjernejournal slik at
kommunikasjonen mellom ulike aktarer i helsevesenet om pasientens legemiddelbruk kan
bedres (34). Kjernejournal er en digital tjeneste som bade helsepersonell og pasient har
tilgang til, og inneholder viktige helseopplysninger, blant annet oversikt over alle
reseptbelagte og forskrevne legemidler som har blitt utlevert i norske apotek med inntil 3 ars
historikk (79). Siden hgsten 2013 har tjenesten blitt utprgvd i deler av landet, og er i dag
tilgjengelig for alle innbyggere i landet (34).

I begynnelsen av 2011 lanserte Helse- og omsorgsdepartementet en nasjonal
pasientsikkerhetskampanije kalt «I trygge hender 24-7» som hadde til hensikt a blant annet
redusere pasientskader (80). Pasientsikkerhetskampanjen hadde totalt elleve innsatsomrader
hvor LMS var blant disse (80). Arbeidet i kampanjen ble viderefart i perioden 2014-2018 med
et mal om & oppna full spredning av relevante innsatsomrader i helsevesenet, hvor denne
kampanjen ogsa hadde LMS som et av sine innsatsomrader (81). | 2015 ble «Tiltakspakke for
Samstemming av legemiddellister» publisert som en del av pasientsikkerhetskampanjen «I

trygge hender 24-7» (82). Tiltakspakken ble i 2022 erstattet med nasjonale faglige rad



utarbeidet av Helsedirektoratet; «Legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang (83,
84).

1.10 Epikrise

Ifalge Helsepersonelloven er epikrise definert som «Et sammendrag av tilgjengelige
journalopplysninger i tilknytning til undersgkelse eller behandling av en pasient som er
ngdvendige for at videre behandling eller oppfelging av pasienten innenfor helse- og
omsorgstjenesten kan skje pa en forsvarlig mate» (85). | OUS sin prosedyre «Overfgring av
legemiddelopplysninger ved utskrivning fra degnopphold» er det angitt at en samstemt og
korrekt legemiddelliste skal inkluderes i epikrisen som sendes til fastlegen eller innleggende
instans (32). Det beskrives ogsa i prosedyren at epikrisen skal sendes til andre institusjoner
eller hjemmesykepleien nar dette er aktuelt (32). Ellers skal endringer som er gjort i
forbindelse med pasientens legemiddelbehandling under et sykehusopphold begrunnes i
epikrisen (31). Som nevnt i avsnitt 1.4 avslgrte imidlertid en oppsummeringsrapport fra
Statens helsetilsyn fra 2015 at flere legemiddellister inneholdt feil eller mangler, i tillegg til at
det var hgy forekomst av forsinkelser i overfgringen av legemiddellister fra sykehuset til
hjemmesykepleien og/eller fastlegen (33). Av ufullstendig legemiddelinformasjon er det
seerlig mangel pa opplysninger om endringer i legemiddelbruk som har blitt rapportert (86).
Nar legemiddelinformasjonen i epikrisen er ufullstendig kan det oppsta UO ved skifte av

omsorgsniva (62).

1.11 Kunnskapshull

Som tidligere beskrevet gker antallet multimorbide pasienter blant annet fordi andelen eldre i
befolkningen har blitt starre og at risikoen for multimorbiditet gker med alderen (2, 8). |
tillegg er det slik at multimorbide pasienter ofte har behandlere fra bade primeer- og
spesialisthelsetjenesten (87-90). Dette skyldes blant annet at forekomsten av
sykehusinnleggelser er hgy blant multimorbide pasienter, sarlig de som er > 60 ar (91).
Samtidig er det ikke slik at behandlere ved ulike omsorgsnivaer ngdvendigvis kommuniserer
sammen om pasientens legemiddelbehandling (87-90). Dette kan resultere i ufullstendige

legemiddellister og feilmedisinering (22-24, 26, 27).

Det er gjort flere studier pa forekomsten av UO ved skifte av omsorgsniva hvor LMS har blitt
utfart ved innleggelse eller utskrivelse fra sykehus (69-73). Disse studiene gir derimot ingen

informasjon om pasientens legemiddelbruk etter utskrivelse fra sykehus, hvor risikoen for



feilbruk er hgy blant de som bruker flere legemidler samtidig (14, 15). Til tross for at
multimorbide pasienter er ekstra utsatt for feilbruk grunnet polyfarmasi (7, 8), blir denne
pasientgruppen ofte ekskludert fra studier om intervensjoner som kan bidra til & oppna et
sgmlgst legemiddelforlgp ved skifte av omsorgsniva (46, 53, 54). OPERA-studien er derimot
et eksempel pa en studie som undersgkte effekten av IMM, hvor multimorbide pasienter ble
inkludert (57). Samtidig ble denne studien utfart pa innlagte pasienter, og pasientene ble ikke
fulgt opp etter utskrivelse fra sykehus (57). Det er derfor begrenset kunnskap om
legemiddelbruken til multimorbide pasienter etter utskrivelse fra sykehus, og i hvilken grad
den er i samsvar med legemiddellisten i epikrisen. Slik kunnskap vil kunne bedre pasientens

helseutfall ved skifte av omsorgsniva (62).

1.12 Hensikt

Hensikten med masteroppgaven er a kartlegge frekvensen av og avdekke type UO mellom
legemiddellisten i epikrisen og faktisk legemiddelbruk etter utskrivelse fra sykehus hos
multimorbide pasienter. Videre er det gnskelig & identifisere risikofaktorer for UO, samt

arsaker til hvorfor UO oppstar.
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2 Metode

2.1 Studiedesign

Denne masteroppgaven er en del av CIRCLE-studien «Co-design of a seamless person-
centered intervention to optimize medication use across healthcare levels» som utfares av
Forskningsgruppen for klinisk farmasi ved Universitetet i Oslo (UiO). Masteroppgaven ble
gjennomfart ved indremedisinsk sengepost pa Oslo Universitetssykehus, Ulleval. Den ble
ogsa gjennomfart ved geriatrisk avdeling pa Oslo Universitetssykehus, Aker pa to
underliggende enheter; geriatrisk rehabilitering og geriatrisk dagenhet. Datainnsamlingen til
masteroppgaven ble utfart etter felles prosedyre som ble spesifikt utarbeidet for CIRCLE-
studien (vedlegg 1). Far oppstart av datainnsamlingen ble en protokoll for masteroppgaven
utarbeidet (vedlegg 2). I tillegg ble det utarbeidet et protokolltillegg (vedlegg 3).
Protokolltillegget ble utarbeidet som falge av at det har blitt gjort endringer endepunktene i
protokollen etter oppstart av datainnsamlingen. Protokollen ble sist revidert 25.10.22, mens
protokolltillegget ble sist revidert 28.04.23. Masteroppgaven ble gjennomfart som en

tverrsnittsstudie.

2.2 Studiepopulasjon

Det ble inkludert pasienter fra indremedisinsk sengepost pa Oslo Universitetssykehus, Ulleval
i perioden 05.10.22-.08.02.23. Fra geriatrisk dagenhet pa Oslo Universitetssykehus, Aker ble
det inkludert pasienter i perioden 12.10.22-20.01.23, mens fra geriatrisk rehabilitering pa Oslo
Universitetssykehus, Aker foregikk inkludering av pasienter i perioden 15.11.22-10.01.23. 1
inklusjonsperioden ble det inkludert sa mange pasienter som mulig. Skriftlig informert
samtykke ble innhentet far pasientene ble inkludert.

2.2.1 Inklusjonskriterier

Inklusjonskriteriene var:

e Voksne > 18 ar som var innlagt pa sykehusavdelingene nevnt over og som ga

skriftlig, informert samtykke til & delta i studien

o Dersom pasienten ikke var samtykkekompetent, kunne samtykke innhentes fra

pargrende
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e Pasienten hadde bostedsadresse i Oslo, bodde hjemme og handterte legemidlene sine
selv, eventuelt med hjelp fra hjemmesykepleier eller pargrende

e Pasienten skulle skrives ut fra sykehuset til hjemmet eller korttidsopphold pa
sykehjem

e Pasienten brukte minst fire faste legemidler fra minst to ulike terapigrupper,
tilsvarende ATC-grupper pa ferste niva, ved utskrivelse som et indirekte mal pa
forekomst av flere kroniske tilstander

e Pasienten hadde minst to kroniske tilstander

2.2.2 Eksklusjonskriterier

Eksklusjonskriteriene var:

e Pasienten var i livets sluttfase

e Pasienten var isolert pa grunn av infeksjon, herunder drapesmitte eller kontaktsmitte

e Pasienten hadde tidligere blitt inkludert i studien

e Pasienten hadde avansert kognitiv svikt vurdert av behandlende lege

e Pasienten var planlagt utskrevet til annet sted enn hjemmet eller korttidsopphold, for
eksempel til en annen sykehusavdeling eller langtidsopphold pa sykehjem

e Pasienten var ikke er i stand til 8 kommunisere pa norsk eller engelsk

2.3 Forarbeid

Fer inkludering av pasienter ble igangsatt gjennomfgrte masterstudenten obligatorisk
metodeopplaring i LMS i henhold til IMM. Farste del av metodeoppleringen bestod av et
tre-dagers kurs som ble arrangert av Sykehusapotekene HF i august 2022. Kurset inneholdt
bade teoretisk undervisning og praktiske gvelser. Avslutningsvis ble det utfart LMS pa
geriatrisk rehabilitering pa Oslo Universitetssykehus, Aker. Den praktiske delen av

metodeopplaeringen ble utfert i september og oktober 2022.

Hensikten med den praktiske delen av metodeopplaringen var at masterstudenten kunne
utfgre LMS selvstendig fer oppstart av datainnsamling. | ferste omgang ble LMS i klinisk
utfgrt av masterstudenten under veiledning, og deretter selvstendig hvor LMS ble presentert
muntlig for veileder Marianne Lea. Det ble utfart LMS med pasienter med bistand til
legemiddelhandteringen, herunder hjemmesykepleie, sykehjem og multidose. | tillegg utfarte

masterstudenten LMS som krevde bruk av kilder utenom pasienten, for eksempel
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multidoseapotek, hjemmesykepleie og fastlege. Sykehusapotekene HF sin prosedyre for
gjennomfaring av LMS (Vedlegg 4) og arbeidsskjema for LMS (Vedlegg 5) ble benyttet

under metodeoppleringen.

2.4 Inklusjon av pasienter

Farste steg i inklusjonsprosessen var & identifisere pasienter som skulle skrives ut i naer
fremtid, neermere sagt innen 1-3 dager. Pasienttavlen pa aktuell avdeling ble benyttet for a fa
oversikt over nar de ulike pasientene skulle skrives ut. I tillegg ble pasienttavlen benyttet til &
identifisere ansvarlig sykepleier for den enkelte pasient. Deretter ble det laget en prioritert
liste over aktuelle pasienter basert pa deres utskrivelsesdatoer, hvor prioriteringen av pasienter

skjedde kronologisk etter tidspunkt for nar de skulle skrives ut.

For d avklare om den enkelte pasient mgtte alle inklusjonskriteriene og ingen av
eksklusjonskriteriene for studien, ble en sjekkliste gjennomgatt med ansvarlig sykepleier.
Dersom pasienten mette kriteriene for a delta i studien, ble deltakelse tilbudt. Ved tilfeller
hvor pasienten ikke var tilgjengelig for a bli tiloudt deltakelse, gikk man videre til neste
pasient pa prioriteringslisten. Dersom det var usikkert om pasienten mgtte kriteriene for a
delta i studien etter gjennomgang av sjekklisten med ansvarlig sykepleier, for eksempel om
pasienten handterte legemidlene selv eller ikke, kunne man avklare dette med pasienten far

deltakelse eventuelt ble tilbudt.

Pasienter som ikke mgtte kriteriene for & delta i studien ble ikke tilbudt deltakelse. For disse
pasientene ble det registrert hvilke kriterier pa sjekklisten pasienten ikke mgtte. Ingen
personopplysninger om disse pasientene ble registrert. | tilfeller hvor pasienten matte
kriteriene for & delta i studien, og deltakelse ble tilbudt, ble det gitt et informasjonsskriv om
studien som inkluderte et samtykkeskjema (Vedlegg 6). Det ble i tillegg gitt muntlig
informasjon om studien til pasienten. Dersom pasienten ikke gnsket a delta i studien, ble dette
registrert pa datoen pasienten ble tilbudt deltakelse. Arsak til hvorfor pasienten ikke gnsket &

delta i studien ble ogsa registrert dersom det ble oppgitt.
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Dersom pasienten gnsket a delta i studien
ble skriftlig samtykke innhentet, og
inklusjon av pasienten ble deretter
registrert pa datoen pasienten samtykket til
deltakelse. Ved inklusjon ble pasienten
tiloudt en kopi av signert samtykkeskjema.
Sykehusjournal ble deretter gjort
tilgjengelig for masterstudenten.

Alle inkluderte pasienter som hadde gitt
skriftlig samtykke ble registrert i en
kodeliste i kronologisk rekkefglge, og ble
tildelt et studienummer. Kodelisten ble
0gsa benyttet til & kontrollere om en
pasient tidligere har veert inkludert til
studien. Dersom en pasient ble ekskludert
etter inklusjon, ble arsak registrert i
kodelisten. En skjematisk oversikt over

inklusjonsprosessen for masteroppgaven er

|dentifisere pasienter
som skal skrives ut
innen 1-3 dager

v

Aktuelle pasienter
rangeres etter
utskrivelsesdato

v

Avklare om pasient
oppfyller alle kriteriene
pa sjekklisten

+ JA

Tilby pasient deltakelse |
studien og innhent skriftlig
informert samtykke

v

Inkluderte pasienter
registrereres i kodelisten og
tildeles studienummer

v

Masterstudent
gjennomfgrer
legemiddelsamstemming
1-2 uker etter utskrivelse

Pasient blir ikke
tilbudt deltakelse |
studien

vist i Figur 1. Figur 1: Flytskjema som viser en skjematisk oversikt

over inklusjonsprosessen; prioritering av pasienter,
inklusjon og tidspunkt for legemiddelsamstemming.

] ) Laget i BioRender.com.
2.5 Legemiddelsamstemming

2.5.1 Forberedelser til legemiddelsamstemming

Etter at den enkelte pasient ble inkludert og samtykket til & delta i studien, ble relevant
informasjon om pasienten innhentet fra sykehusjournal. Pasientens epikrise ble benyttet til &
innhente opplysninger om legemidler (inkludert legemiddelnavn, administrasjonsform, styrke
og dosering), diagnoser (ICD-10) og informasjon om pasientens legemiddelhandtering,
inkludert om pasienten hadde multidose eller ikke. Informasjonen ble overfart til et
registreringsskjema for LMS (Vedlegg 7) og et demografiskjema utarbeidet spesifikt for
denne studien. Dette trinnet ble utfart etter prosedyren for CIRCLE-studien (Vedlegg 1).
Kjernejournal og MetaVision var ikke tilgjengelig for masterstudenten, som var knyttet til
vedtak om personvern i CIRCLE-studien. Masterstudenten kunne dermed ikke benytte disse

kildene til & innhente relevant informasjon om pasienten.

14



Videre ble det undersgkt om LMS hadde blitt utfart under sykehusoppholdet, og pasienttavlen
og/eller MetaVision ble benyttet til & innhente denne informasjonen. Opplysninger fra
MetaVision ble innhentet fra sykepleier ved aktuelt tun da masterstudenten ikke hadde tilgang
til programmet. Det ble i tillegg registrert type helsepersonell som hadde utfert LMS, samt til
hvilket tidspunkt. Dersom informasjon om tidligere utfart LMS ikke var oppgitt pa
pasienttavlen og/eller i MetaVision, ble det registrert at LMS ikke var gjennomfert under
sykehusoppholdet. De nevnte informasjonskildene ble ogsa benyttet for 4 kartlegge pasientens
legemiddelhandtering far innleggelse, som ble kategorisert slik:

e Pasienten handterte legemidlene selv
e Pasienten handterte legemidlene selv med hjelp fra pargrende eller hjemmesykepleie,
for eksempel at pargrende la faste legemidler i dosett, men pasienten handterte

behovslegemidler selv

Basert pa pasientens grad av egenhandtering av legemidler ble det vurdert om LMS med
pasienten etter utskrivelse ville gi nyttig informasjon. Det ble ogsa vurdert om det var aktuelt
a utfgre LMS med ytterligere informasjonskilder. Eksempler pa ytterligere informasjonskilder
er fastlege, pargrende, hjemmesykepleie, sykehjem og apotek. Hvis pasienten pa ingen mate
handterte legemidlene sine selv, ble pasienten ekskludert fra studien etter inklusjon og ble

informert om dette sa raskt som mulig.

Pasienten ble kontaktet via telefon noen dager etter deres utskrivelse for a avtale tidspunkt og
sted for LMS. Datainnsamlingen skulle gjennomfares omtrent 1-2 uker etter deres utskrivelse,

og tidspunkt for LMS ble avtalt med hensyn til dette.

2.5.2 Gjennomfgring av legemiddelsamstemming

LMS ble utfart etter Sykehusapotekene HF sin prosedyre for LMS (Vedlegg 4), mens
registreringsskjema for LMS (Vedlegg 7) ble benyttet for a registrere informasjon delt av
pasienten under LMS. | tillegg ble det registrert hvilke lokasjoner LMS ble utfert pa, samt
hvor lang tid det tok & utfare hver LMS.

