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Sammendrag

Sammendrag

Hensikt: Den overordnede hensikten med denne studien vadérsizke om implementering
av et registreringsskjema for legemiddelanamneselfante fserre uoverensstemmelser,
sammenlignet med en kontrollstudie utfgrt i 201%kllam registrert legemiddelliste ved
innleggelse og faktisk legemiddelbruk for pasienteragt ved en generell indremedisinsk

sengepost.

Metode: Studien ble utfert ved Generell indremedisinsk seongt ved Oslo
universitetssykehus, Ulleval, over en periode partdneder. Potensielle uoverensstemmelser
ble identifisert ved bruk av legemiddelsamstemmsmn er farste trinn i arbeidsmodellen
«Integrated Medicines Management» (IMM). Dette bare & utfgre et standardisert
legemiddelintervju med sengepostens pasienter eli@nente aktuell legemiddelliste fra
relevant omsorgsniva. Legemiddellisten framskadfennom legemiddelsamstemmingen ble
sammenlignet med legemiddellisten registrert ae kegd pasientens sykehusinnleggelse, og
uoverensstemmelser mellom disse ble diskutert metardlende lege pa sengeposten.
Klinisk relevans av avdekkede uoverensstemmelser éttertid vurdert av en prosjektgruppe
bestaende av lege og farmasgyt.

Resultater: Totalt 221 uoverensstemmelser ble avdekket for I iftkluderte pasientene i
studien. Sammenlignet med kontrollstudien ble mediatall uoverensstemmelser per pasient
redusert fra 2,0 til 1,0, og andel pasienter meeltar flere uoverensstemmelser redusert fra
76,8 til 68,9 %. Reduksjonene var imidlertid ikkgrsfikante. Den mest frekvente typen av
uoverensstemmelser var at pasienten fgr innlegteldde brukt et legemiddel som ikke var
registrert i legemiddellisten pa& sykehuset (51,6. 99%a en firedelt skala hvor
uoverensstemmelsene var gradert fra lite til saesdklinisk relevant, ble totalt 48,9 % av

uoverensstemmelsene i studien vurdert til & vesienanoderat eller meget klinisk relevante.

Konklugon: Denne studien viser at implementering av regisigmskjemaet for
legemiddelanamnese ikke ga signifikant reduksj@mtall uoverensstemmelser per pasient
eller i andel pasienter med uoverensstemmelserekbaorsten av uoverensstemmelser er
fortsatt et ikke ubetydelig problem ved den generaidremedisinske sengeposten. For a
ytterligere redusere forekomsten av uoverensstesanar det behov for et gkt fokus pa
riktig utfgrelse av legemiddelsamstemming og grgndog ngyaktig opptak av

legemiddelanamnese ved innleggelse.



English summary

English summary

Aim: The overall aim with this study was to examinehi# implementation of a registration
form for use in drug anamnesis led to fewer disanepes, compared to a control study
performed in 2011, between the drug regimen regidt®n admission to hospital and the
actual drug regimen for patients admitted to a ganmternal medicine ward in Oslo,

Norway.

Methods: The study was performed at the General internalicimexs ward at Oslo University
Hospital, Ulleval, over a period of three monthstential discrepancies were identified by
medication reconciliation, which is the first past the model «Integrated Medicines
Management» (IMM). This involved performing a stired interview with the patients or by
collecting actual drug regimen from various caneels. The drug regimen obtained through
the medication reconciliation was compared with dngg regimen registered by a physician
on hospital admission, and identified discrepanaiege discussed with the relevant physician
on the ward. Retrospectively, the clinical sigrafice of the discrepancies was assessed by a

project group consisting of a physician and a plaaist.

Results: In total 221 discrepancies were identified among 119 patients included in the
study. Compared to the control study, the mediambar of discrepancies per patient was
reduced from 2,0 to 1,0, and the share of patwittsone or more discrepancies was reduced
from 76,8 to 68,9 per cent. The reductions weresngiiificant. The most frequent type of
discrepancy was that the patient before hospitalisgion had used a drug that had not been
registered in the drug regimen on admission (5&y6cpnt). On a four-parted scale where the
discrepancies were ranged from little to extrenadilyical significant, a total of 48,9 per cent
of the identified discrepancies were consideredb& of moderate or major clinical

significance.

Conclusion: This study shows that implementation of the regtgin form for use in drug
anamnesis did not result in significant reductiothie number of discrepancies per patient, or
the share of patients with discrepancies. The oenae of discrepancies is still a significant
problem at the general internal medicine ward. Tether reduce the occurrence of
discrepancies it is necessary to put an increasedsfon proper execution of medication

reconciliation and accurate registration of drugranesis on hospital admission.



Innledning

1 Innledning

1.1  Legemiddelbruk og LRP

Legemidler er viktig med tanke pa behandling ogeliggging av sykdommer (1).
Legemiddelbruken blant befolkningen er gkende, 2@lil fikk om lag 70 % av befolkningen
utlevert minst ett legemiddel pa resept (2). kgl til en gkende andel eldre i befolkningen
(3), stiger legemiddelbruken med alderen samt atedevanlig at legemiddelbehandlingen
blant eldre blir mer omfattende (2). Dette, i giietil at behandlingen av mange sykdommer
stadig blir mer komplisert (4), kan fgre til at viremtiden far en starre utfordring med

kompleks legemiddelbehandling.

@kende legemiddelbruk- og andel eldre i befolknmgamt bruk av flere legemidler
samtidig, kan fare til feil legemiddelbruk og deeet gkt risiko for legemiddelrelaterte
problemer (LRP) (1). | falge Blix (2008) definereRP som «En hendelse eller et forhold i
forbindelse med legemiddelbehandling som reeltr ghletensielt interfererer med gnsket

helseeffekt» (5), og kan klassifiseres som viabetl 1 slik:

Tabell 1. Klassifisering av legemiddelrelaterte problemér (1

Hovedkategori Underkategori

1) Legemiddelvalg 1a) Behov for tillegg av legemiddel
1b) Ungdvendig legemiddel
1c) Uhensiktsmessig legemiddelvalg
2) Dosering 2a) For hgy dose
2b) For lav dose
2c) Ikke-optimalt doseringstidspunkt
2d) Ikke-optimal formulering
3) Bivirkning
4) Interaksjon
5) Awvikende legemiddelbruk 5a) Legemidler som admieigts av helsepersonell
5b) Legemidler som administreres av pasient
6) Annet 6a) Behov for/manglende monitorering av effaktoksisitet av
legemidler
6b) Mangelfull faring/uklar dokumentasjon av
legemiddelkurve/kardeks/resept
6c) Annet
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Legemiddelrelaterte problemer er hyppig forekomneeog kan for pasienten fare til redusert
livskvalitet, gkt sykelighet og dgd samt gkte kaser for samfunnet (1). 1 2002 ble det ved
fem norske sykehus gjennomfert en undersgkelsevssimat 81 % av 827 pasienter hadde
minst ett legemiddelrelatert problem, og at hvesigrat hadde i gjennomsnitt 2,1 LRP (6). |
falge Stortingsmelding nr. 18 (2004-2005) antydedersgkelser fra Norge og Sverige, at 5-
10 % av alle sykehusinnleggelser ved indremedisinsikvdelinger skyldes feilaktig
legemiddelbruk. Det er i norske og internasjonalglisr vist at forekomsten av LRP ogsa er
hgy i sykehjem og allmennpraksis (7-9). Farmasgytear med sin unike
legemiddelkompetanse en viktig rolle mtp. & idésdife, lgse og forebygge

legemiddelrelaterte problemer (10).

1.2 Overfgring av legemiddelopplysninger i helsetjemest

I Norge deles helsetjenesten inn i primeerhelsedjene og spesialisthelsetjenesten.
Primaerhelsetjenesten er kommunens ansvar og laesbha. fastlege, legevakt og sykehjem.
Sykehus, legespesialist og ambulanse er eksemalspgsialisthelsetjenesten og er statens

ansvar (11).

Mange pasienter har kontakt med flere behandlermsprgsnivaer (f.eks. fastlege, legevakt,
sykehus, sykehjem, hjemmesykepleie, apotek medrdese av multidose). En norsk
undersgkelse fra 2002 viste at det i lgpet avrfigmeder ble funnet 216 av 9339 resepter (2,3
%) hvor pasienten hadde fatt utlevert mer ennikiedegemidler. | 70 % av tilfellene var mer
enn én lege involvert i forskrivningen. Inntil &der ble funnet involvert i et enkelt tilfelle, og
giennomsnittlig antall leger involvert i forskrivigen til hver enkelt pasient var 2,4 (12). At
flere leger kan veere involvert i forskrivningend#n enkelte pasient, kan gjgre det vanskelig
for helsepersonell a skaffe en fullstendig oversikér pasientens faktiske legemiddelbruk.
Eksempler pa andre faktorer som kan bidra til &egjdette vanskelig er pasienter som
medisinerer seg selv med reseptfrie legemidlenriegemidler, kosttilskudd og preparater

Kjapt over internett, og som ikke informerer omteleil helsepersonell.

| falge Stortingsmelding nr. 18 har studier vist abnskede hendelser knyttet til
legemiddelhandtering i helsetjenesten ofte er fmiéet av systemproblemer, deriblant uklar
informasjonsoverfaring. Ved skifte av omsorgsniva helsetjenesten, er mangelfull

informasjonsoverfgring knyttet til pasientens legdelbruk et kjent problem (13). | to

10
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perioder i 2009 ble det utfart en studie ved Gjesykehus. Hensikten med studien var &
undersgke kommunikasjonen vedrgrende legemiddelbroiellom sykehus og
primaerhelsetjenesten, gjennom henvisninger og iepikrDet ble funnet at kun 47 % av
henvisningene hadde fullstendige legemiddelopphgan. Slike fullstendige opplysninger
foreld i epikrisene for 91 % av pasientene. | 49 &b epikrisene hvor endringer
i legemiddelbruk var omtalt, var endringene ikkskyevet i legemiddellisten. Totalt 39 % av
henvisningene manglet legemiddelliste eller innéhaifullstendig omtale av legemidlene.
Undersgkelsen viser at opplysninger om pasienegsnhiddelbruk ofte er mangelfulle ved

kommunikasjon pa tvers av omsorgsnivaene (14).

Ulike omsorgsniva benytter forskjellige journalsyser som ikke kommuniserer med
hverandre. Dette kan f.eks. veere problematiskfellek hvor pasienten har flere ulike
behandlere, og kan bidra til at behandlere somwarlvert i en pasients legemiddelbehandling
ikke har tilgang til ngdvendig pasientinformasjd3). Ved en sykehusinnleggelse er det ofte
forekommende at pasienter ikke har med seg legemedsom de bruker hjemme eller en
legemiddelliste. Dette kan veere et problem da maikgge husker navn, styrke eller
doseregimet pa legemidlene de bruker (15). Ofteflexé ulike kilder som pasienten selv,
fastlege, pargrende og innleggelsesskriv benyitésnhenting av legemiddelopplysninger.
En riktig legemiddelliste over pasientens faktisggemiddelbruk kan veere en utfordring a
identifisere, men er essensielt for & kunne evalymsienters sykehistorie, gi pasienter

optimal behandling og for & kunne forhindre at eggilelrelaterte problemer oppstar.

1.3 Legemiddelpolitikk og legemiddelsamstemming

Riktig legemiddelbruk er myndighetenes overordneufdsetting for legemiddelpolitikken
(4). Stortingsmelding nr. 18 «Rett kurs mot riktigdegemiddelbruk», tar for seg flere
helsepolitiske tiltak som skal bedre dagens legdaimuk (4).

| 2009 fremla Helse- og omsorgsdepartementet (HS&nhandlingsreformen (16). | fglge
Stortingsmelding nr. 47 (2008-2009) skal dennermaém gjare at «Pasientene skal fa rett
behandling pa rett sted til rett tid». For at deskal skje, ma det rettes gkt fokus pa flere
punkter i helse- og omsorgstjenesten. Mange pa&sieat avhengig av ulike ledd i

helsevesenet og av koordinerte tjenester. Manglesat@handling, kommunikasjon og

11
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informasjonsoverfgring i dagens helse- og omsagegte er et problem, noe som

Samhandlingsreformen har fokus pa (16).

HOD har ogsa organisert en tredrig nasjonal kanepémj pasientsikkerhet, den sakalte
pasientsikkerhetskampanjeh tiygge hender»Denne gjennomfgres i perioden 2011-2013 i
bade primaer- og spesialisthelsetjenesten (17),geeimidlertid ut til & forlenges videre med
fem ar (18). Kampanjens tre hovedmal er som fgljeredusere pasientskader, ii) bygge
varige strukturer for pasientsikkerhet og iii) fedve pasientsikkerhetskulturen i
helsetjenesten. Malene skal nas ved a innfarektiid utvalgte innsatsomrader med

forbedringspotensialer. Ett av innsatsomradenamstemming av legemiddellister (17).

Samstemming av legemiddellister gar ut pa a kuvalitere at legemidler registrert ved
sykehusinnleggelse, samsvarer med legemidlene sasienten faktisk har brukt far
innleggelsen (19). Dette gjgres ved a identifisemefullstendig liste over legemidler som
pasienten faktiskoruker og inkluderer legemiddelnavn, formuleringpé legemiddel, f.eks.
tablett, mikstur, stikkpille o.l.), styrke, dosegirog tidspunkt for administrering. Denne
informasjonen innhentes fra aktuelle og tilgjengelikilder, som f.eks. pasienten selv,
pargrende, fastlege, annen behandlende lege, sykehjemmesykepleie, apotek og sykehus.
En slik samstemt legemiddelliste kan bidra til &hfodre pasientskader som fglge av feil

legemiddelbruk pa grunn av manglende informasjoedgving (20).

1. mai 2008 tradte det i kraft en ny forskrift oagémiddelhandtering for virksomheter og
helsepersonell som yter helsehjelp (21). Regidegkémiddelforum (RLF) i Helse Sar-@st
utarbeidet i 2010 en veileder pa grunnlag av fditekr, med bakgrunnsinformasjon og
anbefalinger om tiltak innenfor legemiddelbruk egemiddelhandteringsfeltet i Helse Sar-
@st. | folge veilederen skal «Rutiner for innskingh og opptak av pasientens
legemiddelanamnese» o0g «Rutiner ved utskrivning wed overfgring til annet
behandlingsniva», ha hay prioritet (22).

| et oppdragsdokument av 2011 fra Helse Sgr-@sioRely helseforetak (RHF) til Oslo
universitetssykehus helseforetak (HF), star det falger: «Oslo universitetssykehus HF skal

i samarbeid med Sykehusapotekene HF etablere feliés og tiltak for & redusere
feilmedisinering under sykehusopphold og ved uiskng» (23).