Innledningsvis ble pasientens legemiddelhandtering etter utskrivelse kartlagt, samt om de
hadde multidose eller ikke. Dersom det kom frem at pasienten pa ingen mate handterte
legemidlene selv, ble det i hvert enkelt tilfelle vurdert om pasienten matte ekskluderes etter

inklusjon eller ikke. Videre ble det avklart med pasienten hvilke legemidler som var i bruk
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etter utskrivelse. For hvert enkelt legemiddel som ble gjennomgatt ble virkestoff,
administrasjonsform, styrke og dosering registrert. En sjekkliste pa registreringsskjema for
LMS (Vedlegg 7) ble benyttet for & fange opp legemidler pasienten ellers brukte, som
muligens ikke var inkludert legemiddellisten i epikrisen. Sjekklisten inneholdt spgrsmal om
blant annet reseptfrie legemidler, men ogsa om pasienten hadde lant legemidler fra andre eller
hadde kjept legemidler i utlandet eller pa nettet. | tillegg dekket sjekklisten legemidler med
spesifikke formuleringer som gyedraper, stikkpiller, kremer og injeksjoner. Legemidler med
bestemte bruksomrader ble ogsa nevnt i sjekklisten, blant annet smerte, allergi, forstoppelse,
diaré og sure oppstet. Handteringsproblemer knyttet til administrering av legemidler ble ogsa
kartlagt, for eksempel om pasienten opplevde utfordringer med a svelge/knuse/dele tabletter.
Pasienten ble ogsa spurt om hvordan det var for vedkommende a fa legemidler ut av
pakningen, samt om hvordan det var & huske a ta legemidler. Til slutt ble det kartlagt om
pasienten hadde opplevd bivirkninger av eller allergiske reaksjoner pa legemidler de brukte.

Som nevnt tidligere ble det ogsa kartlagt om pasienten hadde multidose eller ikke etter
utskrivelse. Dersom pasienten hadde multidose, ble det undersgkt om pasienten faktisk tok alt
i posen eller om noe ble tatt ut, samt om pasienten brukte andre legemidler utover multidosen.
Undertegnende masterstudent hadde ikke tilgang til & innhente multidoseordinasjonskort
direkte fra multidoseapoteket. Dersom multidoseordinasjonskortet var tilgjengelig, ble det
undersgk om dette var siste versjon ved a ringe aktuelt multidoseapotek og spgrre om
versjonsnummer. Dersom pasienten mottok hjelp fra hjemmesykepleie eller sykehjem, kunne

multidoseordinasjonskort innhentes herfra.

2.5.3 Uoverensstemmelser og intervensjoner

Forskjeller mellom legemiddellisten i pasientens epikrise og den samstemte legemiddellisten
ble registrert og vurdert som potensielle UO. Ved usikkerhet om hva som skulle defineres
som UO eller ikke, radfgrte masterstudenten seg med veiledere. Alle UO som ble avdekket
under LMS ble dokumentert og beskrevet kort pa baksiden av registreringsskjema for LMS
(Vedlegg 7). Hver UO ble registrert med preparat (inkludert virkestoff, administrasjonsform
og styrke), samt ATC-kode. Det ble ogsa registrert om legemidlet ble brukt fast eller ved
behov. I tillegg ble de ulike type UO inndelt slik;

1 — Legemiddel er med i epikrisen, men pasienten bruker det ikke

2 — Legemiddel er ikke med i epikrisen, men pasienten bruker det
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3 — Feil styrke

4 — Feil administrasjonsform

5 — Feil dosering (inkludert ved behovsbruk)
6 — Feil tidspunkt

7 — Mangelfull informasjon i epikrisen

Videre ble arsak til UO registrert pa baksiden av registreringsskjema for LMS (Vedlegg 7).
Eksempler pa slike arsaker kunne veere at pasienten ikke har hatt behov for a bruke et
legemiddel som er inkludert i legemiddellisten i epikrisen eller at pasienten ikke har fatt
informasjon om at legemidlet skal brukes. Dersom en UO ble vurdert som alvorlig av
masterstudenten, kunne dette diskuteres med veiledere, som videre vurderte om ansvarlig
behandler burde kontaktes eller ikke. I slike tilfeller ble det registrert at en alvorlig UO hadde
blitt tatt opp med ansvarlig behandler, samt utfallet av intervensjonen. Utfall av intervensjon

ble registrert slik:

0 — ikke intervenert

0x — Problemstilling lgst uten intervensjon fra datainnsamler
1 — Ansvarlig behandler enig i problemstilling, tiltak utfart

2 — Ansvarlig behandler enig i problemstilling, tiltak uavklart
3 — Problemstilling ikke tatt til falge av ansvarlig behandler

4 — Ansvarlig behandler enig i problemstilling — avvist av pasient
2.6 Endepunkter

2.6.1 Primare endepunkter
e Antall UO totalt

e Andel pasienter med minst én UO
e Gjennomsnittlig antall UO per pasient

e Frekvensen av ulike typer UO

2.6.2 Sekundare endepunkter
e Fordelingen av UO basert pa ATC-koder
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e Demografiske variabler (alder, antall diagnoser i epikrisen, antall legemidler i
samstemt legemiddelliste, samt legemiddelhandtering og multidose etter utskrivelse
fra sykehus) som kan veere risikofaktorer for UO

e Arsaker til de avdekkede UO

2.7 Variabler

Folgende variabler ble registrert om hver pasient:

e Alder

e Kjgnn

e Bydel

e Yrke

e Opprinnelsesland

e Om pasient hadde multidose fer og etter innleggelse
e Utdanningsniva

e Diagnoser

e Assistanse med legemiddeladministrasjon fer og etter innleggelse pa sykehus
¢ Innleggelsesdato

e Innleggelsesarsak

e Akutt eller planlagt innleggelse

e Utskrivelsesdato

e Hvor pasienten ble utskrevet fra og til

o Huvilke legemidler pasienten skulle bruke ved utskrivelse

2.8 Analyser

Pasientdata ble fortlapende registrert i en utarbeidet skjemalasning, Nettskjema, som var
koblet til forskningsserveren til UiO kalt Tjenester for Sensitive Data (TSD). Deretter ble
pasientdata eksportert til Microsoft Excel, og statistikkprogrammet IBM SPSS Statistics
29.0.0. ble benyttet for & videre analysere datamaterialet. Det ble utfart deskriptive analyser
for pasientkarakteristika, frekvensen av ulike typer UO og legemidler involvert i UO. Videre
ble det utfart eksplorative analyser for & undersgke om enkelte demografiske variabler gkte

risikoen for UO, hvor Fisher’s Exact test med signifikansniva 0,05 ble benyttet.
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2.9 Etikk

Far pasientene ble inkludert i studien mottok de skriftlig og muntlig informasjon om
CIRCLE-studien, og kunne bestemme selv om de gnsket a delta eller ikke.

LMS ble utfgrt av masterstudenten, som ikke hadde aktiv rolle i bestemmelsen av
behandlingen. Det var derfor lite sannsynlig at deltagelse i studien ville pafgre pasientene
noen form for skade eller risiko. Dersom LMS avslgrte alvorlige UO i legemiddelhandtering i
pasientens hjem, ble dette videreformidlet til ansvarlig behandler, for eksempel fastlegen eller
hjemmesykepleien.

Studiedeltakerne hadde rett til a trekke sitt samtykke sa lenge data ikke hadde blitt inkludert i
analysearbeidet, og uten at vedkommende trengte a begrunne hvorfor. Ved inklusjon ble
studiedeltakerne tilbudt en kopi av samtykkeskjemaet. De signerte samtykkeskjemaene ble
oppbevart i et Iast skap pa kontoret til prosjektleder pa UiO. Kodelisten ble oppbevart separat

fra annen data pa aktuell sykehusavdeling.

All innsamlet data ble behandlet konfidensielt og ble oppbevart pa TSD, som alle
datainnsamlerene i CIRCLE-studien hadde tilgang. Data fra LMS ble overfert til utarbeidet
Nettskjema og ble lagret direkte pa TSD.

Forskningsprosjektet CIRCLE har blitt godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK) (ref. 420920), Norsk Senter for Forskningsdata (NSD)
(ref. 919319) og ClinicalTrials.gov (ref. NCT05421143).
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3 Resultater

3.1 Pasientpopulasjon

3.1.1 Pasientinklusjon

Pasientinklusjonen foregikk i perioden 05.10.22-10.02.23. Det ble utfgrt LMS med totalt 27

pasienter fra tre ulike sykehusavdelinger; indremedisinsk sengepost ved Oslo

Universitetssykehus, Ulleval, samt geriatrisk rehabilitering og geriatrisk dagenhet ved Oslo

Universitetssykehus, Aker. Disse pasientene utgjgr analysepopulasjonen i denne

masteroppgaven.

Av til sammen 177 kartlagte
pasienter var det 99 pasienter som
ikke ble tilbudt deltakelse da de
ikke var aktuelle for inklusjon. To
pasienter som hadde blitt inkludert
tidligere ble reinnlagt under
inklusjonsperioden, og ble derfor
ikke tilbudt deltakelse pa nytt.
Blant pasientene som var aktuelle
for inklusjon, og som dermed ble
tilbudt deltakelse, var det 16
pasienter som ikke gnsket & delta i
studien. Det var til sammen 35
pasienter som samtykket til
deltakelse, men som det ikke ble
gjort LMS pa, hvorav 21 pasienter
ble ekskludert etter inklusjon av
ulike arsaker, mens de resterende
14 pasientene ble kategorisert
som «lost to follow-up». Det ble
utfgrt LMS pa totalt 27 pasienter,
se figur 2.
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Pasienter kartlagt i

inklusjonsperioden Pasienter som ikke mgtte
(h=177) inklusjonskriteriene eller
| matte eksklusjonskriteriene,
l » | og dermed ikke ble tilbudt
deltakelse
Pasienter aktuelle for (n=99)
inklusjon, og dermed
ble tilbudt deltakelse
(n=78) Pasienter som motte
| _ | inklusjonskriteriene, men som
v | ikke ensket a delta i studien
(n=16)
Pasienter som mptte
inklusjonskriteriene og
samtykket til deltakelse Pasienter som ble ekskludert
(n=62) *| etter inklusjon av ulike arsaker
(n=21)
Y
Pasienter som det > "Lost to follow-up"
ble utfgrt (n=14)
legemiddelsamstemming
pa
(n=27)

Figur 2: Flytskjema som viser en skjematisk fremstilling av
pasientinklusjon pa indremedisinsk sengepost ved Oslo
Universitetssykehus, Ulleval, samt geriatrisk rehabilitering og
geriatrisk dagenhet ved Oslo Universitetssykehus, Aker.

«Lost to follow-up» er pasienter som samtykket til deltakelse og
som ikke ble ekskludert etter inklusjon, men som det ikke ble

utfert legemiddelsamstemming pa. Laget i BioRender.com.



De hyppigste arsakene til hvorfor pasienter ikke mgtte inklusjonskriteriene eller mgtte
eksklusjonskriteriene, og dermed ikke ble tilbudt deltakelse, var at de ikke handterte
legemidlene sine selv og ikke hadde kontroll over egen legemiddelbruk, ikke brukte fire faste
legemidler fra minst to terapiklasser pa ATC-niva 1 ved utskrivelse, ikke hadde minst to

kroniske tilstander og/eller var isolert pa grunn av drapesmitte eller kontaktsmitte.

Nar det gjelder pasientene som ble ekskludert etter inklusjon skyldtes dette som regel at
epikrisen avslarte at pasienten ikke megtte alle inklusjonskriteriene, for eksempel at pasienten
likevel ikke brukte fire faste legemidler fra minst to terapiklasser pa ATC-niva 1 ved
utskrivelse. Det var tilfeller hvor pasienter trakk samtykket sitt, og disse pasientene ble ogsa
ekskludert etter inklusjon. «Lost to follow-up»-populasjonen bestod av pasienter det ikke ble
utfart LMS pa, til tross for at de samtykket til deltakelse og ikke ble ekskludert etter
inklusjon. Vanlige arsaker til at LMS ikke ble utfert pa disse pasientene var at de var i darlig
form etter utskrivelse og ikke gnsket a bli med videre i studien eller at masterstudenten ikke
fikk avtalt tid og sted for utfgrelse av LMS med pasienten da hen ikke kunne nas via telefon.

3.1.2 Pasientkarakteristika

Den totale analysepopulasjonen pa 27 pasienter bestod av 14 (52%) kvinner og 13 (48%)
menn. Antall legemidler per pasient etter LMS var 12, og pasientene brukte opptil 18
legemidler hver etter LMS. Etter utskrivelse fra sykehus var det totalt 15 (56%) pasienter som
handterte legemidlene sine selv og 6 (22%) pasienter som hadde multidose. Fullstendig
oversikt over pasientkarakteristika til pasientene i analysepopulasjonen og i lost to follow-up-

populasjonen er presentert i tabell 1.
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Tabell 1: Tabellen viser oversikt over pasientkarakteristika til pasienter i analysepopulasjonen og lost to follow-
up-populasjonen som ble inkludert fra indremedisinsk sengepost ved Oslo Universitetssykehus, Ulleval, samt
geriatrisk rehabilitering og geriatrisk dagenhet ved Oslo Universitetssykehus, Aker.

Geriatrisk rehabilitering *Geriatrisk dagenhet *ekskludert lost to follow-up-populasjonen

Sykehusavdeling (n = antall pasienter)
Ulleval (n=24)  Aker! (n=2)  Aker’(n=1) Lost to follow-up (n=16)  Totalt* (n = 27)

Alder, median (variasjonsbredde)

78 (23-92) 84 (78-90) 81 79 (46-89) 78 (23-92)
Kjgnn, antall (%)
e Menn 12 (50) 1 (50) 7 (44) 13 (48)
e Kvinner 12 (50) 1 (50) 1 (100) 9 (56) 14 (52)
Antall legemidler i epikrisen,
median (variasjonsbredde)
11 (4-17) 6,5 (5-8) 7 10 (5-17) 11 (4-18)
Antall diagnoser i epikrisen,
median (variasjonsbredde)
7 (4-12) 5,5 (4-7) 7 5 (2-12) 7 (4-12)
Legemiddelhandtering far
innleggelse pa sykehus, antall (%)
e  Handterer selv 15 (63) 1 (50) 1 (100) 15 (94) 17 (63)
e Handterer selv med hjelp fra pargrende 2(8) 2(7)
e Handterer selv med hjelp fra hjemmesykepleie 7(29) 1 (50) 1 (6) 8 (30)
Multidose fgr innleggelse
pa sykehus, antall (%)
e Ja 5(21) 1 (50) 1(6) 6 (22)
e Nei 19 (79) 1 (50) 1 (100) 15 (94) 21 (78)
Antall legemidler i samstemt legemiddelliste,
median (variasjonsbredde)
12,5 (5-18) 6,5 13 (13-13) 12 (5-18)
Legemiddelhandtering etter utskrivelse fra sykehus, antall (%)
. Héndterer selv 13 (54) 1(50) 1 (100) 15 (56)
. Héndterer selv med hjelp fra pargrende 2(8) 2(7)
e Handterer selv med hjelp fra hjemmesykepleie 9(38) 1(50) 10 (37)
Multidose etter utskrivelse fra sykehus, antall (%)
e Ja 5(21) 1 (50) 6 (22)
e Nei 19 (79) 1 (50) 1 (100) 21 (78)

Et av inklusjonskriteriene i studien var at pasienten hadde bostedsadresse i Oslo. Under
datainnsamlingen ble det registrert hvilken bydel i Oslo pasienten var bosatt i, og en visuell

fremstilling av dette er vist i figur 3.
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Antall pasienter fordelt pa bydeler i Oslo

Bydeleri Oslo

= Bjerke ® Nordre Aker m Nordstrand m Sgndre Nordstrand ®m @stensj@

Figur 3: Figuren viser fordelingen av pasienter basert pa hvilken bydel i Oslo de var

bosatt i. Flesteparten av pasientene i analysepopulasjonen bodde i @stensja.

3.2 Tidsbruk og lokasjon ved utfgrelse av legemiddelsamstemming
Masterstudentens tidsbruk pa hver LMS ble registrert, og gjennomsnittlig antall minutter per
LMS var 33,3 +/- 12,8 minutter. Median per LMS var 28, mens variasjonsbredden var 18-62
minutter. LMS ble utfart ved ulike lokasjoner, hvor flesteparten ble utfgrt hjemme hos

pasienten som vist i figur 4.
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Antall legemiddelsamstemminger

Lokasjon

m Hjemme hos pasienten Per telefon = P3 veileders kontor

Figur 4: Tabellen viser oversikt over antall legemiddelsamstemminger som ble
utfert pa ulike lokasjoner.

3.3 Frekvensen av ulike typer uoverensstemmelser

Det ble avdekket totalt 118 UO i analysepopulasjonen, hvor 93% av pasientene (25 pasienter)
hadde minst én UO. Pasientene hadde mellom 0 og 10 UO hver. Gjennomsnittlig antall UO
per pasient var 4,2 + 2,8. Totalt 69 UO (59%) involverte faste legemidler, mens 49 UO (42%)
involverte legemidler brukt ved behov. Den typen UO som forekom hyppigst i
analysepopulasjonen var at et legemiddel ikke var med i epikrisen, men pasienten brukte det,
se figur 5. En kort beskrivelse av ulike typer UO som ble avdekket i analysepopulasjonen er
vist i tabell 2. Dersom en alvorlig UO ble avdekket og veileder videreformidlet dette til
ansvarlig behandler, skulle intervensjonen og utfallet av intervensjonen registreres. Ingen

alvorlige UO ble avdekket i analysepopulasjonen.
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Legemiddel er med i epikrisen, men pasienten bruker det ikke _ 12 (10%)

Legemiddel er ikke med i epikrisen, men pasienten bruker det _ 49 (41%)

Feil styrke - 9 (8%)

Feil administrasjonsform I 1(1%)

Feil dosering _ 22 (19%)

Type uoverensstemmelser

Feil tidspunkt I 1(1%)

Mangelfull informasjon i epikrisen _ 24 (20%)

0 20 40 60 80 100
Antall uoverensstemmelser

Figur 5: Figuren viser fordelingen av alle uoverensstemmelser (UQ) som ble avdekket i
analysepopulasjonen basert pa type UO. Den typen UO som forekom hyppigst var at et

legemiddel ikke var med i epikrisen, men pasienten brukte det.

120

25



Tabell 2: Tabellen viser oversikt over ulike typer uoverensstemmelser som ble

avdekket i analysepopulasjonen og en kort beskrivelse av disse.

Type uoverensstemmelse Kort beskrivelse av uoverensstemmelse

Legemiddel er med i epikrisen, men | Atrovent Inhalasjonsaerosol var inkludert i legemiddellisten i

pasienten bruker det ikke epikrisen, men pasienten brukte ikke legemidlet etter utskrivelse.

Legemiddel er ikke med i epikrisen, | Sobril tablett 15 mg var ikke inkludert i legemiddellisten i

men pasienten bruker det epikrisen, men pasienten brukte legemidlet etter utskrivelse.

Feil styrke Citalopram tablett var oppgitt med styrke 30 mg i epikrisen, men
pasienten brukte 20 mg etter utskrivelse.

Feil administrasjonsform Nitroglycerin sublingvalspray
0,4 mg/dose var inkludert i legemiddellisten i epikrisen, men
pasienten brukte sublingval etter utskrivelse, og hadde ogsa brukt

det fgr innleggelse.

Feil dosering Triobe tablett hadde fglgende dosering i epikrisen: 1 tablett daglig,
men pasienten brukte fglgende dosering etter utskrivelse:

2 tabletter i uken

Feil tidspunkt Cosopt gyedraper hadde falgende dosering i epikrisen: 1 drape
morgen, 1 drape kveld, men pasienten brukte fglgende dosering

etter utskrivelse: 1 drape morgen, 1 drape ettermiddag

Mangelfull informasjon i epikrisen | Timosan depoteyedraper hadde falgende dosering i epikrisen:
om morgenen. Dosering i epikrisen manglet opplysninger om antall

draper som skal dryppes i gynene hver morgen.

3.4 Fordelingen av uoverensstemmelser basert pa ATC-koder

Blant legemidlene som var involvert i UO som ble avdekket i analysepopulasjonen, tilhgrte de
fleste fglgende ATC-koder pa niva 2; N02 (n = 18), R03 (n = 11) og S01 (n =9). Figur 6

viser hvilke ATC-koder pa niva 2 som var hyppigst involvert i UO.
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Figur 6: Figuren viser oversikt over hvilke ATC-koder pa niva 2 som var involvert i flest
uoverensstemmelser. Forkortelser:

RO3 = Midler ved obstruktiv lungesykdom, S01 = @yemidler, NO2 = Analgetika,

D07 = Kortikosteroider til dermatologisk bruk, C09 = Midler ved virkning pa renin-
angiotensinsystemet, NO6 = Psykoanaleptika, NO5 = Psykoleptika, A06 = Midler mot

Til sammen var det 73 ulike ATC-koder pa niva 5 (virkestoff) som var involvert i de
avdekkede UO. Blant disse var totalt 18 virkestoffer involvert i mer enn én UO. Paracetamol
var involvert i flest UO, og skiller seg klart ut blant de fem virkestoffene som var involvert i

flest UO som vist i figur 7.
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Figur 7: Figuren viser oversikt over de fem virkestoffene som var involvert i flest

uoverensstemmelser. Virkestoffene er angitt under hver sgyle.

3.5 Demografiske variabler som kan vere risikofaktorer for

uoverensstemmelser

Det var ingen statistisk signifikant forskjell i andel pasienter med UO mellom pasientene som
var < 80 ar og > 80 ar eller mellom pasientene som hadde < 8 diagnoser i epikrisen og
pasientene som hadde > 8 diagnoser i epikrisen. Pasientene som brukte > 12 legemidler etter
utskrivelse fra sykehus hadde ikke en statistisk signifikant hgyere risiko for UO sammenlignet
med pasientene som brukte < 12 legemidler etter utskrivelse fra sykehus. Det var heller ingen
statistisk signifikant forskjell i andel pasienter med UO mellom pasientene som hadde
multidose etter utskrivelse og ikke, eller mellom pasientene som handterte legemidlene sine
selv etter utskrivelse fra sykehus og pasientene som ikke handterte legemidlene sine selv etter

utskrivelse fra sykehus, se tabell 3.
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Tabell 3: Tabellen viser oversikt over andel pasienter med uoverensstemmelser fordelt pa

ulike demografiske variabler.

*p-verdi ble beregnet ved hjelp av Fisher’s Exact test.

Demografisk variabel Andel pasienter med p-verdi*
uoverensstemmelser

Alder 0,999

<80 ar 12/13 pasienter (92%)

>80 ar 13/14 pasienter (93%)

Antall diagnoser i epikrisen 0,499

<8 14/16 pasienter (88%)

>8 11/11 pasienter (100%)

Antall legemidler i samstemt legemiddelliste 0,188

<12 10/12 pasienter (83%)

>12 15/15 pasienter (100%)

Legemiddelhandtering etter utskrivelse fra sykehus 0,999

Handterer selv 11/12 pasienter (92%)

Handterer ikke selv 14/15 pasienter (93%)

Multidose etter utskrivelse fra sykehus 0,402

Ja 5/6 pasienter (83%)

Nei 20/21 pasienter (95%)

3.6 Arsaker til de avdekkede uoverensstemmelsene

Under LMS med pasientene i analysepopulasjonen ble arsaker til de avdekkede UO registrert.
De hyppigste arsakene til de avdekkede UO i analysepopulasjonen var darlig epikrisekvalitet,
antall manglende LMS under sykehusoppholdet og begrunnede endringer gjort av ansvarlig
behandler i neste behandlingsledd, som vist i tabell 4. En oversikt over arsaker til enkelte av

de avdekkede UQ, i tillegg til en kort beskrivelse av UO, er vist i tabell 5.
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Tabell 4: Tabellen viser en oversikt over frekvensen av arsakene til de avdekkede

uoverensstemmelsene i analysepopulasjonen.

Arsak til uoverensstemmelse Antall
Darlig epikrisekvalitet
o Mangelfull utfylling av administrasjonsform 11
e Mangelfull utfylling av dosering 12
e Mangelfull utfylling av styrke 5
e Glemt & dokumentere oppstart/seponering av legemiddel 2
e Antatt skrivefeil 3
Antatt manglende legemiddelsamstemming under sykehusoppholdet 52
Manglende informasjon til pasienten ved utskrivelse 4
Bevisst manglende etterlevelse 11
Begrunnede endringer gjort av ansvarlig behandler i neste behandlingsledd 15
Ukjent 3
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Tabell 5: Tabellen viser oversikt over arsaker til uoverensstemmelsene som ble avdekket i

analysepopulasjonen, samt en kort beskrivelse av uoverensstemmelsene.

Arsak til uoverensstemmelse

Kort beskrivelse av uoverensstemmelse

Dérlig epikrisekvalitet
e  Mangelfull utfylling av

administrasjonsform

e Mangelfull utfylling av dosering

o  Mangelfull utfylling av styrke

e Glemt & dokumentere

oppstart/seponering av legemiddel

Antatt skrivefeil

e Paralgin Forte tablett 400 mg/30 mg var oppfart i epikrisen med
dosering 1 tablett 3 ganger daglig uten at administrasjonsform var
oppgitt. Pasienten brukte tabletter etter utskrivelse.

e Symbicort Turbuhaler 160 ug/4,5 pug var oppfart i epikrisen uten at
dosering var oppgitt. Pasienten brukte fglgende dosering etter
utskrivelse; 1 inhalasjon 2 ganger daglig.

e Trimbow inhalasjonsaerosol var oppfert i epikrisen uten at styrke var
oppgitt. Pasienten brukte Trimbow inhalasjonsaerosol
87 ug/5 pg/9 g etter utskrivelse.

o Enalapril tablett 2,5 mg ble ifglge pasienten seponert pa sykehuset.
Dette var ikke dokumentert i epikrisen, og legemidlet var oppfert
under faste legemidler. Pasienten brukte ikke legemidlet etter
utskrivelse.

e Zopiclone tablett var oppfart i epikrisen med styrken 7 mg. Denne

styrken finnes ikke. Pasienten brukte 7,5 mg etter utskrivelse.

Antatt manglende legemiddelsamstemming

under sykehusoppholdet

e Pasienten brukte Paracetamol tablett 1 mg etter utskrivelse.
Legemidlet ble forskrevet av fastlegen og har ogsa veert i bruk far
innleggelse. Legemidlet var ikke oppfart i epikrisen. Det ble ikke
registrert at legemiddelsamstemming ble gjennomfart under

sykehusoppholdet.

Manglende informasjon til pasienten ved

utskrivelse

e Hydrokortison krem 10 mg/g var oppfart under faste legemidler i
epikrisen. Pasienten fikk ikke beskjed pa sykehuset om at legemidlet

skulle brukes, og det var derfor ikke i bruk etter utskrivelse.

Bevisst manglende etterlevelse

e Symbicort inhalasjonsaerosol 160 pg/4,5 pg var oppfert i epikrisen
med felgende dosering; 1 inhalasjon 2 ganger daglig. Pasienten
brukte falgende dosering etter utskrivelse; 1 inhalasjon 3 daglig,

fordi 2 doser om dagen ikke ga tilstrekkelig effekt.

Begrunnede endringer gjort av ansvarlig

behandler i neste behandlingsledd

e Nexium enterotablett 20 mg var oppfert i epikrisen med fglgende
dosering; 1 tablett morgen. Pasienten brukte fglgende dosering etter
utskrivelse; 1 tablett morgen, 1 tablett kveld. Pasienten gkte dosen

etter avtale med fastlegen.

31




4 Diskusjon

4.1 Resultatdiskusjon

I denne masteroppgaven ble det avdekket at nesten alle pasientene i analysepopulasjonen
hadde minst én UO mellom legemiddellisten i epikrisen og deres faktiske legemiddelbruk
etter utskrivelse fra sykehus. Omtrent en femtedel av de avdekkede UO i analysepopulasjonen
var av typen «Mangelfull informasjon i epikrisen», som kan sees pa som et mal pa darlig
epikrisekvalitet. Dersom man ekskluderte denne typen UO var andelen pasienter med minst
én UO over 80%. Med andre ord er andelen pasienter med UO fortsatt hgy nar denne typen
UO ekskluderes fra analysen.

| tidligere studier har det blitt avdekket at 80-94% av pasientene hadde minst én UO etter
utskrivelse fra sykehus (92, 93, 94, 95). Dette stemmer godt overens med resultatet i denne
masteroppgaven. Samtidig har andre studier vist at UO forekommer hos 46,7-67% av
pasienter som skrives ut fra sykehus (96, 97, 98). Den nedre grensen i intervallet er resultatet
fra en studie hvor LMS ble utfart bade ved innleggelse og utskrivelse, samt innen 5 dager
etter utskrivelse fra sykehus med hver pasient (96). En mulig arsak til hvorfor forekomsten av
UO etter utskrivelse var hgyere i masteroppgaven sammenlignet med den nevnte studien kan
veere at LMS ikke ble utfart under sykehusoppholdet i masteroppgaven. Dermed kan
eventuelle UO som ikke har blitt kartlagt og korrigert under sykehusoppholdet faglge
pasientene etter utskrivelse fra sykehus. Til tross for at det i studien ble utfgrt LMS med
pasientene ved ulike trinn av sykehusoppholdet, ble det likevel avdekket UO etter utskrivelse
fra sykehus hos en relativt stor andel pasienter (96). Man kan altsa ikke utelukke at UO kan
oppsta etter utskrivelse fra sykehus ved a kun utfare LMS ved innleggelse og utskrivelse.
Dette viser viktigheten av a utfgre LMS etter utskrivelse fra sykehus.

En annen mulig arsak til hvorfor andelen pasienter med minst én UO var hgyere i
masteroppgaven sammenlignet med tidligere studier kan veere at pasientpopulasjonen i
masteroppgaven var eldre enn i tidligere studiene (97, 98). Det er vist at hgy alder er assosiert
med multimorbiditet og polyfarmasi, som igjen kan gke risikoen for redusert etterlevelse og
potensielle UO (2, 8, 15). Videre ble UO knyttet til bade reseptfrie og reseptbelagte
legemidler inkludert i analysen i denne masteroppgaven. Det har blitt vist at andelen pasienter
med UO gker betraktelig nar man inkluderer reseptfrie legemidler, og i en oversiktsartikkel
ble det anslatt at andelen gkte fra 10-67% til 27-83% (72). | en studie hvor andelen pasienter
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med UO var lavere sammenlignet med denne masteroppgaven, har ikke reseptfrie legemidler
blitt inkludert (98).

Ellers ble det i denne masteroppgaven avdekket at gjennomsnittlig antall UO per pasient var
4,2. Lignende studier har vist at pasientene i gjennomsnitt hadde 3-3,6 UO (92, 97, 99). En
mulig arsak til hvorfor pasientene i masteroppgaven i gjennomsnitt hadde flere UO
sammenlignet med pasientene i tidligere studier kan veere at LMS hovedsakelig ble utfart
over telefon eller videosamtale, og ikke hjemme hos pasienten, i enkelte av studiene (92, 99).
Nar LMS utfgres hjemme hos pasienten kan det veere enklere a avdekke UO fordi man kan
innhente informasjon fra eventuelle legemiddelpakninger eller legemiddellister man ser hos
pasienten. P4 den maten kan man fa et enda bedre bilde av faktisk legemiddelbruk etter

utskrivelse fra sykehus.

Av alle de avdekkede UO i denne masteroppgaven var den typen UO som forekom hyppigst i
analysepopulasjonen at et legemiddel pasienten brukte ikke var inkludert i legemiddellisten i
epikrisen. Dette stemmer godt overens med tidligere studier (97, 99, 100). Det kan tenkes at
pasienter ikke informerer helsepersonell pa sykehuset om legemidler de bruker hjemme,
spesielt reseptfrie legemidler og behovslegemidler, fordi de selv har en oppfatning om at det
ikke er viktig & bruke legemidlene under sykehusoppholdet. I tillegg kan det hende pasienten
selv ikke har god nok oversikt over egne legemidler, noe som kan fare til at de ikke oppdager
at de ikke far alle legemidlene de skal ha pa sykehuset. Dermed vil ikke legemidlene
inkluderes i legemiddellisten i epikrisen. En mulig negativ konsekvens av dette er at nar
fastlegen mottar en epikrise som ikke inkluderer alle legemidlene pasienten bruker, kan

fastlegen tolke det som at legemidler har blitt seponert pa sykehuset.

Den nest mest vanlige UO som ble avdekket var mangelfull informasjon i epikrisen. Andre
studier har ogsa vist at denne typen UO forekommer hyppig (92, 101). Som nevnt tidligere
viste en rapport fra Statens helsetilsyn at mangelfull legemiddelinformasjon i epikrisen er et
utbredt problem (33). Under datainnsamlingen ble det observert at dosering for legemidler
som var inkludert i legemiddellisten i epikrisen ikke alltid ble oppgitt. Et eksempel pa dette er
at dosering ikke var oppgitt for Symbicort Turbuhaler 160 nug/4,5 pg i epikrisen, men det ble
avdekket under LMS at pasienten brukte 1 inhalasjon 2 ganger daglig. Dersom det ble gjort en
doseendring pa sykehuset som ikke var dokumentert i epikrisen, og pasienten ikke har blitt
informert om dette muntlig, kan dette resultere i at pasienten ikke bruker legemidlet som
forskrevet. Konsekvenser dersom pasienten bruker feil dosering kan veere mangelfull effekt
av legemiddelbehandlingen og gkt risiko for bivirkninger (18, 22). Dersom man ekskluderte
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mangelfull informasjon i epikrisen som en arsak til UO, var den nest mest vanlige UO som
ble avdekket i denne masteroppgaven feil dosering. I tidligere studier har denne typen UO
ogsa forekommet hyppig (97, 93, 99). Dette trenger ikke ngdvendigvis & komme av at
pasienten har bevisst mangelfull etterlevelse, men kan ogsa komme av at det har skjedd en
doseendring under sykehusoppholdet som pasienten ikke har blitt informert om muntlig

og/eller skriftlig i epikrisen.

Legemidlene som var involvert i flest UO i masteroppgaven tilhgrte falgende ATC-koder pa
niva 2; NO2 (analgetika), RO3 (midler ved obstruktiv lungesykdom) og S01 (gyemidler).
Videre var virkestoffene som var involvert i mesteparten av de avdekkede UO i denne
masteroppgaven Paracetamol, Hypromellose, Kandesartan, Zopiklon og Xylometazolin. I en
lignende studie var blodfortynnende, vanndrivende og ACE-hemmere blant
legemiddelgruppene som var involvert i flest UO (101). Samtidig er det verdt & nevne at
pasientpopulasjonen i denne studien hovedsakelig bestod av hjertepasienter over > 65 ar, og
resultatet i studien har muligens en sammenheng med hva slags type legemidler som typisk
forskrives til en slik pasientgruppe (101). Dette reflekteres i typen legemidler som var
involvert i flest UO, og kan vere en arsak til at resultatene i denne studien varierer fra

resultatene i denne masteroppgaven.

Andre studier har kun angitt hvilke legemiddelgrupper som var hyppigst involvert i UO som
potensielt kunne utgjare en helserisiko for pasienten (96, 97). Det ble i en av studiene
avdekket at analgetika oftest var involvert i slike UO (96), mens opioider, insulin og
blodfortynnende var mest fremtredende i en annen studie (97). | denne masteroppgaven ble
imidlertid UO kategorisert etter type UO, og ikke etter klinisk relevans. Dette kan forklare
hvorfor legemiddelgruppene som var mest involvert i UO i denne masteroppgaven ikke

samsvarer med resultatene i de nevnte studiene.