12
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1.4 Integrated Medicines Management (IMM)

| Nord-Irland er det blitt utviklet en systematiskbeidsmodell kalt «Integrated Medicines
Management» (IMM). Modellen skal fare til bedre ipassikkerhet og okt kvalitet pa
legemiddelbehandlingen, og slik maksimere pasientezlse gjennom optimal bruk av
legemidler (24). Arbeidsmodellen er blitt viderautet og tilpasset nordiske forhold i Sverige
(Lund Integrated Medicines Management, kalt LIMM, figur 1) og i Midt-Norge (25-27).
Modellen er bygget pa strukturerte og evidensbasertktay, og skal veere et hjelpemiddel
for & identifisere, lgse og forebygge legemiddateste problemer hos den enkelte pasient
(25). Den bestar av fglgende trinn: 1) legemiddeitamming ved sykehusinnleggelse, 2)
legemiddelgjennomgang og radgivning i Igpet av bykeppholdet for a avdekke
legemiddelrelaterte problemer, 3) utarbeidelse etalgrt legemiddelrapport ved utskrivelse
(inneholdende bl.a. en oversikt over hvilke legderidpasienten bruker og hvilke

legemiddelendringer som er blitt gjort under sylsppholdet) (24).

Discharge information
with a medication report

Medication care plan S

Identification of patient's potentialJ .’ Drug information leaflets |

drug related symtoms
Patient medication
interview"

Figur 1. Beskrivelse av Lund Integrated Medicines Managen(eiMM)-modellen. Handlinger markert med

[ ) o
| Patient medication

| intorviewt | Medication review |

stierne (*) utfares pa pasienter som handterentédjene sine selv (28).

«Integrated» indikerer at flere nivaer av helsetgan er involvert i modellen, og inkluderer
blant annet bruk av farmasgyter i tverrfaglige ikke team (27). Farmasgyt er tilknyttet

samtlige trinn i modellen, og er selve drivkraftetette arbeidet (25).

Studier har vist flere positive effekter som fglge implementering av IMM-modellen,

deriblant riktigere legemiddelbehandling for den kedte pasient, reduksjon i

sykehusoppholdets varighet og reduksjon i antahnteggelser (24, 29). | tillegg viser
13
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modellen seg for & vaere kostnadsbesparende fousagtf(30). Pa bakgrunn av dette ble det
i 2012 vedtatt av forumet for norske sykehusapatektbrer & innfare IMM-modellen som

arbeidsmetode for kliniske farmasgyter pa nasjqulatt i Norge (31).

1.5 Legemiddelanamnese og uoverensstemmelser mellemitidgllister

Ved innleggelse pa sykehus er en viktig del av negearbeid & oppta en sakalt
legemiddelanamnese (legemiddelhistorie). En legdetichamnese er en oversikt over
pasientens faktiske legemiddelforskrivning- og b(8R). Oversikten danner grunnlaget for
behandling under sykehusoppholdet, men ogsa for pasientens videtearuling etter
utskriving. Ufullstendig legemiddelanamnese kan faterfgre til at beslutninger i
sykdomsforlgpet gjgres pa feil grunnlag, og kanikei® & pafare pasienten
legemiddelrelaterte problemer som vist i tabelB3)( En studie avdekket at inntil 27 % av
alle forskrivningsfeil pa sykehus, kunne knyttésifillstendig legemiddelliste ved pasientens
innleggelse (34). En riktig legemiddelanamnese darmot medvirke til & avdekke arsaker
til pasientens sykdom, dersom arsakene skyldes.flelgemiddelbivirkninger eller darlig

etterlevelse (at pasienten ikke har tatt legem@lym forskrevet).

| en studie fra 2011 utfert ved to store akuttmotiaNorge ble det for totalt 177
pasientinnleggelser undersgkt i hvilken grad legéraelde behov for og tilgang til
pasientinformasjon om bl.a. legemiddelbruk, tidiegeg foreliggende sykdommer, allergier,
og hvor pasienten ble innlagt fra. | en tredjedel tdfellene manglet informasjon om
pasientens legemiddelbruk og sykdomshistorikk. @pphger om legemidler og tidligere

sykdommer var det som var hyppigst etterspurt skt etter (35).

Feil eller mangler i legemiddelanamnesen kan blaere forarsaket av at tidligere
legemiddelopplysninger i sykehusjournalen brukesnpth uten en forsikring om at disse
opplysningene faktisk er riktig, eller at legemitldeamnesen baseres pa en legemiddelliste
som selv er mangelfull og/eller utdatert. | tillegg mange pasienter kognitivt svekket ved
innleggelsen, som kan bidra til at pasienten hamskelig for & redegjgre for egen
legemiddelbruk (36).

Undersgkelser viser at det ofte er uoverensstenemetzellom legemiddelinformasjon
innhentet fra forskjellige kilder. Tamt al. publiserte i 2005 en systematisk oversiktsartikkel
med 22 studier og 3755 involverte pasienter, somntiiserte uoverensstemmelser i
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legemiddelanamnesen ved innleggelse i inntil 6A%%I&llene. Studiene viste at om lag 30-
50 % av pasientene hadde minst én uoverensstemimatgemnesen, og det ble estimert at

11-59 % av uoverensstemmelsene var klinisk relevégdg).

| 2012 ble det publisert en artikkel med resultétarto indremedisinske avdelinger i Sverige,
som totalt undersgkte 670 pasienter. Det ble ifilemti minst én uoverensstemmelse i
legemiddellisten til 47 % av pasientene (37). Hws011l ble det gjennomfgrt en

multisenterstudie, bestaende av fem studier utfed fem ulike sykehus i Helse Sgr-@st
RHF. Upublisert materiale fra multisenterstudierstei at det ble avdekket totalt 662

uoverensstemmelser hos 208 pasienter. Det ble fidmeller flere uoverensstemmelser hos
79,4 % av pasientene. De fem ulike studiene avdedkeller flere uoverensstemmelser hos
henholdsvis 76,8 %, 60,4 %, 90,6 %, 84 % og 86 Y%amventene (38-42).

Den fagrstnevnte av disse ble utfart ved Generelfamedisinsk sengepost (GIMS), Oslo
universitetssykehus, Aker [na Ulleval]. Hensikterednstudien var & se pa farste del
(samstemming av legemiddellister) av IMM-modellegsmethet ved sengeposten. | tillegg til
at det ble avdekket uoverensstemmelser hos ov§etoedeler av pasientene, ble 35,3 % av
uoverensstemmelsene vurdert til & vaere moderatetnedigr seerdeles klinisk relevant. Den
farste delen av IMM-modellen ble ansett godt egfmt & sikre en mer komplett
legemiddelliste for innlagte pasienter. Resultateaelenne studien viser at det er behov for &
kvalitetssikre informasjon om faktisk legemiddelbhlant pasienter som legges inn pa GIMS
ved Oslo universitetssykehus (38). Tiltak som kandreb til dette omfatter
legemiddelsamstemming, legemiddelgjennomgang ogmétgelrapport ved utskriving, alle
med opphav i IMM-modellen. 1 tillegg er det i Helddidt-Norge tatt i bruk et
registreringsskjema for legemiddelanamnese i alaitatk som skal fglge med pasientens
legemiddelliste til sengepost/intensivavdeling (&Rjemaet er laget som et tiltak for & kunne

redusere antall uoverensstemmelser (naermere beskixsnitt 2.6).

1.6 Hensikt med studien

Hovedhensikten med denne studien var & undersgke implementering av

registreringsskjema for legemiddelanamnese, mexdffagrre uoverensstemmelser mellom
registrert legemiddelliste ved innleggelse og fktilegemiddelbruk ved Generell
indremedisinsk sengepost ved Oslo universitetssykdblleval (sammenlignet med en studie
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som ble utfart ved samme sted hgsten 2011). Vidaralet gnskelig & undersgke type og
klinisk relevans av eventuelle uoverensstemmelsest stor andel av uoverensstemmelsene
som ble tatt opp med behandlende lege pa sengaepasfallet av intervensjonene og om

enkelte legemidler eller spesielle faktorer hosgrgen (bl.a. kjgnn, alder, omsorgsniva mht.
legemidler) var seerlig involvert i forbindelse medentuelle uoverensstemmelser. | tillegg
var det gnskelig & undersgke i hvor stor grad tmegisgsskjemaet for legemiddelanamnese
ble brukt, forekomst av uoverensstemmelser knyittdiruken av skjemaet samt undersgke

ressursbruken ved legemiddelsamstemming.
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2 Metode

2.1 Studiedesign

Studien ble gjennomfgrt som en ikke-randomisererugnsjonsstudie og var en del av
prosjektet «Sgmlgs legemiddelbehandling ved Gdniedremedisinsk sengepost (GIMS) —
Oslo universitetssykehus, Aker [na Ulleval]: Samsting av legemiddelinformasjon ved
innleggelse, og utskrivning fra, GIMS». Separatspktprotokoll med tilhgrende vedlegg ble
laget, og tidligere utarbeidet registreringsskjdoraegemiddelintervju/innhenting av aktuell
legemiddelliste (vedlegg IlI) ble benyttet ved alegemiddelsamstemmingene i studien.
Registreringsskjemaet for legemiddelanamnese (névavsnitt 1.5), ble modifisert og
tilpasset Oslo universitetssykehus. Det ble oggétlan bakside til, og et informasjonsskriv
tilhgrende dette skjemaet (vedlegg Ill). | tillegte det sendt sgknad om godkjenning av
studien til Regionale komiteer for medisinsk ogskeéhglig forskningsetikk (REK) sgr-gst, og
Personvernombudet ved Oslo universitetssykehusn®enasteroppgaven ble utfgrt ved
Generell indremedisinsk sengepost, Oslo univessiygehus, Ulleval. Vedlegg | viser et
informasjonsskriv av 3. oktober 2012, som ble it og utlevert til ansatte ved
sengeposten i forkant av studien. Hasten 2012 étead Sykehusapoteket Oslo, Ulleval,
arrangert et opplaeringsprogram i metoden legensddedtemming. Programmet bestod av
én dag teoretisk innfgring samt flere dager prikigpplaering sammen med Kklinisk
farmasgyt, Marianne Lea, ved GIMS. En prosedyrelégemiddelsamstemming, tidligere
brukt i studien som ble utfgrt ved GIMS i 2011 (38)e modifisert og tilpasset denne
masteroppgaven (vedlegg IV). Prosedyren ble akgwiyttet i inkluderingsperioden.

2.2 Pasientinklusjon- og eksklusjon

| protokollen som & til grunn for studiisle det estimert at 120 pasienter i denne studien
(intervensjonsstudien), var tilstrekkelig for & agpen relativ prosentreduksjon pa 20 % av
andelen pasienter pa 76,8 % som det i studientutéar GIMS i 2011 (kontrollstudien) ble

avdekket én eller flere uoverensstemmelser hos (38)

| perioden 29. oktober 2012 — 4. februar 2013 kd¢ foretatt inklusjon av dé farste

pasientene over 18 ar, som var innlagt pa sengapos$tver av studieperiodens 12 uker. Det

! Protokoll til REK-sgknad utarbeidet av Sykehusagehe HF
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ble imidlertid gjort et inklusjonsopphold i uke & 52 pga. ferieavvikling. Alle pasienter
avga informert skriftlig samtykke far inklusjon @legg VI). Informert skriftlig samtykke ble
innhentet fra pargrende i tilfeller der pasientelv skke var i fysisk stand til & skrive under pa
samtykkeerkleeringen, eller dersom pasienten ikkesamtykkekompetent.

Terminale pasienter ble ekskludert fra studien.ig®ésr som ikke var i stand til & forsta

og/eller skrive under pa samtykkeerkleering (f.edasienter av utenlandsk opprinnelse som
ikke kunne lese og/eller snakke norsk eller engedaknt smittepasienter), ble ekskludert fra
studien. Ogsa pasienter som ikke var i standdjednomfgre en legemiddelsamstemming av
andre arsaker, ble ekskludert. | tillegg ekskluelestudien pasienter som dade eller ble

utskrevet fra GIMS far det hadde gatt 48 timemfaaientens innleggelse ved sengeposten.

2.3 Etikk og personvern

Studien var forhandsgodkjent av REK sgr-gst og dPeernombudet ved Oslo
universitetssykehus. All elektronisk persondata béidentifisert og lagret pa
forskningsserveren til Oslo Universitetssykehudetdl. Tilhgrende kodeliste (som kobler

personidentitet til kodenummer) ble oppbevart iBaebg adskilt fra andre data.

2.4 Legemiddelsamstemming

Vedlegg Il viser det standardiserte registrerinpgslaet som ble benyttet ved
legemiddelsamstemmingen. Samstemmingen ble gjemronvied at det ble utfart et
legemiddelintervju med pasienten, eller innhent&tuell legemiddelliste fra relevant
omsorgsniva (sykehjem, hjemmesykepleie, apotek teedranse av multidose, fastlege,
pargrende eller annen omsorgsinstitusjon). Dette &foavdekke hvilke legemidler med
tilhgrende formulering, styrke, dose og doserimgsunkt pasienten hadde brukt for
sykehusinnleggelsen. Legemiddelsamstemmingen thdet uninst 48 timer etter pasientens

innleggelse ved sengeposten, for a gi helsepetsonedd avdelingen tid til a fylle ut

baksiden av registreringsskjemaet for legemiddetarese.
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2.4.1 Legemiddelintervju

Vedlegg V viser en arbeidsbeskrivelse for legenlidtervju som ble brukt i
inklusjonsperioden. For pasienter som selv hareliegemidlene sine far innleggelsen, ble
det utfart et standardisert legemiddelintervju (dkM Det ble i intervjuet stilt spgrsmal om
hvilke legemidler pasienten brukte far innleggejslgemiddelnavn, formulering, styrke,
dose og doseringstidspunkt. En punktliste med agingsrubrikker, ble benyttet til & stille
spgrsmal om bruk av reseptfrie legemidler, nateneidler og kosttilskudd. Det ble ogsa
spurt etter legemidler som det er vanlig at pasieanhten glemmer & opplyse om eller ikke
tenker over at kan veere legemidler, som bl.a. @y nesespray, kremer/salver/plaster med
innhold av legemiddel, samt legemidler som dosspaslent. | tillegg ble det spesifikt spurt
om pasienten benyttet seg av bl.a. hormonprepaedter legemidler med virkning pa
smerter, hjertet, mage/tarm, sgvn, diabetes, stgeleog depresjon, for & avdekke
legemiddelbruk innen disse terapiomradene. Dessuilen det spurt om eventuelle
handteringsproblemer og bivirkninger knyttet tilsigmtens bruk av legemidler ved det
aktuelle tidspunkt, samt om pasienten noen gangléhampplevd allergiske reaksjoner
(«CAVE»), som en fglge av legemiddelbruk. Ved ukéder eller utilstrekkelig informasjon
fra pasienten ble det med muntlig samtykke fragrden innhentet supplerende opplysninger

fra relevante kilder (f.eks. apotek, fastlege gii@rarende).