Det ble ikke funnet en statistisk signifikant gkt risiko for UO for noen av de demografiske
variablene som ble analysert i denne masteroppgaven. En tidligere studie som har sett pa
sammenhengen mellom antall UO og antall legemidler pasienten bruker ved utskrivelse, viste
at pasientene som brukte >5 legemidler hadde statistisk signifikant hgyere risiko for UO
sammenlignet med pasientene som brukte <5 legemidler (102). Andre studier har vist at
gkende antall legemidler er assosiert med gkt risiko for UO (103, 95, 101). Nar
legemiddellistene blir lenger, kan det veare vanskeligere for pasienten a holde oversikt over
nar og hvordan legemidlene skal tas, og dermed kan det tenkes at risikoen for UO gker (14,
15). En mulig arsak til hvorfor det ikke ble funnet en statistisk signifikant gkt risiko ved
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denne demografiske variabelen kan veaere at det ble valgt en relativt hgy cut-off verdi i
masteroppgaven. Polyfarmasi defineres i de fleste tilfeller som samtidig bruk av fem eller
flere legemidler (8, 12, 13), og det kan tenkes at grensen burde blitt satt der. Likevel ble det i
denne masteroppgaven satt en grense pa tolv legemidler da det var sa fa pasienter i
analysepopulasjonen som brukte < 5 legemidler, i tillegg til at det var gnskelig & sammenligne
to grupper med omtrent lik starrelse. Det hgye forbruket av legemidler i analysepopulasjonen
kan knyttes til inklusjonskriteriet om at pasientene matte bruke minst fire faste legemidler fra
minst to terapiklasser pa ATC-niva 1 ved utskrivelse.

Videre ble det i en tidligere studie funnet en statistisk signifikant ssmmenheng mellom hgy
alder og gkt forekomst av UO etter utskrivelse fra sykehus (104). Studien avdekket at
forekomsten av UO gkte signifikant per gkning pa 10 ar i alderen til pasientene (104). Som
nevnt tidligere er hgy alder assosiert med bade multimorbiditet og polyfarmasi, som igjen kan
gi gkt risiko for UO (2, 8, 15). Imidlertid ble det i masteroppgaven valgt en bestemt cut-off
verdi for den demografiske variabelen da det var gnskelig & sammenligne to grupper basert pa
om de var over eller under en bestemt aldersgrense. Dette kan forklare hvorfor resultatet i
masteroppgaven ikke samsvarer med resultatet i den nevnte studien. Dessuten var cut-off
verdien i masteroppgaven relativt hgy fordi median alder i analysepopulasjonen 78 ar. Det
kan tenkes at siden pasientene i masteroppgaven var relativt gamle, ble det ikke funnet en

forskjell pa de yngre gamle og de eldre gamle.

En tidligere studie har vist at det er gkt risiko for at UO oppstar etter utskrivelse fra sykehus
blant multidosepasienter (95). Det kan tenkes at dette skyldes mangelfull overfgring av
oppdatert og korrekt legemiddelinformasjon fra spesialisthelsetjenesten til
primarhelsetjenesten, som tross alt er et kjent problem (22-24). | denne masteroppgaven var
det flere pasienter i analysepopulasjonen som ikke hadde multidose etter utskrivelse
sammenlignet med de som hadde det. Dermed var det darlig sammenligningsgrunnlag for a si
om det var en statistisk signifikant forskjell mellom pasienter som hadde multidose etter
utskrivelse fra sykehus og ikke. Dette kan forklare hvorfor det i masteroppgaven ikke var
forskjell i andel pasienter med UO mellom pasientene som hadde multidose etter utskrivelse
og ikke.

| denne masteroppgaven var de hyppigste arsakene til de avdekkede UO antatt manglende
LMS i lgpet av sykehusoppholdet, darlig epikrisekvalitet og begrunnede endringer gjort av

ansvarlig behandler i neste behandlingsledd. Dersom man ekskluderte den sistnevnte arsaken
var den tredje mest vanlige arsaken til de avdekkede UO i denne masteroppgaven bevisst
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manglende etterlevelse. Tidligere studier har avdekket at darlig epikrisekvalitet og bade
bevisst og ikke-bevisst manglende etterlevelse var blant de vanligste arsakene til UO etter
utskrivelse (92, 101). Darlig epikrisekvalitet innebar at legemiddelinformasjonen i epikrisen
var mangelfull eller ukorrekt (92, 101). Dette stemmer relativt godt overens med resultatene i
denne masteroppgaven. Resultatene fra bade de tidligere studiene og denne masteroppgaven
kan indikere at det er et behov for & forbedre epikrisekvaliteten da dette er en hyppig arsak til

UO etter utskrivelse fra sykehus.

Nar det gjelder bevisst manglende etterlevelse som en arsak til UO, kan dette veere knyttet til
pasientens holdninger til legemiddelbehandlingen eller at pasient ikke har blitt inkludert nar
avgjerelser om pasientens legemiddelbehandling blir tatt (18, 22, 39). Pasienten kan for
eksempel vare redd for & oppleve bivirkninger av nye legemidler eller ikke vare enig med
ansvarlig behandler om endringer som har blitt gjort i legemiddelbehandlingen. Dette kan fare

til at pasienten bevisst ikke bruker legemidlene slik de er forskrevet (18).

Det er av stor nytte at arsaker til de avdekkede UO i denne masteroppgaven har blitt kartlagt
da dette kan gi oss mer kunnskap om hvordan man kan redusere antall UO mellom
legemiddellisten i epikrisen og faktisk legemiddelbruk etter utskrivelse fra sykehus. Ved a
innfare tiltak som kan redusere antall UO etter utskrivelse kan dette kan bidra til & sikre god
kvalitet pa pasientens legemiddelbehandling og gkt pasientsikkerhet ved skifte av
omsorgsniva (22-24). | denne masteroppgaven ble det avdekket at antatt manglende
legemiddelsamstemming under sykehusoppholdet var en sentral arsak til UO i
analysepopulasjonen etter utskrivelse fra sykehus. Et mulig tiltak kan dermed vare a legge
mer fokus pa utfarelse av LMS under sykehusoppholdet. Dersom LMS utfares ved utskrivelse
har man muligheten til & avklare hvilke legemidler pasienten skal bruke etter utskrivelse fra
sykehus ved a fa en oversikt over hvilke legemidler pasienten brukte fgr innleggelse, samt
endringer i legemiddelbehandlingen som har blitt gjort i lgpet av sykehusoppholdet. Slike
endringer kan inkludere oppstart og/eller seponering av legemidler, men ogsa doseendringer.
Dermed blir legemiddelinformasjonen pasienten mottar etter utskrivelse bade korrekt og
oppdatert. Dessuten vil ogsa epikrisekvaliteten forbedres da dette kan bidra til at
legemiddelinformasjonen i epikrisen ikke er mangelfull. Fordelen med a utfere LMS ved
utskrivelse er at den samstemte legemiddellisten kan inkluderes i epikrisen som sendes til
fastlegen eller mottakende enhet. Pa den maten minsker risikoen for at UO oppstar ved skifte

av omsorgsniva.
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Et annet tiltak som kan gjares for a forebygge UO mellom legemiddellisten i epikrisen og
faktisk legemiddelbruk etter utskrivelse fra sykehus, er at helsepersonell styrker pasientens
egenmestring av legemiddelbehandling ved utskrivelse (39). Dette kan oppnas ved a blant
annet ta mer hensyn til pasientens tanker og bekymringer rundt legemiddelbehandlingen (39).
Dermed vil pasienten fale at de blir mer involvert, som igjen kan ha en positiv effekt pa deres

motivasjon til & bruke legemidlene som forskrevet (39).

4.2 Styrker og begrensninger

Far oppstart av datainnsamlingen gjennomfgrte masterstudenten metodeopplering i LMS
etter IMM-modellen til selvstendig niva i henhold til Sykehusapotekene HF sitt
opplearingsprogram. Masterstudenten hadde dermed et godt teoretisk og praktisk grunnlag for
a gjennomfare datainnsamlingen selvstendig etter en arbeidsmodell som benyttes av kliniske
farmasgyter i Norge (48, 51). En annen styrke ved denne masteroppgaven er at
datainnsamlingen ble gjennomfart etter felles prosedyre som ble utarbeidet spesifikt for
CIRCLE-studien. Dette kan ha bidratt til at dataene som ble samlet inn var mer
sammenlignbare, og at resultatene dermed var mer palitelige. Videre kunne ytterligere
informasjonskilder til pasientens legemiddelbruk etter utskrivelse fra sykehus benyttes i
tilfeller hvor pasienten alene ikke ga tilstrekkelig informasjon om deres legemiddelbruk. Dette
gjaldt seerlig for pasienter som handterte legemidlene sine selv med hjelp fra pararende eller
hjemmesykepleie. Fordelen med dette var at det gjorde legemiddelinformasjonen i den

samstemte legemiddellisten etter utfgrt LMS mer troverdig.

En svakhet med denne masteroppgaven er at analysepopulasjonen bestod av relativt fa
pasienter. En liten analysepopulasjon gjer at resultatene er beheftet med usikkerhet. Stgrrelsen
pa analysepopulasjonen i masteroppgaven kan dessuten ha veert en arsak til hvorfor ingen av
de demografiske variablene som ble undersgkt i denne masteroppgaven ga statistisk
signifikant gkt risiko for UO. Som vist i figur 2 var det 16 av 78 pasienter (21%) som takket
nei til & delta i studien, mens 14 av 62 pasienter (23%) ble lost to follow-up i masteroppgaven.
Tidligere studier har vist at 30-40% av pasientene ble lost to follow-up (92, 100), mens totalt
28-56% av pasientene takket nei til & delta (98, 100). Andelen pasienter som takket nei til &
delta, samt andelen lost to follow-up-pasienter, i masteroppgaven var altsa ikke hgyere

sammenlignet med tidligere studier.

En annen mulig arsak til hvorfor analysepopulasjonen i masteroppgaven ble relativt liten er at

selve datainnsamlingen tok en del tid, og det var begrenset hvor lenge masterstudenten kunne
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holde pa med pasientinklusjon. Datainnsamlingen var tidkrevende med tanke pa forberedelser
som matte bli gjort far LMS ble utfert med pasienten, samt tiden det tok for & reise hjem til

pasientene.

Andre begrensninger i denne masteroppgaven var at masterstudenten ikke hadde tilgang til
kjernejournal eller MetaVision, som var knyttet til vedtak om personvern i CIRCLE-studien.
Dermed kunne det ikke innhentes informasjon om hvilke legemidler pasienten hadde hentet ut
fra apoteket, som igjen kan gi en indikasjon pa hvilke legemidler som faktisk er i bruk.
Dessuten kunne MetaVision gitt oversikt over hvilke legemidler som ble forskrevet til
pasienten pa sykehuset, samt eventuelle endringer som har blitt gjort i
legemiddelbehandlingen under sykehusoppholdet som muligens ikke ble dokumentert i

legemiddellisten i epikrisen.

I tillegg hadde ikke masterstudenten mulighet til & innhente multidoseordinasjonskort direkte
fra aktuelt multidoseapotek dersom dette var ngdvendig. Samtidig hadde masterstudenten
mulighet til & ringe aktuelt multidoseapotek og sparre om versjonsnummer dersom
multidoseordinasjonskortet var tilgjengelig under datainnsamlingen.
Multidoseordinasjonskortet kunne ogsa innhentes fra hjemmesykepleie dersom pasienten
mottok hjelp til legemiddelhandtering herfra. I tilfeller hvor multidoseordinasjonskort ikke
var tilgjengelig kunne det oppsta en risiko for at informasjonen om pasientens legemiddelbruk

som masterstudenten samlet inn fra pasienten og/eller multidoserullen ikke var korrekt.

Det ble gjort flere antagelser i denne masteroppgaven som kan ha pavirket ngyaktigheten av
resultatene. Et eksempel pa dette er at det ble antatt at alle begrunnede endringer i
legemiddelbehandlingen som ble gjort under sykehusoppholdet ble dokumentert i epikrisen.
Derfor ble begrunnede endringer i legemiddelbehandlingen som ikke var beskrevet i
epikrisen, og som ble avdekket under LMS, registrert som UQ. Dette kunne for eksempel
gjelde seponering av et legemiddel. Videre ble det antatt at LMS ikke hadde blitt utfert med
de inkluderte pasientene under sykehusoppholdet dersom det ikke var dokumentert pa

pasienttavlen eller i MetaVision.

4.3 Veien videre

I denne masteroppgaven ble klinisk relevans av de avdekkede UO i analysepopulasjonen ikke
vurdert. Dette kunne veert spesielt interessant a vite noe om i en analysepopulasjon hvor
andelen pasienter med minst én UO var sapass hgy. Klinisk relevans av UO etter utskrivelse

fra sykehus har blitt undersgkt i utenlandske studier (96, 97), og det kunne veert nyttig a utfare
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lignende studier i norske sykehus. Dersom man i tillegg undersgkte arsaker til klinisk
relevante UO, kunne dette gitt gkt kunnskap om hvordan UO som kan utgjere en helserisiko
for pasienten etter utskrivelse fra sykehus kan forebygges. Videre bgr det utfares flere
lignende studier med starre pasientpopulasjon slik at man har et bedre grunnlag for a foresla
hvilke tiltak som kan gjares for a redusere antall UO mellom legemiddellisten i epikrisen og

faktisk legemiddelbruk etter utskrivelse fra sykehus.

Det kunne i tillegg vaert spennende & se pa hvordan utarbeidelsen og oversendelsen av
epikriser utfares av leger ved ulike sykehus og sykehusavdelinger ved & gjennomfare en
observasjonsstudie. | denne masteroppgaven ble det avdekket at mangelfull
legemiddelinformasjon i epikrise er en type UO som forekommer hyppig, og dette har ogsa
blitt avdekket i tidligere studier (92, 101). Det kunne derfor vart interessant & gjennomfare
intervjuer med leger for & fa mer innsikt i deres arbeidsprosesser og rutiner for overfaring av
legemiddelinformasjon ved utskrivelse, samt hva som kan gjgres for a utvikle bedre strategier
for a redusere forek omsten av UO etter utskrivelse fra sykehus.
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5. Konklusjon

I denne masteroppgaven ble det avdekket at omtrent alle pasientene i analysepopulasjonen
hadde minst én UO mellom legemiddellisten i epikrisen og faktisk legemiddelbruk etter
utskrivelse fra sykehus. Pasientene hadde i gjennomsnitt 4,2 UO. Den vanligste typen UO
som ble avdekket var at pasienten brukte et legemiddel som ikke var inkludert i
legemiddellisten i epikrisen. De vanligste arsakene til de avdekkede UO inkluderte antatt
manglende LMS i lgpet av sykehusoppholdet, darlig epikrisekvalitet og begrunnede endringer
gjort av ansvarlig behandler i neste behandlingsledd. Resultatene fra denne studien indikerer

at det er et behov for a bade forbedre epikrisekvaliteten og rutiner for LMS.
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Vedlegg 1: Prosedyre for CIRCLE-studien “Co-design of a seamless person-centered

intervention to optimize medication use across healthcare levels”

Sist revidert 12.01.23

Prosedyre for prosjektet CIRCLE «Co-design av en sgmlgs personsentrert

intervensjon for & optimalisere legemiddelbruk pa tvers av helsenivaer»

Bakgrunn
Dette dokumentet er opprettet til studien CIRCLE «Co-design av en semlgs personsentrert
intervensjon for a optimalisere legemiddelbruk pa tvers av helsenivaer». Dokumentet har som

hensikt & sikre at datainnsamlingen gjeres etter sasmme metode av alle datainnsamlerene.

Definisjoner

Legemiddelsamstemming (LMS): A innhente legemiddelinformasjon, og i samarbeid med

pasienten eller andre som hjelper til med legemiddelhandteringen, lages en ngyaktig og
fullstendig liste over alle legemidlene pasienten faktisk bruker. Listen felger pasienten i hele

behandlingskjeden for & oppna sikker legemiddelbruk.

Legemiddelintervju (LM): Intervju med pasient eller de som bistar pasienten i

legemiddelhandtering, om faktisk legemiddelbruk.

Samtykke: Samtykke til deltakelse i studien skal veere informert, frivillig og gis skriftlig.
Pasienter med samtykkekompetanse kan selv gi samtykke til deltakelse i studien, men for
pasienter uten samtykkekompetanse (samtykkekompetanse avgjares av behandlende lege)
innhentes samtykke fra naermeste pargrende. Skriftlig samtykke ma foreligge far

legemiddelsamstemming eller intervju pabegynnes.

Smittevern
Falg alltid gjeldende regler for OUS og ensker fra de respektive avdelingene, f.eks. i forhold

til bruk av munnbind.

Inklusjonsprosedyre

Falg skjema «CIRCLE_steg_for_steg» hele tiden og signer med dato nar de respektive
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trinnene er utfgrt for hver pasient.

Bruk tavlen pa aktuell avdeling til & identifisere pasienter som skal skrives ut i ner fremtid
(innen 1-3 dager). Bruk tavlen videre til & se hvem som er ansvarlig for pasienten eller spar pa
avdelingen. Lag en prioritert liste over pasientene som er aktuelle ut ifra nar de skal skrives
ut. Prioritering av pasienter skjer kronologisk etter tidspunkt for nar de skal skrives ut fra
avdelingen. Farste prioriterte pasient er den som skal skrives ut fgrst. Dersom pasient ikke er
tilgjengelig for samtykke, gar datainnsamleren videre til neste pasient pa listen. Dersom det
skal inkluderes flere pasienter samme dag, skal datainnsamleren forsgke a inkludere pasient

med hgyest prioritet den dagen.

Bruk skjemaet «Sjekkliste ved inklusjon av pasienter» for pasient eventuelt spgrres om
deltakelse. For a avklare om inklusjons- og eksklusjonskriteriene oppfylles eller ikke, kan
man for eksempel sparre ansvarlig sykepleier eller lege, eller bruke tavlen. Kodelisten sjekkes
for & se om pasienten tidligere har vaert inkludert i studien. Hvis det er usikkert om noen av
kriteriene oppfylles eller ikke, kan man spgrre pasienten selv far deltagelse tilbys. Alle
inklusjons- og eksklusjonskriteriene skal vurderes far deltakelse tilbys. Husk a sparre
sykepleier om de kan sparre pasient at det er greit at vi kommer inn til de fagrst. Hvis det er

greit, avklar resterende kriterier pa sjekklisten.