2.4.2 Innhenting av aktuell legemiddelliste

For pasienter som selv ikke handterte legemidléme f@r innleggelsen eller som ikke var i
stand til & gjennomfare et legemiddelintervju i dmv sykehusoppholdet, ble det fra
relevante omsorgsnivaer innhentet en sakalt aklegdmiddelliste («AL») som omfattet en
legemiddelliste fra fastlege, pargrende, sykehjeljemmesykepleie eller annen
omsorgsinstitusjon og ordinasjonskort fra multidgs®ek. Innhentingen ble i de fleste
tilfeller gjort ved telefonisk henvendelse. Legededisten ble ofte sendt til masterstudenten
via faks, opplest over telefon, eller levert diekil sengeposten. Relevant omsorgsniva ble
systematisk spurt om pasienten faktisk fikk adntiais alle preparater som stod oppfart pa
legemiddellisten, og ogsd om pasienten ble gitredelgemidler, naturlegemidler og/eller
kosttilskudd i tillegg til det som stod pa den ate legemiddellisten opprinnelig. Dette ble
gjort for & bedre kvaliteten pa legemiddellistehtiifeller hvor pasienten f.eks. hadde besgk

av hjemmesykepleie én gang hver- eller hver aniken bie pasienten selv stilt ovennevnte
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spgrsmal vedrgrende bruk av legemidler oppfaregérhiddellisten og evt. andre legemidler
og tilskudd.

2.4.3 Uoverensstemmelser

Legemiddellisten framskaffet gjennom legemiddeldemsiingen ble sammenlignet med
legemiddellisten som hadde blitt registrert av legsd pasientens sykehusinnleggelse
(pasientkurven). En forskjell mellom disse listdrie definert som en uoverensstemmelse.
Uoverensstemmelser ble registrert for bade reskgujtecog reseptfrie legemidler. Ulike typer

av uoverensstemmelsene ble klassifisert i falgee#te kategorier:

* 1 =Legemiddel er med i anamnesen, men pasientiehdet ikke
» 2= Legemiddel er ikke med i anamnesen, men pasiduker det
* 3 = Avvikende styrke

* 4 = Avvikende administrasjonsform

* 5= Avvikende dosering

* 6 = Avvikende doseringstidspunkt

Det ble foretatt en vurdering av hvilke uoverensstelser som skulle diskuteres med
behandlende lege ved sengeposten, for & kommetilremest mulig korrekt legemiddelliste
for den enkelte pasient. En slik vurdering ble gjailfeller hvor uoverensstemmelsene ble
vurdert til & ha liten klinisk konsekvens for pamin, eller dersom uoverensstemmelser av
hayere alvorlighetsgrad ble prioritert pga. tidssigs arsaker. For alle uoverensstemmelsene
ble det registrert om de ble diskutert med legagéifisert fra 1-4 i henhold til nedenstaende
kategorier) eller ikke. Uoverensstemmelser lgsin utermasaytisk intervensjon ble ogsa
registrert. Utfallet av hver enkelt intervenert amensstemmelse ble klassifisert i falgende

kategorier:

e 1= Lege enig i problemstilling — tiltak utfart
* 2= Lege enig i problemstilling — tiltak uavklart
» 3 = lkke tatt til falge av lege

* 4 = Lege enig i problemstilling — avvist av pasient
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2.5 Kilinisk relevans av uoverensstemmelser

Etter inklusjonsperioden ble det utarbeidet en ftikyi avidentifisert oversikt over alle
inkluderte pasienter. Oversikten inneholdt inforpasom pasientnummer, pasientens kjgnn-,
alder-, tidligere sykdommer og innleggelsesarsakneh informasjon oppfart pa oversikten
var hvilke legemidler pasienten hadde brukt hjemme vedkommende fikk hjelp til
handtering av legemidler, hvilke legemidler som bitt under sykehusoppholdet samt en
beskrivelse av uoverensstemmelsene som var fuAhetuoverensstemmelser, uavhengig av
om de ble diskutert med lege eller ikke, ble besireUoverensstemmelsene ble gjennomgatt
av en prosjektgruppe bestaende av seksjonsoverddggt geriatri, Morten Mowé, og klinisk
farmasgyt/veileder, Marianne Lea, for & vurderamigk relevans av disse. Masterstudenten
var til stede under vurderingen for & komme medypedde informasjon ved behov. En
samlet subjektiv vurdering av potensielt kortsigtigg langsiktige konsekvenser av de
avdekkede uoverensstemmelsene, ble med utgangsmedktnstaende punkter lagt til grunn

for klassifisering av klinisk relevans, som fuldgdgende gradering (6):

* 1 = Seerdeles klinisk relevant: Uoverensstemmels@r wen intervensjon kan fare til
dad, alvorlige eller irreversible skadelige effekte

* 2 = Meget klinisk relevant: Uoverensstemmelser sden intervensjon kan fare til
starre eller reversible skadelige effekter, ellangiende evidensbasert behandling

* 3 = Moderat klinisk relevant: Uoverensstemmelsearhuatervensjon fgrer til moderat
fordel for pasienten

4 = Lite Klinisk relevant: Uoverensstemmelser hwatervensjon har liten Kklinisk

betydning for pasienten, for eksempel sma justeringoseringstidspunkt

2.6 Registreringsskjema for legemiddelanamnese

Forste side av skjemaet ble fylt ut av sykeplegplege i akuttmottaket. Sykepleier fylte ut
informasjon om pasienten mottok hjelp til handtgrav legemidler. Lege krysset av for hvem
som var kilden til legemiddelinformasjonen (fasdegpasient, kommunehelsetjeneste,
pargrende, annen). Videre krysset lege av for dorrimasjonen var innhentet muntlig eller
om skriftlig legemiddelliste var blitt innhentet.eHsikten med dette var at ansatte ved
sengeposten skulle fa informasjon om hva som wvalnentet av legemiddelopplysninger i

akuttmottaket, og hvilke kilder som var brukt. 2etikulle sikre at pasientkurven ikke ble
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basert pa usikre og ufullstendige legemiddelopphger. Behandlende lege ved sengeposten
var ansvarlig for at legemiddelinformasjon ble iantet, dersom dette ikke var blitt gjort eller
fullfart i akuttmottaket. Sykepleier og farmasgytnke bistd lege i innhentingen. Dette
innebar a utfare legemiddelintervju eller innhestaiftlig legemiddelliste samt fylle ut
baksiden av skjemaet. Vedkommende som innhentetniasjon skulle signere for at dette
var gjort. Hensikten med baksiden av skjemaet v@asientens omsorgsniva med hensyn pa
legemidler (om pasienten fikk hjelp til handteriag legemidler og evt. av hvem), skulle
avklares og dokumenteres. Dette var avgjgrendévordan legemiddelopplysninger skulle

innhentes.

2.7 Dataregistrering

Pasientopplysninger ble innhentet fra sykehusetkomstjournal, andre journalnotater og
pasientkurven. Fglgende data ble registrert forr heakelt pasient: kjgnn, alder,

innleggelsesarsak, tidligere sykdommer, omsorgsmied tanke pa legemiddelhandtering og
hvor pasienten ble innlagt fra. Legemiddelhandterble registrert enten som i) ingen
offentlig hjelp til legemidler, ii) sykehjem, iiijhjemmesykepleie uten multidose, eller iv)
hjemmesykepleie med multidose. Kategorier hvor grasn ble innlagt fra var enten i)

hjemmet, ii) annet sykehus, iii) annen avdeling sadnme sykehus, eller iv) sykehjem. I
tilegg ble variabler som legemiddelallergier (CAVEnaturlegemidler og kosttilskudd

registrert. Preparater registrert som legemidleritohdelt etter Anatomisk terapeutisk kjemisk
(ATC) legemiddelregister (44).

For hver enkelt pasient ble omtrentlig tidsbruk yiet pa legemiddelsamstemmingen
registrert. Dette inkluderte tid brukt pa forbersde, gjennomfgring av
legemiddelintervju/innhenting av aktuell legemididéé, kartlegging av uoverensstemmelser

og evt. intervensjon med lege.

For ytterligere informasjon om registrerte variapse vedlegg Il og vedlegg IV.

2.8 Endepunkter

o

Falgende endepunkter ble definert for a evaluenesiklen med studien: forekomst av
uoverensstemmelser, median antall uoverensstemmpals@asient, endring i andel pasienter

med minst én uoverensstemmelse i forhold til kdistdien, antall og andel
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uoverensstemmelser som inngikk i hver kategoritijgre uoverensstemmelse og klinisk
relevans samt andel intervenerte uoverensstemmadsérgens respons pa intervensjonene.
Det ble ogsa registrert hvilke ATC-koder, legemidley legemiddelformuleringer samt

diverse pasientkarakteristika som oftest var ingdlvuoverensstemmelsene.

| tillegg ble det i uke 41-5 (bortsett fra uke 54 %2) registrert forlle innlagte pasienter pa
GIMS (unntatt pasienter som dgde eller ble utskrése sengeposten fgr 48 timer), om
skjemaet for legemiddelanamnese var brukt ellee &&mt hvilke deler av skjemaet som var
brukt. Skjemaet ble ansett som «brukt» dersom é¢lide deler av rubrikkene «Sykepleier ved
innleggelse», «Lege ved innleggelse» eller «Belwamt#l lege pa sengepost» var fylt ut.
Andel pasienter skjemaet var brukt pa ble registr¥idere ble ogsa andel pasienter
registreringen ikke ble gjort pa registrert. koninkluderte pasienter ble det i uke 44-5 (med
unntak av uke 51 og 52) foretatt en registreringatall og andel uoverensstemmelser samt
klinisk relevans av disse, knyttet til om skjemaetr brukt eller ikke. Registreringene
beskrevet i dette avsnittet ble pa samme mate sganliddelsamstemmingen, utfart nar det
hadde gatt minst 48 timer fra pasientens innleggeksd sengeposten. Inklusjonsperioden
startet tre uker etter registreringene for skjentegémiddelanamnese begynte, i hap om at
bruken av skjemaet ble innarbeidet farst.

Falgende endepunkter er sammenlignet med kontrdiest: totalt antall uoverensstemmelser
og medianverdier, andel pasienter med én ellee l@verensstemmelser og klinisk relevans
av uoverensstemmelser. Sekundzert ble ogsa aldéebfgy, andel kvinner, antall faste
legemidler ved innleggelse og andel pasienter nfmhttig hjelp til legemiddelhandtering

sammenlignet mellom intervensjonsstudien og kolstradien.

2.9 Analyser

Alle variable ble registrert og deskriptive analysdgrt i en database utarbeidet i Microsoft
Excel. Statistiske analyser ble utfart ved brukpeagramvaren GraphPad Prism ®, versjon 5
(GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA 92037 USRje-parametrisk test av typen Mann-

Whitney ble brukt for & sammenligne totalt antadverensstemmelser og medianverdier,
aldersfordeling og antall faste legemidler ved eggelse i denne intervensjonsstudien og
kontrollstudien. | intervensjonsstudien ble testgaa benyttet til & sammenligne alder knyttet

til pasienter med uoverensstemmelser versus pasienen uoverensstemmelser, antall
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uoverensstemmelser hos pasienter med offentligp gisus pasienter uten offentlig hjelp til
legemiddelhandtering, antall faste legemidler braitt pasienter med uoverensstemmelser
versus pasienter uten uoverensstemmelser sami aotarensstemmelser knyttet til om
registreringsskjemaet for legemiddelanamnese vaktheller ikke. Fischers exact-test ble
brukt for & sammenligne andel kvinner, andel pasienmed offentlig hjelp til
legemiddelhandtering og andel pasienter med minst uéverensstemmelse, i dette
pasientmaterialet og kontrollstudien. P-verdi bidkklert og et konfidensintervall pa 95 %

ble benyttet. P-verdi <0,05 ble vurdert som staissignifikant.
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3 Resultater

3.1 Pasientkarakteristika

Totalt 119 pasienter ble inkludert i denne studsammenlignet med 56 pasienter i
kontrollstudien. | alt var det 21 pasienter somudike arsaker ikke ble inkludert i denne
intervensjonsstudien. Dette var bl.a. én pasient sakk seg, ti pasienter som ikke orket &
veere med og sju pasienter som ikke gnsket a dsftalien. Videre ble sju pasienter (som var
innlagt ved sengeposten i over 48 timer) utskrégetde rakk a bli informert om prosjektet,
mens tre pasienter med behov for tolk ikke ble dpuet om deltakelse. Fire pasienter ble
reinnlagt i lgpet av inkluderingsperioden, men eligde bare inkludert ved farstegangs
innleggelse. Ti pasienter ble ikke inkludert pgaitee. 32 pasienter ble utskrevet fra
sengeposten fgr 48 timer, og ble av denne gruna fkespurt om deltakelse i prosjektet.
Med dette ble totalt 41 pasienter (eksklusiv feenlagte pasienter og 32 pasienter som ble
utskrevet fra sengeposten fgr 48 timer), som itlagehele inkluderingsperioden egentlig var

blant de ti farste som skulle inkluderes, ekskltgargrunn av ovenstaende arsaker.

Hos 72 (60,5 %) av de inkluderte pasientene blggginomfart et legemiddelintervju, mens
blant de resterende 47 (39,5 %) ble legemiddelsammingen utelukkende basert pa aktuell
legemiddelliste innhentet fra fastlege, pargrentigemmesykepleie, multidoseapotek,

sykehjem, annet sykehus.

Tabell 2 angir en sammenligning av karakteristiaikluderte pasienter i kontrollstudien og
intervensjonsstudien (38). Det ble observert enldan til at median alder for pasientene i
denne intervensjonsstudien var lavere enn mediar &br pasienter i kontrollstudien (77 ar
versus 83 ar), men forskjellen var ikke statistisignifikant (p=0,11). For andre
pasientkarakteristika var det heller ingen sigaifite forskjeller mellom intervensjonsstudien
og kontrollstudien.

Median alder blant kvinner inkludert i intervensgstudien var 81 ar (spredning 20-98),
sammenlignet med 73,5 ar (37-90) for menn. Detdelt en tendens til at kvinnene var
registrert med flere faste legemidler fgr samstemgnimedian 5,0, spredning 0-14) i forhold
til mennene (median 4,0, spredning 0-12). Andehker med offentlig hjelp ble funnet a

veere 36,9 %, mot 22,3 % av mennene.
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Tabell 2. Sammenligning av pasientkarakteristika i konttatiéen versus denne studien (intervensjonsstudien),

p-verdier er angitt.

Pasientkarakteristika Kontrollstudie Intervensjonsstudie P-verdi
(n=56) (n=119)

Alder i &r, median (spredning) 83 (21-97) 77 (20-98 0,11

Andel kvinner, n ( %) 33 (58,9) 65 (54,6) 0,62

Antall faste legemidler ved innleggelse, 5,0 (0-14) 5,0 (0-14) 0,93

median (spredning)

Offentlig hjelp til legemiddelhandtering, n (%)22 (39,3) 36 (30,3) 0,30

- Sykehjem, n (%) 2 (3,6) 1(0,8) -

- Hiemmesykepleie, n (%) 6 (10,7) 9 (7,6) -

- Hiemmesykepleie med multidose, n (%) 13 (23,2) 26 (21,9) -

For alle inkluderte pasienter til sammen ble détredrdinaer prosedyre registrert bruk av
totalt 603 faste legemidler ved sykehusinnleggets@mrav de fleste (n=190, 31,5 %) ble
benyttet i behandling av hjerte- og kretslgpssykioh@m Tabell 3 viser en oversikt over de
fem ATC-gruppene som flest av de faste legemidlesenet innenfor. Legemidlene i disse

ATC-gruppene representerte totalt 85,9 % av alieefeegemidler registrert ved innleggelse.

Tabell 3. Oversikt over fem ATC-grupper som flest av deddsigemidlene var tilknyttet (n=517). Tallene er
basert pa totalt antall faste legemidler ved ingédge (n=603).

ATC-gruppe Faste legemidler, antall (%)

Hjerte og kretslagp (ATC C) 190 (31,5)

Fordgyelsesorganer og stoffskifte (ATC A) 99 (16,5)

Nervesystemet (ATC N) 89 (14,8)
Blod og bloddannende organer (ATC B) 71 (11,8)
Respirasjonsorganer (ATC R) 68 (11,3)
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3.2 Uoverensstemmelser

3.2.1 Forekomst og type uoverensstemmelser

Det ble for alle inkluderte pasienter registrerukbrav totalt 664 faste legemidler etter
legemiddelsamstemming, altsa 61 flere enn registteer ordineer prosedyre ved innleggelse.
For 119 inkluderte pasienter ble det avdekket tddll uoverensstemmelser. Av disse var
161 uoverensstemmelser (72,8 %) knyttet til fasteemidler og 60 uoverensstemmelser (27,2
%) til behovslegemidler.

Figur 2 viser en sammenligning av antall uovereamstelser avdekket i kontroll- og
intervensjonsstudien.  Median antall uoverensstesenel blant pasientene i
intervensjonsstudien var 1,0 (spredning 0-9). Detidet 1a lavere sammenlignet med
kontrollstudien, der det ble avdekket totalt 133verensstemmelser hos 56 inkluderte
pasienter (median 2,0 spredning 0-11) (38). Foliskje antall uoverensstemmelser mellom
de to studiene var imidlertid ikke statistisk sig@int (p=0,0865).
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Figur 2. Sammenligning av antall uoverensstemmelser avdek&e enkeltpasienter «f inkludert i
kontrollstudien (n=56) og i denne studien (intersjensstudien, n=119). De gjennomgaende strekerligyé&n
representerer medianverdier, respektive 2.0 (sprgdd-11) og 1.0 (spredning 0-9) [p=0,0865 vedibesav
forskjell med Mann-Whitney-analyse].
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| intervensjonsstudien hadde i alt 68,9 % av pasren (82 pasienter) én eller flere
uoverensstemmelser. For kontrollstudien ble dennsampasientandelen kalkulert til & veere
76,8 % (43 pasienter) (38). Den relative reduksjone andel pasienter med
uoverensstemmelser var ikke statistisk  signifikanf{=0,36). Median antall
uoverensstemmelser for pasienter med én eller flamverensstemmelser var i
intervensjonsstudien 2,0 (spredning 1-9) sammeeligmed 3,0 (spredning 1-11) i

kontrollstudien.

Tabell 4 viser hyppighet av ulike typer uoverensstelser i intervensjonsstudien. Den mest
frekvente typen uoverensstemmelse (51,6 %) vaasieptene fgr innleggelse hadde brukt et

legemiddel som ikke var registrert i legemiddedlispa sykehuset.

Tabell 4. Oversikt over type uoverensstemmelser avdekkdgenrensjonsstudien.

Type uoverensstemmelser Antall (%*)

Legemiddel er med i anamnesen, men pasienten badekdtke 12 (5,4)

Legemiddel er ikke med i anamnesen, men pasiemtseibdet 114 (51,6)

Avvikende styrke 28 (12,7)
Avvikende administrasjonsform 5(2,2)
Avvikende dosering 37 (16,7)
Avvikende tidspunkt 25 (11,4)

*| % av totalt antall uoverensstemmelser (n=221)

3.2.2 Handtering av uoverensstemmelser

| denne studien ble totalt 188 av 221 uoverenssisan(85,1 %) diskutert med behandlende
lege pa sengeposten. Utfallet av intervensjonerdef@ seg som vist i figur 3. Totalt ble 20

av intervensjonene (10,7 %) vurdert av prosjektgempsom meget Klinisk relevant, 81 (43,1
%) som moderat klinisk relevant og 87 (46,2 %) diberklinisk relevant.
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Lege enig i problemstilling - tiltak utfgrt ﬂ 160

Lege enig i problemstilling - tiltak uavklart I 5

Ikke tatt til folge av lege - 23

Lege enig i problemstilling - avvist av pasient 0

Antall intervensjoner

Figur 3. Oversikt over legenes respons pa farmasgytiskviemsjon av uoverensstemmelsene (n=188).

Samtlige av intervenerte uoverensstemmelser vustentmeget klinisk relevant, og 69 av 81
uoverensstemmelser (85,2 %) ansett som moderaskiialevant, ble tatt til fglge av lege i
form av endringstiltak. Videre tok lege til fglgd av 87 (81,6 %) uoverensstemmelser av
liten klinisk relevans. Blant uoverensstemmelsesra #ke ble tatt til falge av lege, vurderte
prosjektgruppen ti uoverensstemmelser til & veereodavht klinisk relevant» og 13
uoverensstemmelser som «Lite klinisk relevant»lt 118 uoverensstemmelser (8,6 %) ble
ikke intervenert. Arsaker til at enkelte uovereassnelser ikke ble intervenert var at de ble
vurdert til & ha liten klinisk konsekvens for pagan, eller at andre uoverensstemmelser
vurdert til & vaere av hgyere alvorlighetsgrad llerjtert pga. tidsmessige arsaker. Totalt 14

uoverensstemmelser (6,3 %) ble Igst uten farmasgiytiervensjon.

3.2.3 Klinisk relevans av uoverensstemmelser

Tabell 5 viser en oversikt over alle avdekkede wvensstemmelser i kontrollstudien og
intervensjonsstudien, inndelt i kategorier for Idinrelevans. | intervensjonsstudien ble 108
av uoverensstemmelsene (48,9 %) vurdert til & weenmeget eller moderat klinisk relevans,

sammenlignet med 35,3 % i kontrollstudien (38).
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Tabell 5. Fordeling av totalt antall uoverensstemmelsemikallstudien og intervensjonsstudien, i kategofioer

klinisk relevans etter prosjektgruppens vurdering.

Kategori for klinisk relevans Kontrollstudie (n=133) Intervensjonsstudie (n=221)
Seerdeles klinisk relevant, antall (%) 2 (1,5) 0 (0)

Meget Klinisk relevant, antall (%) 15 (11,3) 2159,

Moderat klinisk relevant, antall (%) 30 (22,5) &b(4)

Lite klinisk relevant, antall (%) 86 (64,7) 113 ()L

3.3 Faktorer forbundet med uoverensstemmelser

3.3.1 Uoverensstemmelser knyttet til ATC-kode, type letgighog formulering

Tabell 6 gir en oversikt over den totale brukenegemidler tilhgrende ulike ATC-grupper,
samt antall- og prosentandel uoverensstemmelser [denavdekket for disse gruppene.
Legemidler innenfor ATC-gruppe N, C og A ble oftaswvendt, hhv. 337, 255 og 232 ganger.
Flest uoverensstemmelser ble funnet for ATC-grugp@=54), A (n=51) og R (n=34). Det
ble med dette avdekket relativt fa uoverensstenenétsienfor ATC-gruppe C til tross for
hay legemiddelbruk i denne gruppen. Hgyest proadetaioverensstemmelser ble funnet for
ATC-gruppe S (53,8 %), og lavest for ATC-grupped,R(%). Legemidler innenfor ATC-
gruppe S ble benyttet 20 ganger far innleggelsé blzeavdekket 14 uoverensstemmelser (70
%) knyttet til denne bruken. Av disse var 11 uowsstemmelser (78,6 %) av typen
«Legemiddel er ikke med i anamnesen, men pasienteker det». Legemidler innenfor
ATC-gruppe J ble brukt seks ganger far innleggeltsdorbundet med denne bruken ble det
avdekket tre uoverensstemmelser (50 %). To av dieseoverensstemmelsene var av typen

«Legemiddel er ikke med i anamnesen, men pasidmté@r det».
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Tabell 6. Oversikt over total bruk av legemidler tilhgrendéke ATC-grupper, i tillegg til antall- og
prosentandel uoverensstemmelser avdekket inneiidse djruppene. Den totale bruken innebeerer legemidl
(faste og behovslegemidler) brukt far innleggelseler sykehusoppholdet og legemidler som ble awetekéd
legemiddelsamstemming. Ingen uoverensstemmelsdéutuet for ATC-gruppene L,P og V.

ATC-gruppe Total bruk Antall Prosentandel
legemidler uoverensstemmelser uoverensstemmelser*
(n=1384) (n=221)

A Fordgyelsesorganer og stoffskifte ~ 232 51 22

B Blod og bloddannende organer 159 17 10,7

C Hijerte og kretslgp 255 25 9,8

D Dermatologiske midler 10 3 30

G Urogenitalsystem og 12 2 16,7

kjgnnshormoner

H Hormoner til systemisk bruk, 60 5 8,3

ekskl. kignnshormoner og insulin

J Antiinfektiva til systemisk bruk 72 3 4,2

M Muskler og skjelett 36 13 36,1

N Nervesystemet 337 54 16

R Respirasjonsorganer 185 34 18,4

S Sanseorganer 26 14 53,8

*(Antall uoverensstemmelser/Total bruk)*100 %

Totalt 117 legemidler var involvert i de 221 uovesstemmelsene. 17 uoverensstemmelser
(7,7 %) ble avdekket for virkestoffet zopiklon, sqé dette grunnlag var involvert i flest
uoverensstemmelser. 11 uoverensstemmelser (5 9®nyéet til kombinasjonen kodein og
paracetamol, kombinasjonen kalsium og vitamin DJadgulose. Videre ble det avdekket ti

uoverensstemmelser (4,5 %) for paracetamol.

Flest uoverensstemmelser var knyttet til peroragemeiddelformulering, totalt 168
uoverensstemmelser (76 %). 21 uoverensstemmelsed @) ble funnet for
inhalasjonspreparater. Deretter fulgte okulser fdemmg med 13 uoverensstemmelser (5,9
%), og parenteral formulering med ni uoverensstelsené4,1 %).

Ti av uoverensstemmelsene (76,9 %) knyttet til akulformuleringen, var av typen
«Legemiddel er ikke med i anamnesen, men pasidmger det». To uoverensstemmelser
var knyttet til «Avvikende dosering» og én uovestasimelse til «Avvikende tidspunkt».
Seks av uoverensstemmelsene (46,1 %) knyttet dibekformulering ble av prosjektgruppen
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klassifisert som «Meget klinisk relevant», fem u@resstemmelser (38,5 %) som «Moderat
klinisk relevant» og to uoverensstemmelser (15,4s@) «Lite klinisk relevant». Fem av
uoverensstemmelsene (83,3 %) klassifisert som «Melpaisk relevant» var av typen
«Legemiddel er ikke med i anamnesen, men pasidmtéer det».

3.3.2 Uoverensstemmelser knyttet til pasientkarakteastik

Figur 4 viser en oversikt over antall og andel @ar med uoverensstemmelser knyttet til
diverse pasientkarakteristika. Ved innleggelselégemiddelsamstemming, ble det registrert
statistisk flere faste legemidler (median 6,0, dpneg 0-14) for pasienter med
uoverensstemmelser, sammenlignet med pasienter udearensstemmelser (median 2,0,
spredning 0-12) (p<0,0001). Pasientene det bledunoverensstemmelser hos var signifikant
eldre (median 79 ar, spredning 39-98), enn pasiemé® uoverensstemmelser (median 69 ar,
spredning 20-94) (p=0,0238). Blant 83 pasienten wtiéentlig hjelp ble det totalt observert
142 uoverensstemmelser (median 1,0, spredning 8)s 79 uoverensstemmelser (median
2,0, spredning 0-8) ble til sammenligning idenéftshos 36 pasienter med offentlig hjelp til
legemiddelhandtering. Forskjellen mellom disseikke statistisk signifikant (p=0,0856).

Omsorgsniva mht.

Kjgnn Alder Innlagt fra legemiddel-
handtering
) ( N\ ( A
Menn <60 ar Hjemmet Ingen offentlig hjelp
33/54 (61,1) 8/17 (47) 70/102 (68,7) 52/83 (62,6)
~—— ~—— (& J J
 CE— ) s A A
Kvinner 60-79 ar Annet sykehus Sykehjem
49/65 (75,4) 34/48 (70,8) 0/1 (0) 1/1 (100)
— ~— | J J
e 3 )
o Annen avdeling ved ; :
>79ar samme sykehus Hjemmesykepleie
40/54 (74,1) 10/14 (71,4) 8/9 (88,9)
— J J
e ) kel A
. Hjemmesykepleie
Sykehjem med multidose
2/2 (100) 21/26 (80,8)

Figur 4. Oversikt over antall (andel) inkluderte pasienteed uoverensstemmelser forbundet med diverse
pasientkarakteristika. Ni pasienter brukte ikkeelmigler far sykehusinnleggelsen, og er inkludemtlirikken

«Ingen offentlig hjelp» under kolonnen «Omsorgsmivit. legemiddelhandtering».
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Det var 13 pasienter som i fglge pasientkurven ikkeikte noen legemidler far
sykehusinnleggelsen. Legemiddelintervju avdekketfi® av disse likevel hadde brukt
legemidler fgr innleggelse. Blant disse pasienteleedet avdekket 14 uoverensstemmelser
hvorav tre tilfeller ble vurdert av prosjektgruppind veere av meget klinisk relevans, fem

tilfeller av moderat klinisk relevans og seks tide av liten klinisk relevans.