Hvis noen av inklusjonskriteriene ikke er oppfylt eller at et eller flere av eksklusjonskriteriene
er oppfylt: Registrer pasient i manedsregistreringsskjema under «Antall som ikke mgter
inklusjonskriteriene og dermed ikke blir tilbydd inklusjon» eller «Reinnlagt og tidligere
inkludert, som ikke blir inkludert pa ny» pa datoen pasienten ble innlagt pa avdelingen og
noter arsak (ikke ngdvendig med arsak hvis pasienten tidligere er inkludert). Makuler
skjemaet «Sjekkliste ved inklusjon av pasienters.

Huvis alle inklusjonskriteriene er oppfylt og ingen av eksklusjonskriteriene er oppfylt, spar
pasient om deltakelse i studien, for eksempel ved hjelp av dokumentet «Samtykke Eksempel
pa hvordan man kan spgrre de aktuelle om deltagelse i CIRCLE». Del gjerne ut

informasjonsskrivet hvis de gnsker & lese mer om studien fer de bestemmer seg.

Hvis pasienten ikke gnsker a delta, registrer pasient i manedsregistreringsskjema under

«Antall som mater inklusjonskriteriene, men som ikke gnsker a delta i studien» pa datoen
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pasienten ble innlagt pa avdelingen og noter arsak. Makuler skjemaet «Sjekkliste ved
inklusjon».

Hvis pasienten gnsker & delta; innhent skriftlig samtykke og registrer pasient i
manedsregistreringsskjema under «Antall som mgter inklusjonskriteriene og samtykker til
deltakelse» pa dato pasienten ble innlagt pa avdelingen. Tilby samtidig en kopi av

underskrevet samtykkeskjema til pasienten.

Forskningsmappen i DIPS

Indremedisinsk avdeling (IMA), Ulleval: Benytt dokumentet «Gullapp_CIRCLE» og legg
dette pa Anne Mette sitt kontor merket med navnet til pasientene nar dere har inkludert ferdig
for dagen. Hvis det er slik at dere vet at Anne Mette er borte en eller flere dager og pasienten
skrives ut samme dag kan dere lage lapp pa samme mate og gi ferst til Maria Vareng og
deretter eventuelt Hilde Klomseng. Altsa Anne Mette skal alltid veere nr. 1 som vi oppsegker

pa IMA ift. gul lapp til forskningsmappen.

Avdeling for rehabilitering, Aker: Gro Mette har ikke mulighet til a sende gul lapp. Samme
fremgangsmate her som pa IMA, og her kan dere ga til enten Karina (Orto) eller Birgit

(Medisinsk) som begge er leger.

Dagenheten, Aker: Spar tilgjengelig lege om de kan flytte aktuell(e) pasient(er) over til
forskningsmappen i DIPS. Dere ma her ogsa gjerne benytte dokumentet «Gullapp_CIRCLE»

for & samle opp pasientene i lgpet av en dag.

Husk a falge opp at dette blir gjort far pasientene skrives ut fra avdelingene.

Etter inklusjon

Etter at samtykket er signert tildeles neste ledige studienummer til studiedeltakeren pa aktuell
avdeling/gruppe. Nummeret som tildeles avhenger av hvilken avdeling/gruppe
studiedeltakeren inkluderes fra. Fglgende fordeling av numre til inkluderte skal benyttes:

- Indremedisinsk avdeling: 100-299

- Enhet for rehabilitering: 300-499

- Enhet for dagbehandling: 500-699

- Helsepersonell: 700-799
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Bruk dokumentet «Kodeliste_Avdeling_ CIRCLE» for legemiddelsamtemming og pafar navn,
personnummer, adresse, telefonnummer og dato for samtykket til inkluderte pasienter i
kronologisk rekkefalge pa aktuell avdelingen.

Bruk dokumentet «Kodeliste CIRCLE _intervju_pasienter_pargrende» for pasient og
pargrende intervju, og pafer studienummer, avdeling, pargrendes navn hvis pargrende deltar
og eventuelt dato for pargrendes samtykke.

Bruk dokumentet «Kodeliste CIRCLE_intervju_helsepersonell» for helsepersonell intervju,
og pafer avdeling pasientens helsepersonell var innlagt pa, navnet til helsepersonellet, yrke,

jobbadresse, telefonnummer og dato for helsepersonells samtykke.

Pafar studienummeret pa samtykket med en sirkel rundt. Samtykket og kodelisten legges i en

separat perm, adskilt fra andre forskningsdata.

Ta frem en ny studiemappe og finn frem dokumentet «Forside_CIRCLE». Pafar
studienummeret pa dokumentet. Dette dokumentet er forsiden i pasientmappen og skal alltid

ligge fremst i mappen.

Pafgr studienummeret pd dokumentet «CIRCLE_steg_for_steg» og legg det i pasientmappen.

Pafar studienummeret pa dokumentet «Sjekkliste ved inklusjon» og legg det i pasientmappen.

Forberedelser legemiddelsamstemming

| forkant av legemiddelsamstemmingen (LMS) innhentes informasjon om pasienten fra
journalsystemet, og paferes i dokumentet «LMS_registreringsskjema_CIRCLE» og
«Demografi pasienter CIRCLE». P& begge disse dokumentene pafares studienummeret og

dokumentene legges i pasientmappen. Informasjonen som skal registreres er oppfert under.

Fra journal

bl. @vrig informasjon fra journal, listet under, dokumenteres pa demografiskjema:
Ved inklusjon:

- Avdeling

- Seng
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- Fgdt (mnd., ar)

- Kjgnn (kvinne/mann)

- Opprinnelsesland (fadselsland)

- Yrke

- Bydel

- Dato for innleggelse pa sykehuset

- Dato for innleggelse pa avdelingen

- Om LMS er gjennomfert under sykehusoppholdet (bruk Metavision, tavle, helsepersonell
eller journal til & sjekke), evt. av hvem (lege, sykepleier, farmasgyt eller andre) samt dato for
dette og om det er dokumentert pa tavle, gitt at slike opplysninger er tilgjengelig. Der det ikke
er oppgitt informasjon om tidligere legemiddelsamstemming registreres dette som at det ikke
er gjennomfart

- Hvor pasienten er innlagt fra

- Type innleggelse (akutt/elektiv)

- Innleggelsesarsak (hentes fra innkomstjournal)

- Omsorgsniva legemiddelhandtering fer innleggelse (far eventuelt opphold pa KAD/annet
sykehus/sykehusavdeling): Ansvarsfordeling i pasientens legemiddelhandtering, dersom
pasienten ikke har hele ansvaret selv

- Multidose far innleggelse (ja/nei)

Ved utskrivelse:

- Utskrivelsesdato

- Hvor pasienten skrives ut til

- Omsorgsniva legemiddelhandtering etter utskrivelse: Ansvarsfordeling i pasientens
legemiddelhandtering, dersom pasienten ikke har hele ansvaret selv

- Sosial info; boform, livssituasjon, harsel hvis relevant for LMS

- Multidose etter utskrivelse (ja/ner)

- Antall legemidler i epikrisen (faste+ved behov)

- Antall diagnoser i epikrisen

- Diagnoser i epikrise

Ta utskrift av epikrise og/eller info til pasient/pargrende og legg i pasientperm.
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Informasjon fra journal, listet under, dokumenteres pa registreringsskjemaet:
- Avdeling

- Fadt (mnd., ar)

- Kjgnn (kvinne/mann)

- Innleggelsesarsak

- Utskrivelsesdato

- Diagnoser i epikrisen

- Sosial info; boform, livssituasjon, harsel hvis relevant for LMS

- Legemidler i epikrisen (legemiddelnavn, -form, styrke og dosering (antall tabletter og

tidspunkt for inntak). Se doseringskoder i tabell 1).

Tabell 1: Doseringskoder

Dosering Kode

1 tablett daglig 1x1

1 tablett 2 ganger daglig 1x2

1 tablett morgen og kveld 1+1

2 tabletter morgen 2+0

2 tabletter morgen og kveld 2+2

1 tablett 3 ganger daglig 1x3

1 tablett 4 ganger daglig 1x4

1 tablett til kvelden 0+1

1 tablett til natten 1tn

1 tablett morgen 1+0

1 tablett midt pa dag 0+1+0

1 tablett formiddag 0+1+0+0
1 tablett morgen, middag og 2 tabletter kveld 1+1+2

1 tablett inntil 3 ganger daglig 1->x3

1 tablett ukentlig lu

Ved behov vb

2 doser i hvert nesebor ved behov 2 bil vb
Etter liste/ordinasjon/avtale e.l./e.o./le.a.
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Bilateralt bil

1 drape i hvert gye kveld 0+1 bil

Mandag, tirsdag, onsdag, torsdag, fredag, lgrdag, sendag | Man, tir, ons, tor, fre, lar, sen
Hayre/venstre gye h/v gye

Nullet 0)

Seponert (sep)

Telling av legemidler

Sjekk at preparatet har ATC-kode. Preparater som finnes i Felleskatalogen telles som
legemidler. Kosttilskudd telles ikke. For NAF-preparater kan det sgkes pa enten Google eller
Apotek1 sine nettsider for & finne eventuell ATC-kode. Uregistrerte legemidler som har ATC-

kode pa https://www.whocc.no/atc_ddd_index/ skal ogsa telles. Sper alltid veileder ved tvil.

Hvis en pasient bruker et legemiddel med samme virkestoff og formulering, registreres dette
som et legemiddel. F.eks.: Pasienten bruker Burinex 1 mg og 0.5 mg tabletter. Hvis pasienten
bruker et virkestoff i to ulike formuleringer, skal begge telles. Dette kan for eksempel veere at
pasienten bade bruker Burinex tabletter og injeksjon. Et annet eksempel kan vare hvis en
pasient bade bruker OxyNorm kapsler og Oxycontin depottabletter.

Hvis legemidler har blitt seponert under sykehusoppholdet og star oppfart som seponert i
Epikrisen skal disse ikke telles. Hvis legemiddelet er i bruk etter utskrivelse og avdekkes
under LMS skal det oppfares som en type 2 uoverensstemmelse «Legemiddel som pasienten

bruker mangler i Epikrisen» og det skal oppgis arsak til dette.

Koding av diagnoser

Alle diagnosekoder som er kodet og kroniske sykdommer som er beskrevet i Epikrisen skal
telles. Feltene under «Diagnoser», «Tidligere sykdommer» og «Bakgrunn» i Epikrisen
benyttes til & finne diagnoser. Alle diagnosekoder med unntak av Z-koder skal registreres. For
eksempel: Hvis det star beskrevet i Epikrisen at pasienten har urinsyregikt benytter man
koden M10 (overordnet kode). Hvis det star beskrevet at pasienten har idiopatisk urinsyregikt
benytter man koden M10.0. For a finne ut hvilken kode en sykdom har, benytt
https://finnkode.ehelse.no.
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Avtale tid for legemiddelsamstemming/intervju

Datainnsamler tar kontakt med studiedeltaker noen dager etter deres utskrivelse for & avtale
tid for LMS/intervju. Hvis de ikke svarer sender datainnsamler en SMS hvor datainnsamler
forklarer hvorfor vi har ringt, hvem datainnsamler er og ber de om a ringe tilbake nar de har
mulighet. Hvis de ikke ringer opp i lgpet av dagen eller dagen etter praver vi igjen. Hvis
studiedeltaker fortsatt ikke tar telefonen far vi vurdere i hvert enkelt tilfelle hvordan vi skal ga
frem. Hvis studiedeltaker ikke har mulighet til legemiddelsamstemming/intervju innen 2 uker
fra utskrivelse vurderer vi i hvert enkelt tilfelle om vi skal gjennomfare
legemiddelsamstemmingen/intervjuet. Hvis dette blir tilfelle skal Nettskjema fylles ut og

arsak til hvorfor legemiddelsamstemming/intervju ikke ble gjennomfart dokumenteres.

Pa legemiddelsamstemmingsdagen

Datainnsamleren skal i forkant av legemiddelsamstemmingen/intervju (dette gjelder spesielt
for hjemmebesgk hos pasient) ringe a fortelle hvem man skal til (navn og adresse) etter
felgende liste:

1. Liv Mathiesen (tIf.: 976 89 240)

2. Marianne Lea (tIf.: 988 54 411)

3. Malin O. Syversen (tIf.: 481 26 091)

4. Mikas Glatkauskas (tIf.: 472 96 933)

Datainnsamler starter pa toppen av listen til farste person tar telefonen og man har fatt gitt
informasjon nevnt over. Den som tar telefonen noterer ned navn og adresse pa et ark. Nar
datainnsamler drar fra stedet skal det sendes SMS om at legemiddelsamstemmingen/intervjuet
er ferdig og at datainnsamler er pa vei tilbake. Arket med navn og adresse makuleres nar

legemiddelsamstemmingen/intervjuet er avsluttet.

Gjennomfgring av legemiddelsamstemming/innhenting av legemiddelinformasjon

Det ma hele tiden vurderes i hvor stor grad informasjonen som gis er palitelig. Innhentet
legemiddelinformasjon noteres pa registreringsskjemaet i ny kolonne merket med den
spesifikke kilden. Ved pasientintervju benyttes pasienten som kilde, og informasjon som
dokumenteres fra intervjuet markeres derfor med en “P”. Dette gjores ogsa for de resterende
kildene. Andre kommentarer kan ogsa noteres pa skjemaet, men merking av kilden til

informasjonen skal vare tydelig. Falgende forkortelser for ulike kilder til
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legemiddelinformasjon benyttes:

Tabell 2: Kilde til informasjon og forkortelse for kilde, som benyttes pd registreringsskjema

Kilde Forkortelse
Pasient P
Pargrende PR
Kjernejournal KJ
Hjemmesykepleie H
Sykehjem S
Multidose M
Sykehusjournal J
Kurve K
Pleie- og omsorgsmelding PLO
Fastlege F
Apotek A

Handtering av legemidler

- Pasient handterer selv (pasient har kontroll over egen LM-bruk, og mottar ingen systematisk
hjelp til & ta medisinene sine)

- Pasient far hjelp (f.eks hjemmesykepleien gir hver dose, pararende legger i dosett)

- Kombinasjon (pasient handterer LM delvis selv, men far noe hjelp). - Eksempel: pasient far
legemidler lagt i dosett fra hjemmesykepleien annenhver uke, men handterer selv legemidler

utenom dosett.

| forkant av legemiddelintervjuet

Far LMS settes i gang, start opptak pa Diktafon (bade i app og fysisk diktafon).

- Noter starttid og dato for LMS

- Noter bosted (hus/leilighet/rekkehus etc.)

- Sper pasienten om informasjon som eventuelt manglet i journal. Det kan for eksempel veere:
- Hva er ditt yrke?
- Hvor er du fagdt (land)?

- Hva er din hgyeste fullfgrte utdannelse?
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- Hvor mange bor i husstanden (inkl. deg selv)?

Legemiddelintervju

- Spar pasienten om vedkommende handterer LM selv eller ikke. F.eks.: «Far du hjelp til
ordne med legemidlene/medisinene dine?». Hvis pasienten ikke gjer det, spgr om hvem
han/hun far hjelp fra.

- Pasient mottar hjelp: Avdekk hvor mye hjelp pasienten mottar. Vurder om LMI med
pasienten vil gi nyttig informasjon, om pasienten skal ekskluderes og om det
skal gjennomfgres LMI med ytterligere kilder.

- Ingen hjelp: fortsett LMI.

- Sper om pasienten bruker multidose.
- Ja: Vurder om LMI kan gi nyttig informasjon utover multidosen, f.eks om noe tas ut
av posen, om alt i posen tas eller om pasienten bruker andre preparater i
tillegg. Innhent ordinasjonskort (eller sjekk versjonsnummer) fra
multidoseapotek.
- Nei: fortsett LMI

- Sper om pasienten kan ga gjennom legemidlene vedkommende bruker, og ga sa gjennom ett
og ett legemiddel. For legemidler som er notert fra epikrisen kontrolleres det at virkestoff,
administrasjonsform og styrke er korrekt, og dosering (mengde og doseringstidspunkt)
noteres 1 ny kolonne merket “P” for pasient. Se tabell 1 for doseringskoder. Hvert legemiddel
som nevnes, men som ikke var i epikrisen, noteres i ny rad, og preparatnavn og
administrasjonsform noteres kolonnen merket “Legemiddel, administrasjonsform, styrke”.
Styrken pé legemidlet som pasienten oppgir noteres i kommentarfeltet markert med “P:”, og
dosering noteres under kolonnen for kilder merket “P”. Uoverensstemmelser markeres med

rad sirkel rundt det som ikke samstemmer, f.eks. styrke.

- Dersom det er legemidler som er oppgitt i epikrisen som pasienten ikke nevner, sparres
pasienten om han/hun bruker noe mot legemidlets godkjente indikasjon, eller om han/hun
kjenner til det spesifikke legemidlet. Dersom legemidlet ikke brukes eller det andre
uoverensstemmelser dokumenteres arsaken til dette pa baksiden av LMS-skjema.
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- For legemidler som var i bruk etter sykehusoppholdet, men som er seponert fgr LMS er

igangsatt, skrives seponeringsdato i kolonnen “Sep dato”.