3.3.3 Betydning av registreringsskjema for uoverensstdsane

Registreringsskjemaet for legemiddelanamnese woldsvis lite brukt av helsepersonell
ved innleggelse bade ved akuttmottaket og ved GIM@&ur 5 viser et kolonnediagram med
andel pasienter skjemaet var brukt pa av ulike raktmnen 48 timer etter innleggelse, i
forhold til alle innlagte pasienter ved GIMS i Igpet av studiemlsio Hver kolonne
representerer et gjennomsnitt av bruken i lgpailav41-5 (med unntak av uke 51 og 52). |
denne perioden var det stor spredning i hver erdadtinne. Andelen pasienter skjemaet var
brukt pa av ansatte pa GIMS varierte fra 0 % (iss&k 15 uker) til 28,5 % (i én av ukene).
Tilsvarende varierte andelen pasienter skjemaethbvakt pad av sykepleiere og leger i
akuttmottak mellom hhv. 13-41,6 % og 20,8-41,6 %d@l pasienter skjemaet ikke var brukt
pa varierte mellom 22,7-50 %, mens andel pasialgeikke eksisterte skjema for varierte fra
0 % til 20,83 %. | lgpet av denne perioden varfldee pasienter som dgde eller ble utskrevet
fra GIMS fogr det hadde gatt 48 timer fra pasientemdeggelse ved sengeposten. Andel

pasienter som pga. dette ikke ble regnet med ink@ldiagrammet var i gjennomsnitt 13,7 %.
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Figur 5. Andel av alle pasienter (n=344) innlagt ved Gelhénelremedisinsk sengepost (GIMS) i lgpet av
studieperioden som skjemaet var brukt pa av ulikerar innen 48 timer etter innleggelse. Hver kalniser et
gjennomsnitt av bruken for uke 41-5 med unntakle 51 og 52. Inkluderte pasienter er medregnetke44.
Summen av kolonnene overstiger 100 %, da det fkelenpasienter var flere aktgrer som hadde bikjehwmet.

Figur 6 presenterer et kolonnediagram med andehlduderte pasienter som skjemaet var
brukt pa av ulike aktgrer innen 48 timer etter éggelse. Av 119 inkluderte pasienter ble
registreringsskjema for legemiddelanamnese brul&(ppasienter (50,4 %). Dette inkluderer
pasienter skjema var brukt pa i kategoriene «Skjbrakt i badeakuttmottak og pa GIMS»,
«Skjemakun brukt i akuttmottak» og «Skjemkaun brukt pa GIMS». Kategoriene «Skjema
ikke brukt» og 4ngenskjema ligger ved pasientens papirer» omfattesatthmen 59 pasienter
(49,6 %).
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Figur 6. Andel inkluderte pasienter skjemaet var brukt paulike aktgrer innen 48 timer etter innleggelse.

Andelene er beregnet ut i fra totalt antall inkltidepasienter (n=119).

Figur 7 viser en sammenligning av antall uoveremstelser avdekket for pasienter som
skjemaet var brukt pa (uavhengig av hvilke akt@@n hadde brukt det, jfr. figur 7), med
antall uoverensstemmelser funnet for pasienter skj@maet ikke var brukt pa eller hvor
skjemaet ikke la ved i pasientpapirene. Forskjell@mtall uoverensstemmelser funnet for
disse to pasientgruppene var ikke statistisk sipnit (p=0,73). For de 60 pasientene
skiemaet var brukt pa ble det avdekket 109 uovstensmelser (49,3 %). Av disse
uoverensstemmelsene var 10 tilfeller (47,6 %) kaisgrt som «Meget klinisk relevant», 43
tilfeller (49,5 %) som «Moderat klinisk relevantg 66 tilfeller (49,5 %) som «Lite klinisk
relevant». Det ble funnet 112 uoverensstemmels&f7 (%) for de 59 pasientene skjemaet
ikke var brukt pa eller hvor skjema ikke la ved isntpapirene. Av disse
uoverensstemmelsene var 11 tilfeller (52,4 %) kaisgrt som «Meget klinisk relevant», 44
tilfeller (50,5 %) som «Moderat klinisk relevantg &7 tilfeller (50,5 %) som «Lite klinisk

relevant».
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Figur 7. Sammenligning av antall uoverensstemmelser avdeldtepasienter som skjemaet var brukt pa
(uavhengig av hvilke aktgrer som hadde brukt det,figur 7), med antall uoverensstemmelser funioet
pasienter som skjemaet ikke var brukt pa eller tslgemaet ikke 1a ved i pasientpapirene, hhv. 199l b2
uoverensstemmelser. Uoverensstemmelsene er knitttaespektive 60 og 59 enkeltpasienter).(De
giennomgéende strekene pa figuren representereianveddier, henholdsvis 1.5 (spredning 0-7) og 1.0

(spredning 0-9) [p=0,73 ved testing av forskjellddann-Whitney-analyse].

3.4 Tilleggsinformasjon avdekket ved legemiddelintervju

Hos fire av 72 pasienter (5,5 %) som fikk gjennornés legemiddelintervju, ble det avdekket
legemiddelallergier (CAVE) som ikke var registreed sykehusinnleggelsen. For en av disse
pasientene ble det avdekket to legemiddelallergieslgende legemiddelallergier ble
avdekket: doksysyklin, erytromycin, furadantinklamycin og sulfatiazol.

Av de 72 pasientene som ble intervjuet brukte 48igmaer (59,7 %) naturlegemidler og
kosttilskudd. Den samme andelen for pasienter einnhentet aktuell legemiddelliste for

ble kalkulert til & veere 48,9 % (23/47 pasientdr).alle de 119 inkluderte pasientene brukte
totalt 66 pasienter (55,5 %) naturlegemidler ogttdskudd. Dette antallet skulle trolig ha

veert hgyere, da det var flere pasienter som ikkskdtunavnet pa naturlegemidlene og
kosttilskuddene de brukte. Omega 3 og Tran var dsttilskuddene som hyppigst ble

anvendt, og ble brukt av 32,7 % av pasientene {39/1

36



Resultater

3.5 Tidsbruk

Medianverdien for total tidsbruk for en legemid@@stemming var 25 minutter (spredning
10 — 75 minutter). Tilsvarende var median tidsbfak et legemiddelintervju 20 minutter
(spredning 10 — 55 minutter), og for innhenting aktuell legemiddelliste 25 minutter
(spredning 15 — 75 minutter).
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4 Diskusjon

Denne studien avdekket uoverensstemmelser i legiatigten hos nasermere sju av ti
pasienter, som ble innlagt pa GIMS i lgpet av €ipdiioden. Totalt ble det funnet 221
uoverensstemmelser hos de 119 inkluderte pasienRaseiltatene indikerer at forekomst av
uoverensstemmelser er et ikke ubetydelig probled @&MS, og illustrerer et viktig
fokusomrade. Sammenlignet med kontrollstudien lefeabservert en relativ nedgang pa om
lag 11 % i andel pasienter med én eller flere uenvgstemmelser. Selv om dette kan indikere
at innfgring av skjemaet har medfgrt en viss foribgd | registrering av
legemiddelopplysninger ved innleggelse, var progsnteduksjon i uoverensstemmelser

mindre enn det som pa forhand ble definert somdiirelevant (relativ reduksjon pa 20 %).

Mulige arsaker til at relativ nedgang ikke var stgkan f.eks. veere begrenset eller ungyaktig
bruk av registreringsskjemaet for legemiddelanamrfasermere omtalt under). Det ble ogsa
observert en nedgang i median antall uoverensstésanyger pasient fra 2,0 i kontrollstudien
til 1,0 i intervensjonsstudien. Nedgang i andeligr@er med uoverensstemmelser og nedgang
I antall uoverensstemmelser per pasient var iklgssisk signifikant. Dette betyr at det ikke
er klart grunnlag for & si at registreringsskiemaeidfarte feerre uoverensstemmelser og
lavere andel pasienter med uoverensstemmelservelikeustrerer resultatene en tendens til
positiv nedgang i ovenstaende endepunkter, somgemgikan ha sin forklaring i at ansatte
ved GIMS pa bakgrunn av kontrollstudiens resultdtar blitt mer bevisst pa a redusere
forekomst av uoverensstemmelser. Til tross foredett forekomst av uoverensstemmelser
fortsatt et ikke ubetydelig problem ved GIMS. Fdteyligere a redusere denne forekomsten

bar det rettes gkt fokus pa legemiddelsamstemming.

Denne studien er sa vidt kjent den farste studiem shar undersgkt effekten av
implementering av et registreringsskiema for legktalanamnese pa forekomst av
uoverensstemmelser. En masteroppgave fra 2011 seider bl.a. hvordan opptak av
legemiddelanamnese foregikk i akuttmottaket ved Keknd universitetssykehus. Studien
viste variasjon i opptak av og innhold i legemidahelmnesene. Legemiddelsamstemming ble
sjelden utfart og hovedfokuset var pa reseptbeléggemidler (45). En studie fra New
Zealand undersgkte om en kombinert intervensjorabede av legemiddelsamstemming og
oppleering av behandlende lege, medfarte feerre ensstemmelser hos 470 inkluderte

pasienter innlagt ved fire generelle medisinskegepaoster. Det ble gjennomfart to
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legemiddelanamneser for hver pasient, fgrst ementessig foretatt av behandlende lege og
deretter en gjennomfgrt av forskerne. Uoverenssilsen mellom legemiddelanamnesene
ble identifisert og tatt opp med lege. Samtidig m&ddien ble det gjennomfart en
undervisningskampanije, for & gke bevisstheten agentiddelsamstemming og formidle
viktigheten av a oppta en grundig legemiddelanamrigst ble avdekket uoverensstemmelser
hos om lag 72 % av pasientene, noe som er i samswal resultatet i denne
intervensjonsstudien. | Igpet av studieperiodengi@nomsnittlig antall uoverensstemmelser
redusert fra 2,6 til 1,0 per innlagt pasient (46uennevnte masteroppgave fra 2011 og
studien fra New Zealand viser viktigheten av a apg grundig legemiddelanamnese. Det
bar derfor rettes fokus pa oppleering av medisinsksgnell i hvordan foreta en grundig
legemiddelanamnese og & fa @kt bevissthet runytibieigen av dette. Det & implementere et
registreringsskjema for legemiddelanamnese, utéerligere tiltak, vil som vist i denne
intervensjonsstudien i seg selv ikke ngdvendigveslimre gkt kvalitet pa innhentingen av

legemiddelopplysninger.

Registreringsskjemaet for legemiddelanamnese wwoldsvis lite brukt. Fomlle innlagte
pasienter pa GIMS var det oftest forekommende jetsket ikke var brukt. Resultatene kan
imidlertid tyde pa at akuttmottaket benyttet segskjemaet i stgrre grad enn ansatte pa
GIMS. For studiensnkluderte pasienter var skjemaet brukt p4 omtrent halvparizen
starste andelen av disse var skjemaet brukt utehdek ved akuttmottaket. Det forela ingen
statistisk signifikant forskjell i antall uoveremssimelser knyttet til brukt skjema versus ikke
brukt- eller eksisterende skjema. | tillegg ble dbservert tilneermet ingen forskjell i antall
uoverensstemmelser i kategoriene meget, moderhtiedginisk relevant, forbundet med om
skiemaet hadde blitt brukt eller ikke. En mulig Klaring pa ingen observert forskjell i
uoverensstemmelser mht. bruken av skjemaet, kae ateskjemaet ikke ble brukt grundig
nok for a innhente ngdvendige legemiddelopplysninge

At registreringsskjemaet kun i begrenset grad sgnlea blitt brukt kan ha flere medvirkende
arsaker eller forklaringer. Det er naerliggende &aamt det kan skyldes f.eks. at
legemiddelopplysninger har blitt innhentet utens&jemaet ble fylt ut, at utfylling av
skjemaet har blitt nedprioritert ved hgyt arbeidgsgflav bemanning, at enkeltpersoner har
benyttet skjiemaet i starre grad enn andre, ogutrakttaket pa et tidspunkt i studieperioden
gikk tom for registreringsskjemaer. Sykepleier&kutimottak og leger ved GIMS ble ved to

ulike tidspunkt i lgpet av studieperioden informestn bruken og nytteverdien av
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registreringsskjemaet. Malinger viste at andel gratsir skjemaet var brukt pa gkte etter at
informasjonen ble gitt, men effekten var kortvatiikhet med studien fra New Zealand viser
resultatene at informasjon om og oppleering i niyaktikan ha god effekt, men at det er behov
for jevnlige paminnelser (46).

| intervensjonsstudien ble det observert en tendénskende andel uoverensstemmelser i
stigende rekkefalge etter aldersgruppene < 600ar96ar og > 79 ar. Tendensen var ikke like
klar i kontrollstudien hvor det ble funnet en hayeandel uoverensstemmelser for
aldersgruppe 60-79 ar i forhold til > 79 ar (389. fidligere studier avdekket en sammenheng
mellom stigende alder og gkt andel uoverensstenem@ly, 48), mens derimot en annen
studie ikke fant en slik sammenheng (41). Badeeirirensjonsstudien og i kontrollstudien ble
det blant pasienter som fikk offentlig hjelp tilglemiddelhandtering observert en tendens til
hgyere andel pasienter med uoverensstemmelser, esdignet med pasienter uten offentlig
hjelp til legemiddelhandtering (38). Videre ble det intervensjonsstudien observert en
tendens til lavere median alder blant pasientenerotpvere andel pasienter med offentlig
hjelp til legemiddelhandtering, i forhold til kootistudien. Disse forskjellene var ikke
statistisk signifikant. Dette viser at det ikkekdsirt grunnlag for a konkludere med at lavere
median alder og lavere andel pasienter med hjelp légemiddelhandtering i
intervensjonsstudien, sammenlignet med kontrollstudhar bidratt til reduksjon i antall

uoverensstemmelser per pasient og redusert ansiehpar med uoverensstemmelser.