- Deretter benyttes sjekklisten for & avdekke om noen legemidler er glemt, der “V” markeres
for ingen problemer og “X” dersom det er problemer, samt ring rundt det problemet
omhandler. Pasienten sparres direkte om bruk av faglgende legemidler:

- Lante LM

- LM kjopt i utlandet/internett

- Reseptfrie LM

- Mot smerte

- Mot mageproblematikk (diaré, forstoppelse, luftplager, sure oppstat, kvalme)

- Injeksjoner (som tas enten hjemme eller f.eks hos fastlegen)

- Mot allergi

- LM som tas hver uke/mnd/ar

- Natur-LM/helsekost/vitaminer

- Mot prostata-/potens-problematikk

- Kremer/plaster

- Stikkpiller/vagitorier

- @yedraper/gredraper/nesespray

- LM for skjelettet

- Nylig avsluttede LM (f.eks. kur-LM)
- Nar kjernejournal (KJ) ikke er tilgjengelig spgrres det om pasienten bruker fglgende:

- Hjerte-LM

- Diabetes-LM

- LM mot depresjon/angst

- Prevensjon/hormonpreparater

- Inhalasjons-LM

- Sovemedisiner eller LM mot uro
- Pasienten spgrres om eventuelle handteringsproblemer. Falgende sparsmal stilles:

- Hvordan er det for deg a svelge, knuse, dele og apne legemidlene?

- Hvordan er det for deg a fa legemidlene ut av pakningen?

- Hvordan er det for deg a bruke eventuelle inhalasjonslegemidler?
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- Hvordan er det for deg a huske a ta legemidlene?
- Til slutt sparres pasienten om fglgende:
- Har du opplevd noen bivirkninger av LM du bruker?
- Har du noen gang fatt en allergisk eller kraftig reaksjon pa LM du bruker? (cave)

Legemiddelintervju kan ogsa gjennomfgres med pargrende dersom de har oversikt over
pasientens legemiddelbruk. Dette utfgres etter samme prosedyre, men markeres med PR
(pargrende) i stedet for P (se tabell 2). Supplerende informasjon om legemiddelbruk kan

innhentes fra andre kilder som f.eks. hjemmesykepleie eller sykehjem.

Legemiddelliste fra andre kilder
Kjernejournal (KJ) brukes ofte som kilde i tillegg til LMI med pasienten. Samtykke til dette
gis av pasienten ved signering pa samtykkeskjema. Ved anvendelse av KJ er det viktig &

bruke fanen “Legemidler”.

Dersom pasienten bruker multidose (M) noteres dette pa registreringsskjemaet. Hvis
multidoseordinasjonskortet er tilgjengelig undersgkes det om dette er siste versjon ved a ringe
multidoseapoteket og sparre om versjonsnummeret, men dersom multidoseordinasjonskortet

ikke foreligger innhentes det fra multidoseapoteket via fax eller anonymisert via mail.

Hvis pasienten mottar hjelp fra hjemmesykepleie (H) eller sykehjem (S) undersgkes det farst
om det foreligger pleie- og omsorgsmelding (PLO) i pasientens journal som kan gi
informasjon om pasientens legemiddelbruk. Dette kan for eksempel opplyse om pasienten
bruker multidose, og det vil da vare aktuelt & innhente multidoseordinasjonskort. Hvis PLO-
melding ikke foreligger kontaktes H eller S for a ettersende legemiddelliste og eventuelt

besvare spgrsmal.
Fastlege (F) kan kontaktes for legemiddelliste dersom det er ngdvendig. Dette kan vere
aktuelt for eksempel dersom pasient doserer legemidler etter liste fra fastlegen, men ikke har

listen tilgjengelig.

Apotek (A) kan kontaktes for a besvare eventuelle spgrsmal.
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Etter legemiddelintervjuet er avsluttet

- Noter tid etter utskrivelse ved start av LMS (dager)
- Noter sluttid og dato for LMS, og signer

- Noter antall legemidler i samstemt liste

Dokumentering: Registrering av uoverensstemmelser

Eventuelle forskjeller mellom pasientens epikrise og den samstemte legemiddellisten
registreres og vurderes eventuelt som en uoverensstemmelse. Dersom det er uklart for
datainnsamleren hvorvidt en slikt forskjell videre skal defineres som en uoverensstemmelse
eller ikke, skal man radfare seg med annen/andre deltaker(e) i prosjektgruppa. Eksempler pa
ting som ikke skal telles som uoverensstemmelser:

- | Epikrisen star det Paracet 1x—>4. Pasient sier at hen bruker 1 vb.

- | Epikrisen star det Mometasone 2 doser i hvert nesebor ved behov. Pasient sier hen bruker 1

dose i hvert nesebor ved behov.

Eksempler pa ting som skal telles som uoverensstemmelser:

- Pasient bruker mer enn det som er oppfart i Epikrisen.

Hvor lang tid ma det ha gatt fra pasienten ikke har brukt et legemiddel til det skal regnes som
«ikke i bruk»?

Uoverensstemmelser som blir avdekket under legemiddelsamstemmingen dokumenteres pa

registreringsskjemaets bakside. Uoverensstemmelsen skal kort beskrives, og kategoriseres

etter kodene i tabell 3.

Tabell 3: Kategorisering av uoverensstemmelser

Kode Type uoverensstemmelse

1 Legemiddel er med i epikrisen, men pasienten bruker det ikke
2 Legemiddel er ikke med i epikrisen, men pasienten bruker det
3 Feil styrke

4 Feil administrasjonsform

5 Feil dosering (inkl. vb-bruk)
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6 Feil tidspunkt

7 Mangelfull informasjon i epikrisen

Mangelfull informasjon i epikrisen kan for eksempel vere at formulering ikke er pafart eller
at styrke eller dosering mangler. Nar man fyller ut legemidlene i Epikrisen i Nettskjema,

skriver man «ikke oppgitt» under de respektive som mangler.

Arsak til uoverensstemmelsene som blir avdekket under legemiddelsamstemmingen
dokumenteres pa registreringsskjemaets bakside. Det vil forlgpende lages et kodesystem for
arsakene hvis det danner seg et mgnster, men inntil videre beskriver vi arsakene sa godt det

lar seg gjere. Eksempler pa arsaker til uoverensstemmelser kan ses i tabell 4.
For & finne ut av hvorfor uoverensstemmelsene har oppstatt kan man stille spgrsmal som for

eksempel:

Fikk du noe informasjon om ... (en krem, ny behandling etc.) pa sykehuset?

Tabell 4: Eksempler pa dGrsaker til uoverensstemmelser

Arsaker

Fastlegen har gjort begrunnede endringer

Pasienten har ikke hatt behov

Pasient har ikke fatt informasjon om at legemiddelet skal brukes

Type bruk av legemiddel registreres ved koden «f» for fast bruk og «vb» for bruk ved behov.

Dersom datainnsamler kategoriserer uoverensstemmelsen(e) som alvorlige skal dette tas opp
med ansvarlig behandler. Det kan i forkant diskuteres med studieansvarlig eller veiledere om
det burde kategoriseres som alvorlig eller ikke. Det skal registreres om uoverensstemmelsene
tas opp med ansvarlig behandler, og utfallet av dette. Utfall av eventuell intervensjon

registreres pa registreringsskjema etter kodene i tabell 5.
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Tabell 5: Koder for utfall av intervensjon

Kode Beskrivelse av intervensjon og utfall

0 Ikke intervenert

0x Problemstilling lgst uten intervensjon fra datainnsamler

1 Ansvarlig behandler enig i problemstilling, tiltak utfert

2 Ansvarlig behandler enig i problemstilling, tiltak uavklart

3 Problemstilling ikke tatt til falge av ansvarlig behandler

4 Ansvarlig behandler enig i problemstilling — avvist av pasient

Det tilstrebes a avklare hva resultatet av intervensjonen er, men dersom dette ikke lar seg

gjore kan kode 2 “tiltak uavklart” benyttes.

Gjennomfering av kvalitativt semi-strukturert intervju

Med pasienter og pargrende

For et utvalg av pasientene som har samtykket til deltakelse i studien (inkl. intervju), vil et
kvalitativt semi-strukturert intervju gjennomfares. Utvalget vil velges malrettet og stegvis

underveis for a sikre informasjonsstyrke.

Hvis pasienten samtykker til LMS, men ikke samtykker til intervju, registrer pasient i
Registreringsskjema for pasientintervju under «Antall som mgater inklusjonskriteriene, men
som ikke gnsker & delta pa intervju» og noter arsak.

Hvis pasienten samtykker til intervju, registrer pasient i Registreringsskjema for
pasientintervju under «Antall som mgter inklusjonskriteriene og samtykker til deltakelse pa

intervju».

Hvis pasient har samtykket til bade intervju og at pargrende kan inviteres til intervjuet
sammen med pasienten, kan pargrende kontaktes og tilbys deltakelse i studien (intervjuet).
Far deltakelse eventuelt tilbys, fyll ut dokumentet «sjekkliste ved inklusjon av pargrende».
Hvis inklusjonskriteriet ikke er oppfylt eller et eller flere av eksklusjonskriteriene er oppfylt:
Registrer pargrende i Registreringsskjema for pargrende under «Antall som ikke mgter
inklusjonskriteriene og dermed ikke blir tilbydd inklusjon» eller «Tidligere inkludert, som
ikke blir inkludert pa ny» og noter arsak (ikke ngdvendig med arsak hvis pargrende tidligere

er inkludert).
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Hvis inklusjonskriteriet er oppfylt og eksklusjonskriteriene ikke er oppfylt, tilby deltakelse i
studien, for eksempel ved hjelp av dokumentet «Samtykke Eksempel pa hvordan man kan
sparre de aktuelle om deltagelse i CIRCLE». Del gjerne ut informasjonsskrivet for pargrende

hvis de gnsker a lese mer om studien fgr de bestemmer seg.

Hvis pargrende ikke gnsker a delta, registrer pargrende i Registreringsskjema for pargrende
under «Antall som mater inklusjonskriteriene, men som ikke gnsker a delta i studien» og
noter arsak.

Hvis pargrende gnsker a delta; innhent skriftlig samtykke og registrer pargrende i
Registreringsskjema for pargrende under «Antall som mgter inklusjonskriteriene og
samtykker til deltakelse». Tilby samtidig en kopi av underskrevet samtykkeskjema til
pargrende. Pafar studienummeret til pasienten, avdeling pasienten er innlagt pa, parerendes
navn og dato for samtykke i dokumentet «kodeliste CIRCLE_intervju». Kodelisten for

intervjuene legges i samme mappe som Kodelisten for LMS.

| forkant av intervjuet innhentes informasjon om pargrende direkte fra pargrende, og paferes i
dokumentet «Demografi pargrende CIRCLE». Pa dokumentet pafares studienummeret som er
det samme som pasienten sitt studienummer og dokumentet legges i pasientmappen.
Informasjonen som skal registreres er oppfart under:

- Fgdt (mnd., ar)

- Kjgnn (kvinne/mann)

- Hayeste fullfgrte utdannelse

- Yrke

- Relasjon til pasienten

- Hvilken type assistanse pargrende gir pasienten

- Hvor lenge pargrende har gitt assistanse til pasienten

Benytt dokumentet «Intervjuguidepasienterogpargrende» for & gjennomfare intervjuet. Far
intervjuet settes i gang, start opptak pa Diktafon (bade i app og fysisk diktafon). Noter

studienummer til pasient pa intervjuguiden i tillegg til dato og tid for intervjustart.

Med helsepersonell
For et utvalg av pasientene som har samtykket til deltakelse i studien, vil et kvalitativt semi-
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strukturert intervju gjennomfaeres med deres fastlege eller hjemmesykepleie. Utvalget vil

velges malrettet og stegvis underveis for a sikre informasjonsstyrke.

Bruk skjemaet «Sjekkliste ved inklusjon av helsepersonell» fgr du tar kontakt med
helsepersonell. Sjekk kodelisten for a se om aktuelt helsepersonell tidligere har vert inkludert
i studien. Ta kontakt med aktuelt helsepersonell via telefon hvis hen tidligere ikke har veert
inkludert i studien. Fortell hvem du er og hvorfor du ringer. Hvis det virker interessant for
helsepersonellet, fullfar skjemaet «Sjekkliste ved inklusjon av helsepersonell» far deltakelse

eventuelt tilbys.

Hvis noen av inklusjonskriteriene ikke er oppfylt eller at et eller flere av eksklusjonskriteriene
er oppfylt: Registrer helsepersonell i manedsregistreringsskjema under «Antall som ikke
mgter inklusjonskriteriene og dermed ikke blir tilbydd inklusjon» eller «Tidligere inkludert,
som ikke blir inkludert pa ny» og noter arsak (ikke ngdvendig med arsak hvis helsepersonell

tidligere er inkludert). Makuler skjemaet «sjekkliste ved inklusjon av helsepersonell»

Huvis alle inklusjonskriteriene er oppfylt og ingen av eksklusjonskriteriene er oppfylt, spar
helsepersonell om deltakelse i studien, for eksempel ved hjelp av dokumentet
«Samtykke_Eksempel pa hvordan man kan spgrre de aktuelle om deltagelse i CIRCLE».
Tilby mer informasjon eller 8 komme innom med informasjonsskrivet hvis du gnsker a lese

mer om studien fgr de bestemmer seg.

Hvis helsepersonellet ikke gnsker a delta, registrer helsepersonellet i registreringsskjemaet
under «Antall som meter inklusjonskriteriene, men som ikke gnsker a delta i studien» og
noter arsak. Makuler skjemaet «Sjekkliste ved inklusjon».

Hvis helsepersonell gnsker & delta; innhent muntlig samtykke og registrer helsepersonell i
registreringsskjema under «Antall som mgter inklusjonskriteriene og samtykker til

deltakelse».

Bruk dokumentet «Kodeliste CIRCLE_intervju helsepersonell», tildel studienummer og pafar
hvilken avdeling den aktuelle pasienten de har behandlingsansvar for var inkludert fra, navn,
yrke, jobbadresse, telefonnummer og dato for samtykket til inkludert helsepersonell i
kronologisk rekkefglge. Kodelisten for intervjuene legges i en separat perm, adskilt fra andre
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forskningsdata.

Ta frem en ny studiemappe og finn frem dokumentet «Forside_ CIRCLE». Pafar
studienummeret pa dokumentet. Dette dokumentet er forsiden i deltakermappen og skal alltid

ligge fremst i mappen.

Far intervjuet starter:
Innhent skriftlig samtykke. Pafgr studienummeret pa samtykket med en sirkel rundt.
Samtykket legges i en separat perm, adskilt fra andre forskningsdata. Tilby samtidig en kopi

av underskrevet samtykkeskjema til helsepersonellet.

| forkant av intervjuet innhentes informasjon om helsepersonellet direkte fra helsepersonellet,
og pafares i dokumentet «Demografi helsepersonell CIRCLE». Pa dokumentet pafares
studienummeret og dokumentet legges i pasientmappen. Informasjonen som skal registreres
er oppfert under:

- Fgdt (mnd., ar)

- Kjgnn (kvinne/mann)

- Opprinnelsesland

- Hayeste fullfgrte utdannelse

- Yrke

- Antall ar med arbeidserfaring

- Antall &r med arbeidserfaring med multisyke pasienter

Benytt dokumentet «IntervjuguideHCP» for & gjennomfare intervjuet. Far intervjuet settes i
gang, start opptak pa Diktafon (bade i app og fysisk diktafon). Noter studienummeret til

helsepersonell pa intervjuguiden i tillegg til dato og tid for intervjustart.

Eksklusjon etter inklusjon

Det kan vere flere arsaker til at en pasient blir ekskludert etter inklusjon. Det kan for
eksempel veere:

- Pasienten trekker tilbake samtykket

- Epikrisen avdekker bruk av mindre enn 4 faste medisiner fra minst 2 terapiklasser pa ATC-

niva 1
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- Epikrisen avdekker at pasienten ikke har minst 2 kroniske sykdommer

- Pasienten skrives ut til annet sted enn korttidsopphold eller hjemmet

| tilfellene hvor studiedeltakere blir ekskludert etter inklusjon gjares fglgende endringer:

- Pa manedsregistreringsskjemaet/registreringsskjema: Flytt studiedeltakeren fra «Antall som
mater inklusjonskriteriene og samtykker til deltakelse» til «Antall som er ekskludert etter
inklusjon av ulike arsaker»

- Pa kodelisten: Noter beskrivelse pa hvorfor studiedeltakeren ekskluderes etter inklusjon,
noter dato og signer.

- Samtykke: Makuleres.

- Innsamlet data i studiemappen: Makuleres.

Etter gjennomfert LMS/intervju

Overfgring av data til TSD

Dataene skal sa fort s mulig overfares til TSD via Nettskjema. Nar dataene er lastet opp i
TSD makuleres fysiske dokumenter. Husk ogsa a slette lydopptak pa diktafonen nar
lydopptaket har blitt lastet opp i TSD enten via diktafon app eller overfert til TSD fra

diktafonen.
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medication use across healthcare levels”
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Sammendrag:

Forekomst av flere langvarige tilstander hos en og samme pasient, ogsa kalt multimorbiditet,
krever ofte kompleks medikamentell behandling. Dette medfarer store kliniske utfordringer
med tanke pa potensielle legemiddelinteraksjoner og interaksjoner mellom sykdommer og
legemidler (1, 2). Nar pasienter skrives ut fra sykehuset og overfares til et annet omsorgsniva
kan risikoen for uoverensstemmelser oppsta nar ukorrekt informasjon om deres
medikamentelle behandling overfares dit pasienten skal (3). Det er derfor av interesse a
kartlegge i hvilken grad multimorbide pasienter bruker legemidler i henhold til forskrivning i

epikrisen etter utskrivelse fra sykehus.

Bakgrunn:

Kommunikasjonsproblemer kan oppsta mellom ulike nivaer i helsevesenet, og dette har blitt
dokumentert tidligere (4). Det er derfor et behov for a sikre overfaring av korrekt informasjon
angaende legemiddelbehandlingen til en pasient som overfares fra et omsorgsniva til et annet.
Et viktig tiltak knyttet til videreformidling av informasjon mellom ulike helsesektorer er
oppfalging av pasienten og deres legemiddelbruk etter utskrivelse fra sykehus. Dette kommer
av at det kan bidra til & redusere antall potensielle uoverensstemmelser (5). Med
uoverensstemmelser menes manglende samsvar mellom foreliggende legemiddelforskivning

(f.eks. legemiddellisten som er angitt i epikrisen) og pasientens faktiske legemiddelbruk (6).

Uoverensstemmelser kan avdekkes gjennom en prosess kalt legemiddelsamstemming hvor
hensikten er & skaffe en oppdatert liste over hvilke legemidler pasienten faktisk bruker. Den
oppdaterte legemiddellisten skal veere entydig og komplett, og fremskaffes ved innhenting av
informasjon fra relevante kilder. Slike kilder kan veere pasient, pargrende, fastlege,
hjemmesykepleien og multidoseapotek. Alle uoverensstemmelser mellom den oppdaterte
legemiddellisten og aktuell legemiddelforskrivning som avdekkes under
legemiddelsamstemmingen skal vurderes. Til slutt avgjer forskriver om eventuelle endringer
skal gjares. Legemiddellisten er da samstemt. Legemiddelsamstemming kan danne grunnlag
for & vurdere videre behandling. Dessuten kan prosessen benyttes for a vurdere hvilke
legemidler, eller manglende bruk av legemidler, som muligens har forarsaket forverring av

sykdom og/eller symptomer hos pasienten (7). Legemiddelsamstemming utfgrt av en
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farmasgyt kan veere et tiltak for a korrigere uoverensstemmelsene slik at kvaliteten, effekten

og sikkerheten av legemiddelbehandlingen forbedres (8, 9).

Hensikt:

Hensikten med prosjektet er a kartlegge frekvensen av og avdekke type uoverensstemmelser
mellom legemiddellisten i epikrisen og pasientens legemiddelbruk etter sykehusutskrivelse
blant pasienter med flere kroniske tilstander. Videre er det gnskelig a identifisere

risikofaktorer for uoverensstemmelser som oppstar hos denne pasientgruppen.

Metode:
Inkludering av pasienter:

| forbindelse med dette prosjektet skal pasienter som skrives ut fra indremedisinsk avdeling
ved Ulleval sykehus og Geriatrisk avdeling ved Aker sykehus inkluderes. Inkluderingen skal
forega 1-3 dager far pasientene skrives ut fra sykehus. Samtykke fra pasienter innhentes ved
hjelp av et samtykkeskjema. Datainnsamling vil finne sted hjemme hos pasientene omtrent
1-2 uker etter deres utskrivelse. Det skal inkluderes sa mange pasienter som mulig i det

begrensede tidsrommet som foreligger, men det anslas at rundt 50 pasienter skal inkluderes.

Endepunkter:

e Primere endepunkter:
o Andel pasienter med minst én uoverensstemmelse
o Gjennomsnittlig antall uoverensstemmelser per pasient
o Frekvensen av ulike typer uoverensstemmelser
e Sekundare endepunkter:
o Frekvensen av demografiske variabler som kan veere risikofaktorer for
uoverensstemmelser
o Fordelingen av uoverensstemmelser basert pa ATC-koder

Inklusjonskriterier:

- Voksne > 18 ar som er innlagt pa sykehusavdelingene nevnt over og som gir skriftlig,

informert samtykke til & delta i studien
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- Dersom pasienten ikke er samtykkekompetent, kan samtykke innhentes fra

pargrende

Pasientene bgr ha bostedsadresse i Oslo, bo hjemme og handtere legemidlene sine selv

(eventuelt med hjelp fra hjemmesykepleier eller pargrende)

Pasientene bar skrives ut fra sykehuset til hjemmet eller korttidsopphold pa sykehjem

Pasientene ber bruke minst fire legemidler regelmessig fra minst to ulike

terapigrupper (ATC-grupper pa farste niva) ved utskrivelse, som et indirekte mal pa

forekomst av flere kroniske tilstander

Pasientene bgr ha minst to kroniske tilstander

Eksklusjonskriterier:

Pasienter som er i livets sluttfase

Pasienter som er isolerte grunnet infeksjoner

Pasienter som tidligere har blitt inkludert i studien

Pasienter med avansert kognitiv svikt vurdert av behandlende lege

Pasienter uten planlagt utskrivelse fra de nevnte sykehusavdelingene til hjemmet
(overfares til en annen sykehusavdeling eller har langtidsopphold pa sykehjem)

Pasienter som ikke er i stand til @ kommunisere pa norsk eller engelsk

Variabelliste:

Alder

Kjgnn

Bydel

Yrke

Opprinnelsesland

Om pasient har multidose far og etter innleggelse
Utdanningsniva

Diagnoser

Assistanse med legemiddeladministrasjon far og etter innleggelse pa sykehus
Innleggelsesdato

Innleggelsesarsak

Akutt eller planlagt innleggelse

Utskrivelsesdato
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- Hvor pasienten blir utskrevet fra og til

- Hvilke legemidler pasienten skal bruke ved utskrivelse

Kvantitativ studie med legemiddelsamstemming:

Det skal utfgres legemiddelsamstemming for & avdekke uoverensstemmelser mellom
legemiddellisten i epikrisen og pasientens faktiske legemiddelbruk etter utskrivelse fra
sykehus blant pasienter med flere kroniske tilstander. | tillegg skal frekvens og type
uoverensstemmelser kartlegges. Gjennom samtale med pasienten og andre aktuelle kilder
dersom pasienten samtykker til dette (pargrende, fastlegen og hjemmesykepleien), skal
uoverensstemmelsene utforskes for a undersgke hvorfor de oppstod i utgangspunktet.
Legemiddelsamstemmingskjema fra Sykehusapotekene HF skal benyttes for a utfare
oppgaven i henhold til deres prosedyre. Det har blitt utviklet et Nettskjema for innsamling av

data for denne studien.

IMM-modellen:

Fer inkludering av pasienter igangsettes skal masterstudenten gjennomfare obligatorisk
metodeopplaring i legemiddelsamstemming i henhold til IMM (Integrated Medicines
Management). IMM er en validert, klinisk arbeidsmodell som tilstreber en sgmigs
behandlingskjede med fokus pa optimal legemiddelbruk. Metoden er utviklet for pasienter
som er sykehusinnlagte og har til hensikt a forebygge feilmedisineringer og ungdig opphold i
legemiddelbehandlingen. IMM-metoden innebeerer at informasjon om pasientens
legemiddelbruk ivaretas ved skifte av omsorgsniva, samt at omsorgsenhetene kommuniserer

behov for oppfelging av pasientens legemiddelbehandling (10).

Farste del av metodeopplaringen bestar av et tre-dagers kurs som arrangeres av
Sykehusapotekene HF. Det skal foreleses i noen av modulene i IMM-metoden, herunder
legemiddelsamstemming- og gjennomgang. Videre skal det utfgres praktiske gvelser i
legemiddelsamstemming hvor det gis tilbakemeldinger. Avslutningsvis skal det utfgres
legemiddelsamstemminger i klinikk. | farste omgang skal det gjgres under veiledning (niva 1)
og deretter selvstendig hvor legemiddelsamstemmingene presenteres muntlig for veileder
Marianne Lea (niva 2). Pa niva 1 skal det observeres minst ett legemiddelintervju og minst 2

fremfarelser av identifiserte uoverensstemmelser til ansvarlig lege. Deretter skal det utferes
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10-20 legemiddelsamstemminger, hvorav minst 3 av legemiddelsamstemmingene utferes med
pasienter med bistand fra kommunehelsetjenesten til legemiddelhandtering (hjemmetjeneste,
sykehjem inkludert multidose). Pa niva 2 skal det utfares 10-20 legemiddelsamstemminger
der omtrent halvparten av legemiddelsamstemmingene krever bruk av kilder utenom

pasienten.

Analyser:

Det skal i dette prosjektet utfgres en kvantitativ analyse av uoverensstemmelser som avdekkes
under legemiddelssamstemmingen. Uoverensstemmelsene skal klassifiseres kvantitativt pa
falgende mate; andel pasienter med uoverensstemmelser, antall uoverensstemmelser per
pasient, samt type uoverensstemmelser. I tillegg skal uoverensstemmelsene kategoriseres

basert pa arsaker til hvorfor de har oppstatt.

Etikk:

Far pasientene inkluderes i studien mottar de skriftlig og muntlig informasjon om prosjektet
og kan bestemme selv om de gnsker a delta eller ikke. Mastergradsprosjektet har kun
legemiddelsamstemming i fokus, men er en del av et stgrre doktorgradsprosjekt som i tillegg
bestar av semi-strukturerte intervjuer med pasienter (og eventuelt pargrende), samt

helsepersonell.

Legemiddelsamstemming utfgres av masterstudent, som har ingen aktiv rolle i bestemmelsen
av behandlingen. Det er derfor lite sannsynlig at deltagelse i studien vil pafgre pasientene
noen form for skade eller risiko. Dersom legemiddelsamstemmingen avslarer kritiske
uoverensstemmelser i legemiddelhandtering i pasientens hjem, vil dette videreformidles til

ansvarlig behandler, for eksempel fastlegen eller hjemmesykepleien.

Etter at samtykke er gitt, blir pasienten tildelt et studienummer. Studiedeltakerne har rett til a
trekke sitt samtykke sa lenge data ikke har blitt inkludert i analysearbeidet. De trenger ikke a
gi en begrunnelse for tilbaketrekkelsen av sitt samtykke. De signerte samtykkeskjemaene
oppbevares i et last skap pa kontoret til prosjektleder pa UiO. Studiedeltakerne kan fa en kopi
av samtykkeskjemaet om de gnsker. Liste med oversikt over hvilket studienummer de ulike

studiedeltakerne har blitt tildelt blir oppbevart separat fra annen data.

All innsamlet data skal behandles konfidensielt og oppbevares pa forskningsserveren til UiO,
Tjenester for Sensitive Data (TSD). Data fra legemiddelsamstemmingen overfares til

utarbeidet Nettskjema og lagres direkte pa TSD.
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Forskningsprosjektet CIRCLE er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK) (ref. 420920), Norsk Senter for Forskningsdata (NSD)
(ref. 919319) og ClinicalTrials.gov (ref. NCT05421143).
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Vedlegg 3: Protokolltillegg for masteroppgaven
Sist revidert 28.04.23

Protokolltillegg 1 for gjennomfgring av mastergradsprosjektet:
Legemiddelsamstemming etter utskrivelse — en del av CIRCLE-studien «Co-design of a
seamless person-centered intervention to optimize medication use across healthcare

levels»

Endring i endepunkter:

Nye endepunkter som ble lagt til inkluderer;
e Antall UO totalt
o Arsaker til de avdekkede UO
Endring i ordlyden av endepunkter inkluderer;

«Frekvensen av demografiske variabler som kan vere risikofaktorer for uoverensstemmelser»
ble endret til «<Demografiske variabler (alder, antall diagnoser i epikrisen, antall legemidler i
samstemt legemiddelliste, samt legemiddelhandtering og multidose etter utskrivelse fra

sykehus) som kan veere risikofaktorer for UO».
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Vedlegg 4: Prosedyre for legemiddelsamstemming (LMS), Sykehusapotekene HF

Dokument « Tje-Legemiddelsamstemming-prosedyre», ID 6544 - EQS

Tje-Legemiddelsamstemming-prosedyre

Forfatter: Knstin Kvermrod, Hanne Steen Gyldig fra- 21 11.2021 Revisjon' 30
Godkjent av' Ingun Gjerde Revisjonsfrist. 01 10 2024 ID 6544
1. Hensikt

Legemiddelsamstemming (LMS) skal sikre at pasienten har en oppdatert og korrekt legemiddelliste ved innleggelse,
dagbehandling eller andre konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten.

-2 Omfang

Prosedyren skal fplges ved samstemming av legemiddellister
LMS ved utskrivelse er ikke beskrevet | denne prosedyren.

3. Definisjon

Kjernejournal: En digital lasning for deling av pasientenes helseopplysninger pa tvers av virksomheter og nivéer i
helsevesenet (1).

Legemiddelsamstemming (LMS): En metode der helsepersonell | samarbeid med pasienten sikrer
fullstendig informasjon om pasientens legemiddelbruk. (WHO, oversatt til norsk av den nasjonale

pasientsikkerhetskampanjen) (2).

Legemiddelintervju (LMI): Intervju med paslent eller de som bistar pasienten i legemiddelhdndtering, om faktisk
legemiddelbruk.

Plele- og omsorgs (PLO)-melding: Elektroniske meldinger som sendes mellom sykehus og pleie- og omsorgstjenester
i kommunene (sykehjem/hjemmetjeneste).

4. Ansvar

Avdelingsleder/fagansvarlig har ansvar for at prosedyren er gjort kjent og folges.
Farmasgyt som utfgrer LMS er ansvarlig for a fglge denne prosedyren.

S. Beskrivelse
5.1, Generelt om utfgrelse av legemiddelsamstemming

LMS skal utfpres s3 tidig som mulig i pasientforlgpet, helst innen 48 timer etter innleggelse.
Fremgangsmate for LMS avhenger av:

+  Hvor pasienten befinner seg (f. eks akuttmottak, sengepost, poliklinikk)

«  Hvorl pasientforlgpet LMS gjennomfgres

«  Pasientens omsorgsniva

¢ Tilgjengelige kilder

| akuttmottak eller | preoperativ poliklinikk dokumenterer farmasgyt legemiddellisten | et journalnotat | DIPS. Etter
lokal avtale/prosedyre kan farmasgyt fore legemiddelkurve til pasient som sendes til lege for godkjenning.

P3 sengepost vil det vanligvis vaere opprettet en legemiddelkurve og en legemiddelliste i DIPS. Farmasgyt hjelper til
med 4 kvalitetssikre legemiddellisten og eventuelle uoverensstemmelser som avdekkes rettes opp | samarbeid med

lege. LMS dokumenteres i journalnotat i DIPS (3).

1/4
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5.2, Valg av kilder til legemiddelsamstemming

Hvilke kilder man bruker | LMS er avhengig av hvor pasientene kommer fra og hvem som hdndterer pasientens
legemidler. Det vil ofte vaere behov for & bruke flere kilder hvorav den ene fortrinnsvis bar vaere pasienten selv, Det

ber ogsa vaere en skriftlig kilde fortrinnsvis knyttet til pasientens resepter (kjernejournal)

Et utvalg av tilgjengelige kilder (i uprioritert rekkefalge) som kan benyttes under LMS er beskrevet i Figur 1.

Foretrukne kilder er markert | grant, lite aktuelle kilder markert | rosa, se beskrivelse av kilder | relatert vedlegg Kilder
til legemiddelinformasjon tl bruk i legemiddelsamstemming

Pasient hindterer

legemiddel selv

M| med pasient
og/eber pirorende
medbeakte
legemidier og
legemddailise

Kjemnejounal

PLO-melding

Muitidose

Tidligerejournay
epilrsa/iave

Henvisning/fazlege/
snnen lege

Figur 2: Kilder til legemiddelsamstemming er avhengig av hvem som hindterer pasientens legemidler.

Paslent med
hiemmesykepleie
som har (del)
ansvar for
legemidler

WM! med pasient
og/efer pirorende
medbrakte
legemidier og
legemiddellize

Kjernejournal

PLO-meldingfra
hjemmesykepieien
(evt. annen
medbrakt lete)

Multidose

Tidigerejournay
epikrise/lurve

Henvisnig/fastiege/

annen lege

Pasient pd
sykehjem

LMI med pasient
og/elerpdracende
medbrakte
legemidier og
legemiddeilize

Kjernejournal

PLO-meldmgfra
sykehjem

Multidose

Tidigese journay
epikrise/kurve

Henvisning/Tagtlege/
annen lege

53 Forberedelse til legemiddelsamstemming

Det er ulike verktgy man kan bruke som utgangspunkt for LMS:

Pasient fra annen
avdeling eller

sykehus

LM med pasient
og/eller piracende
medbrakte
legemidier og
legemiddeliae

Kjernejournal

PLO-melding

Multidose

Tidigerejournay
epikrise/kurve

Henvisning fastlege/
annen lege

Kilder eravhengig av
hvot pasientenble
innlage fra ogswtus
padLMSved
Innleggeise
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*  Arbeidsskjema for LMS, relaterte vedlegg Arbeidsskjema Legemiddelsamstemming og Veileder for fgring av
arbeidsskjema legemiddelsamstemming og bruk av utskrift fra kjernejournal

* Utskrift fra kjernejournal, relaterte vedlegg Veileder for utskrift fra kjernejournal og Veileder for fpring av
arbeidsskjema legemiddelsamstemming 0g bruk av utskrift fra kjernejournal

*  Utskrift fra Metavision

*  Lokal prosedyre pa sykehuset/lommekort LMS, relatert vedlegg Lommekort for legemiddelsamstemming.

Ved bruk av kjernejournal som verktgy/kilde utenom den akuttmedisinske kjede eller i akuttsituasjon skal det

innhentes samtykke fra pasient om ikke annet er avtalt med sykehuset (3). Arbeidsdokumenter skal oppbevares
inneldst og makuleres innen 30 dager.

5.4. Samstemming av legemiddellisten

5.4.1 LMS med pasientintervju:
For pasienter som handterer helt eller delvis egne legemidler utfgres et LMI, se relatert vedlegg Veileder for
Legemiddelintervju - legemiddelsamstemming. LMI suppleres med opplysninger fra kjernejournal og evt andre

relevante kilder som multidose, hjemmesykepleie, fastlege og/eller pdrgrende innhentes. Pasientens medbrakte
legemidler kan ogsa vaere en god kilde til informasjon

5.4.2  LMS uten pasientintervju:

For pasienter som far hjelp til legemiddelhdndtering, kontrolleres legemiddelkurven mot relevante kilder som f. eks
kjernejournal, PLO-Innleggelsesrapport, multidose. Det vil i noen tilfeller vaere behov for 3 snakke med aktuell
sykepleier/lege for & kvalitetssikre legemiddellisten. Hvis pasienten fir hjelp av pargrende kan man intervjue de si
lenge pasienten tillater det. Pargrendes relasjon til pasienten skal noteres. Lister som Innhentes i papirformat fglger
lokal rutine for oppbevaring/arkivering.