Tidligere studier har vurdert Kklinisk relevans agvarensstemmelser ut i fra forskjellige
kriterier/skalaer, sa det er derfor vanskelig a mamligne resultater fra disse med denne
intervensjonsstudien (33, 49). Funn fra ulike studir ogsa varierende, noe som ble bekreftet
av Tamet al. som estimerte at 11-59 % av uoverensstemmelsenelvisk viktig. |
motsetning til kontrollstudien ble ingen avdekkenkerensstemmelser i intervensjonsstudien
vurdert til & veere av seerdeles klinisk relevangteDéser en observert nedgang i forekomst
av uoverensstemmelser i sistnevnte kategori.ddijjlble det observert en reduksjon i andel
uoverensstemmelser i kategoriene «Meget kliniskvaait» (1,8 %) og «Lite klinisk relevant»
(13,6 %). Derimot gkte andel uoverensstemmelseatedorien «Moderat klinisk relevant»
med 16,9 %. Neermere halvparten av uoverensstemmeeisetervensjonsstudien ble vurdert
som meget eller moderat klinisk relevante, noe swmeaulterer i en hgyere andel
uoverensstemmelser i kategoriene saerdeles, megeoderat klinisk relevant, sammenlignet

med kontrollstudien. Arsaken til forbedringer i ahcioverensstemmelser i kategoriene
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seaerdeles og meget klinisk relevant, kan f.eks. \&eamsatte ved GIMS har blitt mer bevisst
pa a redusere forekomsten av uoverensstemmelséssé dkategoriene. Fra et klinisk
perspektiv hadde det i stedet for de foreliggeremiltatene, heller veert gnskelig med en
reduksjoni andel moderat klinisk relevante uoverensstemengisg engkningi andel lite
klinisk relevante uoverensstemmelser. En mulig lfotkg pa at dette ikke var tilfelle, kan
veere at det i intervensjonsstuditaktisk var flere uoverensstemmelser av moderat klinisk
relevans enn i kontrollstudien, eller at det ukiist ble foretatt en annen klinisk vurdering av

uoverensstemmelsene.

Den hyppigeste typen uoverensstemmelse var brugk Bgemiddel som ikke var registrert i
legemiddellisten ved innleggelse. Denne typen uwen&stemmelse representerte om lag
halvparten av alle tilfeller, noe som er i trad nkemtrollstudien (38) og flere andre tidligere
studier (33, 37, 40, 49). Arsaken til denne typewenensstemmelse kan veere mangel pa
legemiddelopplysninger ved innleggelse. Avvikendsating og styrke utgjorde naermere tre
av ti uoverensstemmelser, noe som stemmer relétiat med funn i Tamet al sin
systematiske oversiktsartikkel (33). Andre studiar pavist lavere (39, 40) og hayere (38,
49) andel av sistnevnte typer uoverensstemmelsen forklaring pa disse
uoverensstemmelsene kan veere manglende legemigaopmger ved pasientens
innleggelse, at pasienten oppgir motstridende cpojger til lege og farmasgyt eller

misforstaelser ved opptak av legemiddelanamnese.

Behandlende lege var enig i, og utfgrte tiltak fmrer atte av ti intervensjoner. Andre studier,
deriblant kontrollstudien (38), viser ogsa hgy geadaksept nar det gjelder farmasgytens
anbefalinger (50, 51). Det ble ogsa avdekket atlggarintervenerte uoverensstemmelser som
ble vurdert til & vaere meget klinisk relevante Iddt til falge av lege. Intervenerte
uoverensstemmelser vurdert til & vaere av modelet ldken klinisk relevans ble ogsa i stor
grad tatt til falge av lege. Dette viser at legestarre grad valgte a ta til falge mer alvorlige
uoverensstemmelser sammenlignet med mindre alepnige som samsvarer med en studie
utfart av Blix et al. (2006). | om lag en av atte tilfeller ble interviamene ikke tatt til falge
av lege. En forklaring pa dette kan vaere at legil@degrenset med tid, eller at lege selv
vurderte intervensjonene som lite klinisk relevasue ikke var ngdvendig a utfare tiltak for.

Flest uoverensstemmelser ble funnet for legemidied virkning pa sykdomstilstander i

nervesystemet, fordgyelsesorganer og stoffskiftg, respirasjonsorganer. Zopiklon var

hyppigst involvert i uoverensstemmelser. Derettaitgté kombinasjonen kodein og
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paracetamol, kombinasjonen kalsium og vitamin DJakgulose, som alle var involvert i et
identisk antall uoverensstemmelser. Dette samsvagzt en tidligere studie som avdekket
flest uoverensstemmelser for analgetika, laksaoggahypnotika (52). Resultatene viser at
helsepersonell bgr veere oppmerksom pa denne typmmidler, og med fordel spgrre
pasienten direkte om eventuell bruk av slike. |restudien var 11 uoverensstemmelser
knyttet til kombinasjonen kalsium og vitamin D (Cigkan Forte), noe som avviker fra funn i
andre studier. Over halvparten av sistnevnte uogstemmelser var av typen «Avvikende
styrke». En mulig forklaring pa at denne typen wuewestemmelse var sapass hyppig
forekommende kan veere at Calcigran Forte tidligerefantes i én styrke, og at mange leger

ikke er kjent med at legemidlet na finnes i to letyr

Hgyest prosentandel uoverensstemmelser ble funnenfor ATC-gruppe S. En stor andel av
disse uoverensstemmelsene skyldtes at pasientennieggelse brukte et legemiddel som
ikke var registrert i legemiddellisten pa sykehudemn arsak til dette kan f.eks. veere at
pasienter ofte ikke tenker pa at gye- og greprégrakan veere legemidler, og derfor ikke
informerer om bruken av dem. En annen arsak kae aenelsepersonell ikke er flinke nok
til & sparre pasienten om bruk av slike legemidlerest prosentandel uoverensstemmelser
ble funnet innenfor ATC-gruppe J. En mulig forktayipa dette kan f.eks. vaere at legemidler
i denne gruppen i all hovedsak ikke ble brukt fasipnten ble innskrevet pa sykehus, men ble
foreskrevet farst under sykehusoppholdet (i slikéfeller forekom det ingen
uoverensstemmelser). Samtidig viser resultatemetable avdekket uoverensstemmelser hos
halvparten av de fa pasientene som for innlegdelsisk brukte et legemiddel tilhgrende
ATC-gruppe J. Dette illustrerer viktigheten av &sp pasienter om bruk av antiinfektiva ved

legemiddelsamstemming eller under opptak av legéet@hamnese.

Over tre fjerdedeler av uoverensstemmelsene knyitteikulaer formulering, skyldtes at
pasienten fgr innleggelse hadde brukt et legemisiol@l ikke var registrert i legemiddellisten
pa sykehuset. Det var i denne studien ofte forekenua at pasienter som brukte okuleere
legemidler glemte a informere om dette ved innlégge En stor andel av
uoverensstemmelsene funnet for denne formulerifdernvurdert som meget eller moderat
klinisk relevant. Dette viser at det er viktig adakke bruk av slike legemidler, gjennom a

systematisk spgrre pasientene om dette.

Tilsvarende kontrollstudien (38) ble det i interggmsstudien observert en tendens til hgyere
andel kvinner med uoverensstemmelser enn mentiedgdible det i intervensjonsstudien
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observert en tendens til at kvinnene i median l@nreeesnn mennene, var registrert med flere
faste legemidler ved innleggelse, og i starre diiddoffentlig hjelp til legemiddelhandtering.
Dette samsvarer med funnene i kontrollstudien (B&)tervensjonsstudien ble det pavist at
pasienter med uoverensstemmelser var signifikagiteebg i median var registrert med
statistisk flere faste legemidler, sammenlignet mpasienter uten uoverensstemmelser. Dette
viser at risiko for potensielle uoverensstemmelgker med gkende alder og antall faste
legemidler, og kan derfor veere en mulig arsakttdet ble avdekket uoverensstemmelser hos
en hgyere andel kvinner sammenlignet med menn. Sailigere nevnt viste
intervensjonsstudien en tendens til flere uovetensmelser for pasienter med offentlig hjelp
versus uten offentlig hjelp til legemiddelhandterifrorskjellen var imidlertid ikke statistisk
signifikant. Det er derfor ikke klart grunnlag fo& si at risikoen for potensielle
uoverensstemmelser er stgrre for pasienter medthdfénjelp versus uten offentlig hjelp til
legemiddelhandtering.

Til tross for relativt fa pasienter med offentligielp til legemiddelhandtering fra
hjemmesykepleie, ble det hos denne pasientgrupperef uoverensstemmelser hos naermere
ni av ti. En forklaring pa dette kan f.eks. veer@asienten har flere foreskrivende leger eller
at pasienten selv har administrert legemidler sgemimmesykepleien er uvitende om.
Tilsvarende ble det avdekket uoverensstemmelseorfarent atte av ti pasienter som fikk
multidose. Dette er en tankevekker ettersom mugggakking av legemidler er et av tiltakene

I legemiddelpolitikken som skal bidra til riktigetegemiddelbruk (4). Videre ble det funnet
uoverensstemmelser hos en hgy andel pasienter lsomniagt fra hjemmet eller en annen
avdeling ved Ulleval sykehus. En mulig arsak tilttelekan veere at akuttmottaket eller
avdelingen som pasienten kom fra ikke har tatt eppriktig legemiddelanamnese for

pasienten.

| falge pasientkurven var det 13 av pasientene affamtlig hjelp til legemiddelhandtering

som far innleggelse ikke brukte noen legemidlert lle under legemiddelintervju avdekket
at om lag 30 % av disse likevel brukte legemidier innleggelsen. Over halvparten av
uoverensstemmelsene ble vurdert til & veere entgetmedler moderat klinisk relevante. Dette
viser viktigheten av a utfere legemiddelsamstemnuigga for pasienter som tilsynelatende

ikke fremstar som legemiddelbrukere.

Median tidsbruk per legemiddelsamstemming var 2Buttér. Da masterstudenten ikke
brukte stoppeklokke var dette en omtrentlig bemegnsom kan avvike fra den reelle
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tidsbruken. Det var ved innhenting av aktuell legktalliste i starre grad behov for a
kontakte flere relevante omsorgsnivaer for a skdéfagdvendige legemiddelopplysningene.
Dette tok derfor fem minutter lengre a utfare ernlegemiddelintervju. En svensk
helsegkonomisk evalueringsrapport av LIMM-modeliexwder at man ved & investere om lag
EUR 39 (om lag NOK 300) i bruk av klinisk farmasgkain spare EUR 349 (om lag NOK
2550) i bl.a. medisinsk behandling, samt kostnéaieé korrigere feil i legemiddellister (30).
Pa bakgrunn av disse kostnadsestimatene, i tilléggevrige fordeler knyttet til
legemiddelsamstemming, fremstar det som verdt tsaeang kostnaden a avsette 25 minutter

per pasient til utfgrelse av legemiddelsamstemming.

Med hensyn til begrensninger og svakheter ved stydia kan det pekes pa at dette er en
studie som ikke var kontrollert pa forhnand og soenfat kan resultere i redusert teststyrke.
Kontrollstudien inkluderte pasienttartigpendegjennom en periode pa i overkant av tre uker
(38). | intervensjonsstudien ble det imidlertidétatt inklusjon kun av dé& farste innlagte
pasientene hver uke, noe som i utgangspunktetibigext som en mulig svakhet. Dette ble
likevel antatt & ikke ville ha innflytelse pa resiéne, idet personalet ved sengeposten
vurderte det slik at det ikke var noen systemafisiskjell pa pasienter innlagt pa ulike
tidspunkter i uken. Videre var inklusjonsperiodemtervensjonsstudien (varighet 12 uker)
lengre enn i kontrollstudien. Dette ble valgt fomeédusere eventuelle feilkilder i tilfelle
bruken og effekten av registreringsskjemaet foremegldelanamnese skulle endre seg ila.

perioden, noe man kanskje ikke ville ha observed en kortere inklusjonsperiode.

Siden kontrollstudien ble utfert i september 2013)( skulle intervensjonsstudien i
utgangspunktet starte pa samme tidspunkt i septedili®. Men fordi akuttmottaket pa dette
tidspunktet ikke var klar for implementering av istgeringsskjemaet, lot dette seg ikke gjare.
Sistnevnte i kombinasjon med at GIMS ble flyttea fAker sykehus til Ulleval sykehus

sommeren 2012, kan ha fart til ulikheter i studgepasientpopulasjoner.

Prosjektgruppen foretok med utgangspunkt i skalémn klinisk relevans ensubjektiv
vurdering av hver uoverensstemmelse. En annen ghitgsjippe ville derfor kanskje ha
vurdert/klassifisert de enkelte uoverensstemmelsemerledes. Selv om prosjektgruppen i
intervensjonsstudien og kontrollstudien var iddqtlsan det tenkes at den utilsiktet vurderte
klinisk relevans pa noe forskjellig mate i de todiéne. | intervensjonsstudien ble det gjort en
samlet vurdering av potensielle kort- og langsktigpnsekvenser for pasienten. Det hadde
veert interessant a foreta en separat vurderingsae cda de ofte er forskjellig fra hverandre.
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5 Konklusjon

Det ble i denne studien avdekket uoverensstemmtsezermere sju av ti pasienter innlagt
ved den generelle indremedisinske sengeposten.a@rhdlvparten av uoverensstemmelsene
ble vurdert som meget eller moderat klinisk reléga®ammenlignet med kontrollstudien ble
det ved implementering av registreringsskjema fegemiddelanamnese observert en
reduksjon bade i antall uoverensstemmelser peemasg i andel pasienter med én eller flere
uoverensstemmelser. Reduksjonene var imidlertid gthtistisk signifikante, og det er derfor
ikke klart grunnlag for & konkludere med at det negistreringsskjemaet som hadde medfart

feerre uoverensstemmelser og en lavere andel pasiaptl uoverensstemmelser.

Denne studien viser at forekomst av uoverensstesandbrtsatt er et ikke ubetydelig
problem ved den generelle indremedisinske sengeposkor ytterligere a redusere
forekomsten av uoverensstemmelser og dermed gnappasientbehandling er det behov for
et gkt fokus pa legemiddelsamstemming og opptalegemiddelanamnese ved innleggelse.
For & stimulere til dette bar helsepersonell giskmiknskap om de positive virkningene av

riktig utfart legemiddelsamstemming og grundig @yaktig opptak av legemiddelanamnese.
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Vedlegq I: Informasjonsskriv til Generell indremedisinsk sengepost

MASTEROPPGAVE | FARMASI: "Effekter av systematiske tiltak pa
uoverensstemmelser i informasjonsoverfgringen melfo primeer- og
sekundeerhelsetjenesten”

Jeg er farmasistudent og skal utfgre min mastemppgfarmasi pa GIMS. Farmasgyt
Marianne Lea vil veere min veileder. Oppgaven ede&rav prosjektet
legemiddelsamstemming pa GIMS, Kristin Hestad ogéAMette Njaastad er ogsa med i
prosjektgruppen.