5.5. Ferdigstillelse av legemiddelsamstemmingen

Alle relevante kilder sammenlignes og samstemmes til en fullstendig liste over legemidler pasienten faktisk bruker.
Avvikende bruk fra ordinert liste og en total kliniske vurdering av pasientens legemiddelbehandling diskuteres med

behandlende lege. Det ber ogsa gjeres en vurdering | samrdd med lege om videre oppfelging av pasientens
legemiddelbehandling.

LMS inkludert legemiddelliste dokumenteres i et journalnotat i DIPS i trdd med lokal prosedyre/praksis. Dersom det
ikke foreligger en lokal prosedyre skal fglgende fremg av journalnotatet (Se relatert dokument
Journalfgringsprosedyre @TJE - IMM - Journalfgring - Prosedyre):
«  Fullstendig legen{iddelllste og avvikende bruk dokumentert som kommentarer
*  Kilder til legemiddelinformasjon
o Ved multidosekort som kilde dokumenteres versjonsnummer
o Ved LMI med pérgrende som kilde dokumenters relasjon
o Ved bruk av kjernejournal dokumenters innhentet samtykke dersom aktuelt
¢ Bistand til legemiddelhdndtering

N3r LMS er ferdigstit skal pasientens legemiddelbruk ved innleggelse, inkludert endringer lege gjor pa disse ogsd
fremkomme | pasientkurven.
6. Kilder
1. Helse- og omsorgsdepartementet. Norsk helsenett.
https://www.nhn.no/nasjonale-e-helselosninger/kjernejournal/hva-er-kjernejournal
2. Pasientsikkerhetsprogrammet. Samstemming av legemiddellister.

hitps //www.itryggehender24-7 no/reduser-pasientskader/legemiddelrelaterte-
skader/legeniddelsamstemming og-legemiddelgjennomgang
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Dokument « Tje-Legemiddelsamstemming-prosedyres, ID 6544 - EQS

3. Forskrift om pasientjournal.
https://lovdata no/dokument/SF/forskrift/2019-03-01-168

4. Forskrift om nasjonal kjernejournal (kjernejournalforskriften).
https //lov_dat_ano{dokumenl{SF/fors_krifVZOl3-05-31-56}

Relaterte dokumenter:
TJE - IMM - Journalfering - Prosedyre
@Tje—lMM-Legem'ddelgjennomgangIndremedisin-skjema

Relaterte vedlegg:

@ Arbeidsskjema_Legemiddelsamstemming

Kilder_til_bruk_i_Legemiddelsamstemming

B Lommekort Legemiddelsamstemming

B Veileder for utsknft av skjema fra kjiemejoumnal til bruk ved legemiddelsamstemming
Vexleder_for_u\fyllmg_av_arbeidssk;ema_legemiddeIsamstemming_og_bruk_av_utskrifl_fra_kjernejournal

B Veileder_legemiddelintervju-legemiddelsamslemming
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Vedlegg 5: Arbeidsskjema for legemiddelsamstemming (LMS), Sykehusapotekene HF

e SYKEHUSAPOTEKENE|

Wedlegs til Dok |D 6544

Dokumentet er utarbeidet 01.10,.2021

Skjema for Legemiddelsamstemming

Avdeling/gruppe

Seng

MNawvn

Fadselsdato

Utfrt (dato, sign)

Legemiddelliste (etter legemiddelkurve)

Samstemt legemiddelliste
Pasient handterer LM seh? Oia O nei mMultidose? [nei O Ja, vergon Dosering ™ rlt“::,'_,vlu
Date | Legemiddel, ad mini strasjonsform, styrke Daosering Kommentar ;:lpo Ind®

informasjon fra jowrnal:

Infa fra: pasient {P], pargrende |PR], fastiege {F], kommunehebketjeneste {KHTL multidose (M), sykehusipurnal (1], kjernajoumal (K1, Pleie og omsorgsmebding {PLO] ®Ind: Indikasjon

Innleg gel sesarsak:
Tidligere diagnaser:

informasjon under legemiddelsamstemmingen:

So8ia

linfa, inkl by del/bosted:

Tar du noen andre legemiddel? [ ldnt fra andre O kjgpt i utlandet/pa intemett O andre reseptfrie Im O smerte O mage
O allergi O Im som tas per uke /mnd/3 O natudmfhelsekost/vitaminer O prostata/potens O krem/plaster
O stikkpillerfvagitorier O aye-fgredriper/nesespray O skjellett O nylig avsluttede Im

Tillegg nar Kl ikke tilgjengelig O injeksjoner O hjerte O diabetes O depresjonfangst O prevensjordhormonprep O inhalasjonsim O spvnfuro

Hindterings problem?

Bivirkninger? [

mialk

ONe

Sice 1av1l

Allergler (kraftige reaksjoner pi L2 O

O svelge; knusefdelefipne [ fiIm ut av pakningen inhalere O etterlevelse (huske & talm)

O Dokumentert 1 journal
O Usverenstemme|ser

presentert lege/overfian
LM G-skiema
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Vedlegg 6: Samtykkeskjema for deltakelse i studien

84

=

! -
\\/' o Ui0 3 Farmasoytisk Institutt
Det matcmatisk-naturvitenskapelige takuliet Versjon nr. 3, informasjon til pasienter

VIL DU DELTA | FORSKNINGSPROSJEKTET
«CIRCLE»?

- En studie for a styrke pasienters egenmestring av legemiddelbehandlingen og bedre

informasjonsflyten i helsevesenet.

FORMALET MED PROSJEKTET OG HVORFOR DU BLIR SPURT

Dette er et spprsmal til deg om  delta i et forskningsprosjekt med formal om & innhente kunnskap om
hvordan vi kan styrke pasienters egenmestring av legemiddelbehandlingen, og samtidig bedre
informasjonsflyten mellom ulike deler av helsevesenet slik at vi kan oppna en legemiddelbehandling uten
ungdvendige opphold. Studiens fokus er pasientsikkerhet etter utskrivelse fra sykehus. Det er kjent at
kommunikasjonsoverforing mellom helsepersonell og pasienter er et risikcomrade, og det er behov for stgrre
fokus pa og kunnskap om brukernes oppfatninger og behov. Forstaelse av faktorer som legger til rette for, eller
hindrer bedre informasjonsflyt vil kunne bidra til at vi kan forbedre arbeidsmetoder og pasientsikkerhet.

Du blir bedt om 3 vaere med i prosjektet fordi du er innlagt pa sykehus. Vi tror derfor at du har meninger om
hva som fungerer og hva som ikke fungerer i forbindelse med legemiddelbruk, sarlig med tanke pa situasjonen
etter at du er skrevet ut fra sykehuset. Vi gnsker dine meninger om hva som kan bidra til bedre
legemiddelbruk og hvilke forbedringer som ville vere viktig for deg. Ved & dele dine tanker og erfaringer vil du
hjelpe oss til 3 oppna bedre pasientomsorg og bedre livskvalitet for pasienter. Nar du skrives ut fra sykehuset
gnsker vi 3 intervjue deg og/eller ga giennom de legemidlene du bruker etter 1-2 uker.

HVA INNEBZRER PROSJEKTET FOR DEG?

Vi gnsker 3 intervjue deg og/eller ga giennom de legemidlene du bruker. | intervjuet vil vi snakke om temaer
knyttet til legemiddelbruk og hva som er viktig eller mindre viktig for deg. Nar du takker ja til & delta kommer
den som tok kontakt med deg under sykehusinnleggelsen til & ringe deg for a avtale tidspunkt for intervju
og/eller g giennom legemidlene, pa et passende sted, for eksempel hjemme hos deg. Vi gnsker at det skal
gjennomfgres 1-2 uker etter at du skrives ut fra sykehuset. Intervjuet vil ta ca. 1 time og det vil bli tatt

lydopptak og notater under intervjuet.

| prosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg. Dette er opplysninger om alder, kjgnn, bydel,
yrke, opprinnelsesland, om du har multidose, utdanningsniva, sykdommer du har, kognitiv funksjon, grad av
skrgpelighet og assistanse med legemiddeladministrasjon fgr og etter innleggelse pa sykehus. Det vil ogsa bli
registrert opplysninger knyttet til ditt sykehusopphold. Dette er opplysninger om innleggelsesdato,
innleggelsesarsak, akutt eller planlagt innleggelse, utskrivelsesdato, hvor du blir utskrevet fra og til, og hvilke
legemidler du skal bruke ved utskrivelse. Vi henter ut de opplysningene som er ngdvendige for & kunne
beskrive studiepopulasjonen og at vi har inkludert riktige pasienter til studien. Opplysninger om legemidler du
bruker vil bli brukt til  forske pa hvordan det gar for deg & bruke de legemidlene etter utskrivelse fra sykehus
og for & lzre mer om dine erfaringer og behov knyttet til legemiddelbruk.
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For & vaere sikre pa at vi far riktig informasjon kan det vaere ngdvendig a innhente opplysninger fra ulike kilder.
Ved & delta i studien gir du samtidig samtykke til at farmasgyten og farmasistudentene far tilgang til:

* Ngdvendige opplysninger fra din sykehusjournal (inkludert oppslag i kjernejournal nar ngdvendig)

e Takontakt med og innhente opplysninger fra fastlegen din eller personer som hjelper deg med
legemiddelhandtering (f.eks. hjemmesykepleie).

e  Kopiav Epikrisen fra sykehusoppholdet

Du samtykker ogsa til at farmasgyten eller farmasistudenten kan:

e Kontakte deg for a avtale besgk for intervju og/eller ga gjennom legemidlene du bruker 1-2 uker etter
utskrivelse fra sykehuset.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Det er ingen ulemper med & delta i prosjektet annet enn at det vil ta opp litt av tiden din, men du bestemmer
selv nar det passer for deg a gjennomfare intervjuet. Noen kan synes at det er en terskel for & invitere ukjente
hjem til seg. Vi tilstreber at den som inviterer deg til 3 delta under sykehusoppholdet er den som besgker deg,
og denne personen vil du ha blitt litt kjent med under sykehusoppholdet.

Fordelen med a delta er at du vil fa mulighet til refleksjon og utrykt dine meninger omkring temaer knyttet til
legemiddelbehandling. Det forventes at resultatene vil ha innvirkning pa utvikling og forbedring av fremtidige
studier og helsetjenester for pasienter.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE DITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker & delta, undertegner du samtykkeerklaringen pa siste
side. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Det vil ikke ha noen negative
konsekvenser for deg eller din behandling hvis du ikke vil delta eller senere velger & trekke deg. Dersom du
trekker tilbake samtykket, vil det ikke forskes videre pa dine opplysninger. Du kan kreve innsyn i opplysningene
som er lagret om deg, og disse vil da utleveres innen 30 dager. Du kan ogsa kreve at dine opplysninger i
prosjektet slettes. Adgangen til & kreve destruksjon, sletting eller utlevering gjelder ikke dersom opplysningene
er anonymisert eller publisert. Denne adgangen kan ogsa begrenses dersom opplysningene er inngtt i utfgrte
analyser.

Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte prosjektleder (se
kontaktinformasjon pa siste side).

HVA SKJER MED OPPLYSNINGENE OM DEG?

Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet under formalet med prosjektet, og
planlegges brukt til 2027. Eventuelle utvidelser i bruk og oppbevaringstid kan kun skje etter godkjenning fra
REK og andre relevante myndigheter. Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og
rett til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Du har ogsa rett til  fa innsyn i
sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningene. Du kan klage pa behandlingen av dine opplysninger til
Datatilsynet og institusjonen sitt personvernombud.

Alle opplysningene som blir hentet inn om deg, bade fra journal, epikrise og under intervju vil bli lagret direkte
inn og behandlet pd et beskyttet omrade pa Tjenester for Sensitive Data (TSD) ved UiO, uten navn og
fedselsdato eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom
en navneliste. Det er kun Liv Mathiesen (prosjektleder), Malin O. Syversen (PhD-student), Mikas Glatkauskas
(PhD-student), Steffi Benny (farmasistudent) og Kristine Horgen (farmasistudent) som har tilgang til denne
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listen. | tillegg til de overnevnte, vil Karin Svensberg og Marianne Lea fra prosjektgruppen ha tilgang til
avidentifiserte opplysninger.

Publisering av resultater er en ngdvendig del av forskningsprosessen. All publisering skal gjares slik at
enkeltdeltakere ikke skal kunne gjenkjennes.

Etter at forskningsprosjektet er ferdig, vil opplysningene om deg bli oppbevart i fem r av kontrollhensyn.

FORSIKRING

Du er til enhver tid dekket av pasientskadeloven, jf. helseforskningsloven §50.

OPPFBLGINGSPROSJEKT

Hvis det blir aktuelt, kan vi ta kontakt med deg ved en senere anledning for oppfelgingsintervju eller med
spgrsmal om a delta i workshop eller spgrreundersgkelse.

GODKJENNINGER

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk har gjort en forskningsetisk vurdering og godkjent
prosjektet (godkjenningsnr. 420920).

Farmasgytisk Institutt ved Universitetet i Oslo og prosjektleder Liv Mathiesen er ansvarlig for personvernet i
prosjektet.

Vi behandler opplysningene basert pa ditt samtykke.

KONTAKTOPPLYSNINGER

Dersom du har spgrsmal til prosjektet eller @nsker & trekke deg fra deltakelse, kan du kontakte Liv Mathiesen
pa telefon: 22 85 65 71 eller e-post: livmathi@farmasi.uio.no.

Dersom du har spprsmal om personvernet i prosjektet, kan du kontakte personvernombudet ved
institusjonen: personvernombud@uio.no.
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JEG SAMTYKKER TIL A DELTA | PROSJEKTET OG TIL AT MINE PERSONOPPLYSNINGER

BRUKES SLIK DET ER BESKREVET

Deltaker
Jeg er villig til & delta i studien og gir samtykke til (kryss av i én eller flere rubrikker):

Gjennomgang av legemidlene jeg bruker

Intervju

Oppslag i sykehusjournal (og kjernejournal hvis ngdvendig)
Innhente Epikrise ved utskrivelse fra sykehuset

Ainnhente informasjon fra fastlege, eller hvis aktuelt: andre som hjelper meg med
legemiddelhandtering

Invitere parerende til intervjuet om deg og din legemiddelbehandling sammen med meg

Telefonnummer jeg kan nas pa:

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om prosjektet

Sted og dato Signatur

Rolle i prosjektet
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Vedlegg 7: Studiespesifikt registreringsskjema for legemiddelsamstemming (LMS)

Leg

emiddelsamstemming CIRCLE

Registreringsskjema for legemiddelsamstemming

Shudienummer Utskrevet (dato): Start LM |clato, tid): Merknad: Tid efter utshrivelse |avd)
ved start av LMS (dager]
Avdeling Fadt [ mnd.., Sr] Kj@nn Shutt LMS (data, bd]
Legemiddelliste Samstemt legemiddelliste
Pasient hindterer LM selv? [dia L me Dlkomb. Multidose? O el O la, version Dasering”
Ligparrinddal, Pe— " L — o
=i Epikrise Date

* bensrrial [1], kurwa (€5, pasient [F], pairgrande [PR], Gstkga [FL hpmirs

syloap b [HL, sylkahjam (5], muRidesa (M), kemepursal K}, phs og emsorgs melding [PLO], 3 potek (&)

Informasjon fra journal

Informasjon under legemiddet ingen

Ik bl iak:

Dndg reeiin i

¥ il Saglod

Ormiorganed: T Iegan ofl. hjelp O Sykehjpm O Hemmicykeglie O Ormoangsbolig
Bashrivalia

O Piresan di

Hiaf wialr'l ook Tarithis g e Dt Lt i bkt

Soidal min, bydalbosted

Opprnmetsland: Senall | Russiardan

H it Fu BTt b nman g

Tar du noen andre kegemiddel? O lint fra andre O kjeot | utlandet/pd internett O andre reseptfrie LM O smerte [0 mage jfoc., dian, i, soe oppisst, o)
Oinjeksjon D allergi [ bm som tas per uke/mnd/3r O raturly helsekostvitaminer O prostatafipotens O kremyfplaster

O stildpillervagitomner OO gye-/anedriper/nesespray (O sigelett O nylig avsluttede L

Tillegg ndr K ikke tiigjengelig O hjerte O diabetes O depresjorf/angst O prevension/hormonprep. O inhalasjiorslM O sgemyfuro

Handteringsproblem? O swelgefonuse/deleGpre O £ LM

Bivirkminger? O Allergier [k

88

ut av pakréngen (O inhalere) O etterevebe (huske 3 ta LM)

raftige realsjoner pd LW O Antall LM | samstemt liste [East+vb):
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Legemiddelsamstemming CIRCLE

Registreringsskjema for legemiddelsamstemming

Preparat Type UD Kort beskrivelse av UO Arsak til LD ATC-kode Type bruk Utfall
{inkl AP, adm. (ki) av LM ved
form og styrke] {eosdie )2 interven

sjon
(kade

Li= Legemiddel er med i epikrisen, men pasienten bruker det ikke, 2= Legemiddel er ikke med i epikrisen, men pasienten bruker det, 3= Feil styrke, 4=
Feil adrr barm, 5= Feil dodering (inkl. wb-bruk), 6= Feil tidspun k. 7= Mangelhull infarmasjon | epaksisen.

7 §= fast bruk, wb= bruk ved behaw, k= kur

0= Ikke intervenert, Du= prablemstilling kpst uten farmasgytisk intervensjon, 1= Ansvarlig behandler enig i problernstilling — tiltak utfart,
2= Ansvarlig behandler enig i problemstilling — tiltak uavklart, 3= Problemstilling ikl tatt til falge av ansvarlig behandler, 4= Andvarlig behandler enig i
perobdernstilling — awist v pasient.
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