Marianne utfgrte sin masteroppgave pa GIMS hgdén.20ppgaven gikk ut pa a gjgre en
legemiddelsamstemming mot pasientens kurve. Hearsikied en legemiddelsamstemming er
a undersgke om legemiddellisten samstemmer megdsianten faktisk har bruk far
innleggelse pa sykehuset. Resultatene viste at eeB0 % av pasientene som ble innlagt pa
GIMS hadde en eller flere uoverensstemmelser mdiég@middellisten registrert pa kurven
0g pasientens faktiske legemiddelbruk far innleggel

| etterkant av Mariannes oppgave har det blittrufgstematiske tiltak for forbedring; Et
registreringsskjema for legemiddelanamnese taski bakuttmottaket pa Ulleval fra
8. oktober og skal sikre at ikke ufullstendige ieiddelopplysninger "blir en sannhet” pa vei
fra akuttmottaket til sengepost. Baksiden pa registgsskjemaet skal fylles ut pa sengepost.
Pasientens omsorgsniva i forhold til legemiddeltiéridg far innleggelse skal dokumenteres
og ut i fra dette skal opplysninger om pasientegemiddelbruk innhentes fra rett(e) kilder
og signeres for at er utfgrt. Vi vil avvente inktus av pasienter i prosjektet inntil 48 timer
etter pasientens ankomst til sengepost, slik aamdiende personell far tid til & fylle ut
skjemaet og innhente legemiddelopplysninger farst.

Pasienter som har handtert legemidlene sine sehrfieggelse, vil bli intervjuet av meg
eller Marianne og ved behov innhentes komparatpmysninger (paragrende/fastlege/
apotek). For pasienter som ikke har handtert lediemé sine selv fgr innleggelse, vil vi
innhente aktuell legemiddelliste fra sykehjem/hjezsgkepleie/multidoseapotek. Avvik fra
kurven vil tas opp med behandlende lege pa pogallkavvik og klinisk relevans av avviket
registreres. Resultatene vil sammenliknes med Maeia resultater fra 2011 for & se om
systematiske forbedringstiltak har fart til forbiedr. Pasientene ma samtykke for & delta i
studien og vil derfor fa utdelt samtykkeerklzeriognsde skal skrive under pa. Dersom

pasientene ikke er samtykkekompetente, innhentaty/kke fra pargrende.

Malet er & starte datainnsamlingen 22. oktoberia§al inkludere 120 pasienter.
Vi kommer til & veere pa posten mandag-fredag o@nedla fa inkludert de ti farste
pasientene hver uke som samtykker.

Etter datainnsamlingen, vil jeg analysere datakoyes masteroppgaven, som skal leveres inn
til universitetet 15. mai 2013 og forsvares i j@0il3.

Bare spar meg eller Marianne hvis dere lurer paaomo@rosjektet.

03/10-2012 Ingeborg Barstad, farmasistudent
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Vedlegq Il: Registreringsskjema for legemiddelsamsimming

Legemiddelintervju- sykehus o LMI
INTERNT MATERIALE o AL
Avd Gr Pasientnr. | Alder Kjgnn Utfart (dato,sign) Falges opp
(dato, sign)

Aktuell legemiddelliste (etter . 3

9 ( Korrekt Im liste ;';“dter' Im
Imkurve) :
Pasient handterer Imselv? oJa o Nei | Multidose? oJa o Nei Dosering* ﬁ(febﬁ?b(lé% 0
Dato Legemiddel, legemiddelform, Dosering Kommentar Dato Korrekt | Ind | Handtering
INN styrke sep

*) Info fra: pasient (P), pargrende (PR), fastlégle kommunehelsetj. (KHT), multidose (M), FarmafF®), sykehusjournal (J), annet (A)

Innleggelsesarsak | Sykdommer Omsorgsniva Dato innl CAVE
sykehuset
*J
Dato innl avd *p
Innlagt fra
Annen info fra samtalen: Lm liste,

Ant feil:

Tar du noen andre legemiddel? 0O gyedrdper/nesespr O krem/salve/plaster O inhalasjonsim 0O inj./inf. (B12, ost., prostata)

O smerte O hjerte

O mage/tarm O supp. Osgvn O hormoner O diabetes O skjelett O humgret O reseptfrie Im O naturlm O legemidler som ikke tas
daglig O ved behov. Hvor ofte tar du dem?(regelmessig?) O i forbindelse med innleggelse avsluttede legemidler (kur-legemidler)

Handteringsproblem? O svelge; knuse/dele [ fa Im ut av pakningen O inhalere [ huske & ta Im
Ugnskede effekter (bivirkninger)? Legemiddelallergi (CAVE)?
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Beskrivelse av avvik Utfall ved Type Klinisk relevans
intervensjon** | avvik av avvikr**
(kode)***

**) 0= Ikke intervenert Ox= problemstilling lgst uterrhasgytisk intervensjon 1=Lege enig i problenisgjl- tiltak utfgrt 2=Lege enig i
problemstilling — tiltak uavklart 3=Ikke tatt tipfge av lege 4= Lege enig i problemstilling — atrai¢ pasient (ref. prosedyre Midt-Norge)

***) 1= Legemiddel er med i anamnesen, men pasient&erdet ikke 2= Legemiddel er ikke med i anamnes®&n pasienten bruker det.
3= Feil styrke. 4= Feil adm.form 5= Feil doserirgFeeil tidpunkt (ref. prosedyre Midt-Norge)

**+¥) 1 = Seerdeles klinisk relevant: Avvik som utenimeasjon kan fare til dad, eller alvorlige ellaewversible skadelige effekter

2 = Meget klinisk relevant: Avvik som uten interggon kan fares til stgrre eller reversible skadeééfekter, eller manglende evidensbasert
behandling

3 = Moderat Klinisk relevant: Avvik hvor interveposj farer til moderat fordel for pasienten

4 = Lite Klinisk relevant: Avvik hvor intervensjdrar liten klinisk betydning for pasienten, for elgeel sma justeringer i
doseringstidspunkt. (Blix HS et al., 2004)

Tidsbruk farmasgyt:

Registreringsskjema LM-anamnese:

€  Fylt ut av sykepleier i akuttmottaket (hele elletet av "Sykepleier ved innleggelse”-rubrikken wt fit)

€  Fyltut av lege i akuttmottaket (hele eller deler’aege ved innleggelse™rubrikken er fylt ut)

€  Fylt ut av ansatte p& Generell indremedisinsk geogie(det er krysset av for hvilken hjelp pasieritadde til
legemiddelh&ndtering fer innleggelse og det eresigior at legemiddelinformasjon er innhentet —gjetder hva som er gjort de
farste 48 timer etter pasientens ankomst til seosfep)
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Vedleqq Ill: Registreringsskjema for legemiddelanamese med informasjonsskriv

Registrering legemiddelanamnese — akuttmottak
Pasientdata

Innlsgt dam:

Fastlage:
Pasient ID, klebefapp

Sykepleier ved innleggelse

Nei |:| Yer;'kkel:l

N
MULTIDMSE = Pasientens lezemidler (tabletter og kapsler) er
pakket i smi poser merket med pasientens navm, styrke og

Mofttar pasienten bistand fra hjemmebaszert . L. Hvis ja. oppa bydel/institusjon:
omsorg kommunehelsetjeneste til Ja I:I Nei I:l Vet ikke I:I

legemiddelhandtering?

Har pasienten multidose? Eommentar:

kontakt med disse for fa fakset kopi av oppdatert
medizinliste'multidoseliste? (listen festes il dette
skjemaet)

tidspunlt for adminivirering
Dersom pasienten mottar bistand fra oy Hvis ja, hvor er listen innhentet
komnmmnehelzetienesten’ har nmiltidose: Er det tatt Ja I:I Nei I:I fra:

Kommentar:

Diato'sizn

Lege ved innlegoelse

Hvem er kilden il legemiddelinformasjon:
- dersom skriftlig liste, festes listen il dette skjemaet ;
Fastlege —Liste pa hemvisningsskriv Datert: Kommentar: HM Fresenien
: : : allergier mot noen
— Separat legemuddelliste Datert: 1 idler?
{dosett, laget selv) * :
Pasient I:I —5Sknfilig Ja Datert: Kommentar: |J8 Nei Vetikke
medisinliste?  Nei N N
Kommnmehelsatjeneste I:l —=>5kriftlig Ja Datert: Kommentar:
medisinliste? Nei Huis ja, beskriv Iva oF
byalke (5jekk mot knnzk
) infio i EBT):
Parorende I:I —Sknfthig Ja 3 Dratert: Kommentar:
medizinliste? Nex
Annen I:l —Skrfthz Ja Datert: Kommentar:
Hvem: medismhiste? Nei
Kommentar:
Disto'sizn

Hvordan finne relevante telefonnummer: Se bakside, nederst pa arket

Dokumentnavn Registreringsskjema_legemiddelanamnese 25092012
Sist endret:25. sep. 2012

Oslo
universitetssykehus
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Registrering legemiddelanamnese — sengepost/intensiv

Behandlende lege pa sengepost

[ ]

Pasienten handterte legemidler
sely for innleggelse

Legemiddelinterviu
med pasient gjennomfort
DATO, SIGVATUR

[ ]

Piarorende handterte legemidler

pozer merket med pasientens navm, styrke

og tidspunkt for administrering

: : Legemiddelinterviu
for pasienten for mnleggelce | parorende gjemmomfort
DATO, SIGHATUR
[ | Pasienten hadde offentlig hielp

til lezemiddelhindtering
for mnleggelsa l

[ ] svkebjem — | Skrifilig legemiddelliste

/ammen mshitusjon mnhentet fra sykehjemmet/mstitusjonen
DATO, SIGNATUR
[ ] Hjspl med multidose ~ — Skrifiliz legemiddelliste
imnhentet fra multidoseapotek

MULTIDOSE = Pasientens legemidler DATO, SIGNATUR
(tabletter og lapsler) er paklet i smi oG

Hjemmesykepleie/pasient: Sjekk om pasienten:
» tar alle legenudlene i multidozen
e tar lezemudler 1 tillegz til mulhdosen

DATO, SIGNATUR

|:| Hj spl mten nmulhdose  —

Skrnifilig legemiddelliste
mnhentet fra hjemmesykepleien

DATO, SIGHNATUR

[ ]

Pasienten er innlagt fra annet
sykehus

Sknfilig legenuddelliste innhentet fra sykehuset

DATD, SIGIATUR

Hvordan finne relevante telefonnummer?

Akituell

kontaktinfo

Fastlage:
FASTLEGER. - Vnksomhetsportalen —* Veiviseren 3 Liste over telefonmmmer til fastleger < Speor din leder om passord!

Tifnr:

Bydel
HIEMMESYEEP ETFN - Virksomhetsportalen— Veiviseren— Eommmmale fjenester 3 Valg bydel »Hjemmssykepleian

Tifnr

Sykehjem
SYKEHTEM 3 Virksomhetsportalen —*Veiviseren < Eonumumnale tienester-3Hedarst pi siden firmes kontsktinfo til sykehjem

Tifnr-

Y Apotek:

APOTEF —# Liste bakerst i felleskatalogen | Google navnst pa apoteket

THnr
MULTIDOSE Bydel Gztensjo, Nordsmand og Sondre Norsand < Boots apotek Lambentseter, tif 23 38 40 60 {0B5! Prvate

hyjemmmesyiapleier kan

Bydel Bjeske og Nondre Aker - Boots spotek Ealdbakken tf 22 80 32 80 bruke sndre
mmitidosespotek

Dokumentnavn Registreringsskjema_legemiddelanamness 25092012

Sist endret:25. sep. 2012

Oslo

[

I universitetssykehus
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INFORMASJON OM REGISTRERINGSSKJEMA LEGEMIDDELANAMNESE

Den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen I trygge hender gjennomfgres i spesialist- og
primaerhelsetjenesten i perioden 2011-2013 og har som mal a redusere pasientskader og
forbedre pasientsikkerheten i Norge. Manglende legemiddelsamstemming er kjent som et
betydelig pasientsikkerhetsproblem bade nasjonalt og internasjonalt. Samstemming av
legemidler handler om at sykehuset, fastlegen, hjemmetjenesten, sykehjemmet, pargrende
og pasienten selv skal ha lik informasjon om pasientens faste medisiner. Som et resultat av
kampanjen innfgres det na et registreringsskjema for legemiddelanamnese ved mange HF i
Norge, inkludert ved Oslo universitetssykehus.

Registreringsskjemaet bestar av to sider:

Side 1 - skal fylles ut av sykepleier og lege i akuttmottaket

Hensikt: Det skal dokumenteres hvor langt man har kommet i arbeidet med a innhente
legemiddelopplysninger for pasienten. Dette for a sikre at ikke ufullstendige
legemiddelopplysninger ”blir en sannhet” pa vei fra akuttmottaket til
sengepost/intensivavdeling.

Sykepleier fyller ut informasjon om pasientens omsorgsniva i forhold til
legemiddelhandtering fgr innleggelse. Lege fyller ut hvem som er kilden til
legemiddelinformasjon og om denne er muntlig eller skriftlig. Dette for 3 sikre
informasjonsflyt til sengeposten, samt a kunne levere tall til pasientsikkerhetskampanjen slik
at forbedringer kan males.

Side 2 — behandlende lege pa sengepost/intensivavdeling er ansvarlig for at skjemaet fylles

ut

Hensikt: Pasientens omsorgsniva i forhold til legemiddelhandtering fgr innleggelse skal
avklares og dokumenteres. Omsorgsnivaet for legemiddelhandtering bestemmer hvordan
opplysninger om pasientens legemiddelbruk skal innhentes.

Dersom innhenting av legemiddelopplysningene ikke er utfgrt/ferdigstilt i akuttmottaket er
behandlende lege pa sengepost ansvarlig for at dette blir utfgrt. Sykepleier og farmasgyt kan
bista lege i d innhente legemiddelopplysningene. Den som innhenter opplysninger om
pasientens legemiddelbruk skal kvittere for at dette er gjort.

Utarbeidet av prosjektgruppen ”Legemiddelsamstemming” pa Generell indremedisinsk
sengepost, juni 2012. Ved spgrsmal/kommentarer, kontakt Marianne Lea,
marianne.lea@sykehusapotekene.no
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Vedlegq IV: Prosedyre for legemiddelsamstemming

Prosedyre for prosjektet ” Effekter av systematiske tiltak pa
uoverensstemmelser i informasjonsoverfgringen mellom primaer- og
sekundaerhelsetjenesten”

DEFINISJONER

Legemiddelsamstemming:

Undersgke i hvilken grad den enkelte pasients legemiddelliste som registreres ved innleggelse pa
sykehuset (pasientkurven) samstemmer med hva pasienten faktisk har brukt fgr innleggelse.
Legemiddelsamstemmingen utfgres av masterstudenten/farmasgyt ved a innhente aktuell
legemiddelliste eller ved a utfgre et legemiddelintervju. Det tas sikte pa at
legemiddelsamstemmingen finner sted innen 48 timer etter at pasienten blir innlagt pa aktuell
sengepost. Likevel gis de ansatte pa sengeposten inntil 48 timer fra pasientens ankomst til
sengeposten, til a fylle ut side 2 av registreringsskjemaet for legemiddelanamnese fgr
legemiddelsamstemming utfgres.

Aktuell legemiddelliste (AL):

Innhentes for pasienter som fgr innleggelse ikke handterte legemidlene sine selv. Legemiddellisten
fra pasientkurven sammenlignes med informasjon fra hjemmesykepleie, sykehjem, pargrende,
apotek, tidligere epikriser eller informasjon fra fastlegen.

Legemiddelintervju (LMI):
Gjennomfgres for pasienter som fgr innleggelse handterte legemidlene sine selv.

Samtykke
Skriftlig samtykke fra pasient innhentes. Dersom pasienten ikke er samtykkekompetent, vil samtykke
innhentes fra pargrende. Behandlende lege avgj@r om pasienten er samtykkekompetent eller ikke.

FORBEREDELSER
e Pasienter over 18 ar innlagt pa sengeposten kan inkluderes
e Gide ansatte pa sengeposten inntil 48 timer etter pasientens ankomst til sengeposten, til a
fylle ut side 2 av registreringsskjemaet for legemiddelanamnese f@r inklusjon gjgres
¢ Innhente samtykke fra pasient eller pargrende for deltakelse i prosjektet
e Etter samtykke er innhentet, gis pasienten et studienummer
*  Hver uke, beregnet fra mandag kl. 00:00, vil de 10 fgrste innlagte og aktuelle pasientene
inkluderes
¢ Eventuelt ta kopi av pasientens kurve og mulige medfglgende legemiddellister, for eksempel
skriv fra fastlegen, hjemmesykepleien eller multidoseapotek
¢ Fglgende opplysninger innhentes fra pasientens journal og dokumenters pa skjemaet:
=  Kjgnn
= Alder
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= |Innleggelsesarsak
= Sykdom(mer)

=  Omsorgsniva: Ingen offentlig hjelp til medisiner, hjemmesykepleie, hjemmesykepleie

med multidose eller sykehjem

= |Innlagt fra hjemmet, annet sykehus, annen avdeling ved samme sykehus (inkludert

intensivavdelingene) eller sykehjem. Pasienten er ogsa innlagt fra hjemmet dersom

vedkommende er innlagt fra legevakt eller fastlege

= Innleggelsesdato sykehuset

= Innleggelsesdato Generell indremedisinsk sengepost

= Om pasienten f@r innleggelse handterte legemidlene sine selv eller ikke. Dersom

dette ikke er angitt i journalen, spgr man pasienten/pargrende

=  Multidose

= Informasjon om tidligere legemiddelbivirkninger og -allergier (CAVE)

¢ Den dagen LMl eller AL skal utfgres; Bruk legemiddelkurven og fgr felgende over pa

registreringsskjemaet: dato for oppstart, legemiddel, legemiddelform-, styrke samt dosering.

Dokumenter alle legemidler pasienten har fatt, bortsett fra de legemidlene som har blitt

startet og seponert i tiden mellom innleggelse og LMI/AL

¢ Forlegemidler som har blitt seponert skrives dato for seponering i kolonnen ”Dato sep”

e For legemidler som har blitt startet siden innleggelsen dokumenteres dato for oppstart under

kolonnen ”"Dato INN”

¢ Doseringskoder:

Dosering Kode
1 tablett morgen 1x1

1 tablett morgen og kveld 1x2

2 tabletter morgen og kveld 2x2

1 tablett 3 ganger daglig 1x3

1 tablett til kvelden 1tk

1 tablett til natten 1tn

1 tablett morgen, middag og 2 tabletter kveld 1-1-2

1 tablett formiddag 0+1

1 tablett inntil 3 ganger daglig 1->x3
1 tablett ukentlig 1u

1 tablett ukentlig pa mandag 1u MAN
Ved behov vb
Etter liste/ordinasjon eo
Bilateralt bil

Mandag, tirsdag, onsdag, torsdag, fredag, lerdag, spndag

man, tir, ons, tors, fre, lgr, sgn,

Hagyre gye

h

Venstre gye

Nullet

Seponert

v
0
S
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LEGEMIDDELINTERVJU (LMI)

*  Spgr pasienten om han/hun fgr innleggelse handterte legemidlene sine selv eller ikke

¢ Spegr hvilke legemidler pasienten bruker, om dosering og doseringstidspunkt. Ga igjennom
ett og ett legemiddel. Fyll ut doseringen som pasienten oppgir under underrubrikken P
(pasient). Hvis styrken avviker, dokumenteres dette i kommentarfeltet ved a skrive ”P:
”styrke”. Hvis pasienten/pargrende forteller om andre legemidler som ikke er dokumentert,
dokumenteres legemidlets navn og legemiddelform under rubrikken ”Legemiddel,
legemiddelform, styrke”, styrken angis i kommentarfeltet ved a skrive ”P/PR: "styrke”,
doseringen skrives under rubrikken P/PR. Eventuelt kan denne informasjonen ogsa skrives
under “Annen info fra samtalen:”

e For legemidler som finnes pa legemiddelkurven, men som pasienten ikke forteller om, spgr:
"Tar du noen legemidler mot “indikasjon”?

e For a avdekke pasientens kunnskap om sin legemiddelbruk spgr man vedkommende om
indikasjon for det enkelte legemiddel. Dette dokumenteres pa skjemaet ved a skrive ”X” hvis
de ikke kjenner indikasjonen, og ”V” hvis de kjenner indikasjoner

¢ For a avdekke eventuelle handteringsproblemer spgr man om fglgende:

- Hvordan er det & svelge, knuse/dele legemidlene?

- Hvordan er det a fa legemidlene ut av pakken?

- Hvordan er det a bruke inhalatoren?

- Hvordan er det & huske a ta legemidlene?

Handteringsproblemer dokumenters med ”"X” hvis problemer og med ”V” hvis ikke
problemer. Handteringsproblemer skal dokumenteres for hvert enkelt legemiddel

e Spgr spesifikt om fglgende legemidler tas:

@yedraper/nesespray

Kremer/salver/plaster

Stikkpiller/vagitorier

Inhalasjonslegemidler

Injeksjoner (f.eks. B12, hormonsprgyter ved prostatakreft, mot osteoporose)
Infusjoner (f.eks. Remicade)

Legemidler mot smerte

Legemidler for hjertet

Legemidler for mage/tarm

Legemidler for sgvn

Hormoner

Legemidler mot diabetes

Legemidler for skjelettet

Legemidler mot depresjon

Reseptfrie legemidler

Naturlegemidler (inkl. naturmidler, helsekostpreparater og kosttilskudd)
Legemidler ved behov og hvor ofte de tas

Kur-legemidler som ble avsluttet i forbindelse med innleggelsen (f.eks. antibiotika)

¢ Ved uklarheter innhentes komparative opplysninger som dokumenters pa skjemaet sammen
med angivelse av hvor informasjonen kommer fra
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e Spgr pasienten om han/hun opplever ugnskede effekter/bivirkninger av noen legemidler og
om han/hun er allergisk mot noen legemidler

¢ Dokumenter dato for legemiddelintervjuet under rubrikken ”Utfgrt” og kryss av for
legemiddelintervju (LMI) eller aktuell legemiddelliste (AL). Det krysses av for LMI dersom
man har snakket med pasienten vedrgrende hans/hennes legemiddel/-ler og fatt
informasjon fra vedkommende. Ellers krysses det av for AL i skjemaet. Sistnevnte gjelder
ogsa dersom man for eksempel intervjuer pargrende eller hjemmesykepleien

¢ Merk uoverensstemmelser med rgd penn

AKTUELL LEGEMIDDELLISTE (AL)

Dersom pasienten har hjelp fra kommunehelsetjenesten (KHT) kontrolleres pasientkurven opp mot
aktuell legemiddelliste fra KHT. Dersom liste fra KHT ikke foreligger ma denne innhentes via faks, evt.
kan det gjennomfgres et intervju per telefon med sykepleier i KHT. Kontroller aktuell legemiddelliste
fra KHT opp mot pasientkurven pa avdelingen. Andre kilder som kan vaere aktuelle 3 kontakte nar
pasienten ikke handterer legemidlene sine selv i hjemmet er eksempelvis pargrende, og/eller
primaerhelsetjenesten og/eller apotek. Merk uoverensstemmelser med rgd penn. Kryss av for AL i
skjemaet.

UOVERENSSTEMMELSE PA LEGEMIDDELKURVE

Uoverensstemmelse mellom pasientkurve og informasjon fra pasient eller aktuell legemiddelliste,
merkes med rgd penn. Uoverensstemmelse tas opp med behandlende lege for 8 komme fram til
"korrekt dose”. "Korrekt dose” dokumenteres pa intervjuskjemaet i rubrikk “Korrekt”. Dersom
uoverensstemmelsen ikke tas opp med lege, dokumenteres dette som O=ikke intervenert.

REGISTRERING AV UOVERENSSTEMMELSE

e Beskriv uoverensstemmelsen
* Angi type uoverensstemmelse etter kodene'
1= Legemiddel er med i anamnesen, men pasienten bruker det ikke
2= Legemiddel er ikke med i anamnesen, men pasienten bruker det
3= Avvikende styrke, eks: kurve angir Amlodipin 5 mg x 1, men pasienten bruker 10 mg x 1
4= Avvikende administrasjonsform
5= Avvikende dosering, eks: kurve angir Ramipril 1,25 mg x 1, men pasienten bruker 1,25 mg
X2
6= Avvikende tidspunkt, eks: kurve angir Remeron pa morgenen, men pasienten tar det pa
kvelden
e Angi om uoverensstemmelsen er tatt opp med lege (intervenert) og utfallet av
intervensjonen
0 = Ikke intervenert
Ox = Problemstilling lgst uten farmasgytisk intervensjon
1 = Lege enig i problemstilling - tiltak utfgrt
2 = Lege enig i problemstilling - tiltak uavklart
3 = Ikke tatt til fglge av lege
4 = Lege enig i problemstilling — avvist av pasient
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»  Etter datainnsamlingsperioden: Registrer klinisk relevans av uoverensstemmelse *
1 = Szerdeles klinisk relevant: Uoverensstemmelse som uten intervensjon kan fgre til dgd,
eller alvorlige eller irreversible skadelige effekter
2 = Meget klinisk relevant: Uoverensstemmelse som uten intervensjon kan fgre til stgrre eller
reversible skadelige effekter, eller manglende evidensbasert behandling
3 = Moderat klinisk relevant: Uoverensstemmelse hvor intervensjon fgrer til moderat fordel
for pasienten
4 = Lite klinisk relevant: Uoverensstemmelse hvor intervensjon har liten klinisk betydning for
pasienten, for eksempel sma justeringer i doseringstidspunkt

Ved usikkerhet om klassifisering av uoverensstemmelse skal det konfereres med farmasgyt.

Dersom det ved legemiddelintervju kommer frem at pasienten har:
¢ legemiddelallergi (f.eks. at pasienten opplyser om en legemiddelallergi som det ikke er
opplyst om i journal eller omvendt)
e ugnskede effekter/bivirkninger (f.eks. at pasienten opplyser om legemiddelbivirkning som
det ikke star noe om i journal eller omvendt)
¢ ingen kjennskap til indikasjon
e handteringsproblemer
markeres dette pa intervjuskjemaet.

TIDSBRUK MASTERSTUDENT/FARMAS@YT

Inkluder tid brukt pa forberedelse og gjennomfgring av legemiddelsamstemming, innhenting av
komparative opplysninger, diskusjon med lege for 8 komme frem til "korrekt liste” samt utfylling av
side 1 av skjemaet. Innhenting av samtykke samt utfylling av side 2 er kun aktuell i
prosjektsammenheng og regnes ikke med her.

REGISTRERINGSSKJEMA FOR LEGEMIDDELANAMNESE
Kryss av for hvilke deler av registreringsskjemaet som er brukt fgr legemiddelsamstemmingen
utfgres. Her gjelder hva som er gjort de fgrste 48 timene etter pasientens ankomst til sengeposten.

KILDER
(1) Prosedyre fra Sykehusapotekene i Midt-Norge
(2) Blix HS et al., 2004
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Vedlegq V: Arbeidsbeskrivelse for legemiddelintervj

Understreket tekst angir hvordan skjemaet fylleakst ikursivgir eksempler pa hvordan
masterstudenten/farmasgyten kan henvende segiginpen.

Steg

Aktivitet

Forberedelse

FalgProsedyre for legemiddelsamstemmiagklargjgring av skjemaet
Registreringsskjema for legemiddelsamstemming

Introduksjon

Sarg for at det er god tid til & giennomfare injeet, slik at det ikke blir

stressende. Et intervju tar i gjennomsnitt 10 ntend gjennomfare, men
alt etter kompleksiteten av pasienten og legemidtedndlingen kan det ta
fra 5 til 30 min.

Vask/sprit av hender. Begynn med & hilse pa paaieng fortell hvem du
er og hvor du kommer fra. Forklar formalet med
legemiddelintervjuet. Pasientene kan legge forkgjbktydning i ordene
legemiddel og medisin og det kan derfor veere nyttiguke begge
begrepene.

Hei, er du ... (pasientens navn)?/ Hei, jeg skulérgg snakke med ...
Mitt navn er ... Jeg er farmasgyt og jobber her pdedingen. Jeg jobber
med medisiner og legemidler. Kan jeg stille degrg@arsmal omkring
medisinene dine for & sikre at du far riktig medlisiens du ligger inne p3
sykehuset?

Jeg er ogsa interessert i & hgre hva du syns omldigemidler og hvorda
du tar dem.

-

Administrasjon
av legemidler

Har du noen som hjelper deg med medisinene/legengdline hjemme
eller gjar du alt selv?
Kryss av for "ja” eller "nei”.

Hvis pasienten svarer "Jeg far hjelp”.
Hvem er det som hjelper deg?

Hva far du hjelp med?

Har du en metode for & huske pa a ta legemidlene kiver dag? Hva gjar
du for & huske pa a ta legemidlene dine? (for eksdutosett, ta til maltid
Noter nyttig informasjon under "Annen info fra saef’.

Identifisering
av legemidler

Hvilke legemidler bruker du? Kan du fortelle megkeslegemidler du
bruker hjemme? Husker du navnet pa de medisinemeuker?

Hvilken styrke har legemidlet?vis pasienten ikke kan svare:

Er det x, xx eller xxx@i alternativer pa styrker som preparatet har
Nar/hvordan bruker du... (preparatnavn)?

Hvor mange tabletter/kapsler/(annen form) tar demhgang?

Nar pa dagen tar du dette legemidlet?

Vet du hvorfor du far dette legemidlet?
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Fyll ut doseringene som pasienten oppgir i underkoén under
"Dosering*”, og marker kolonnen med "P” for pasient. (Se pryseu)
Hvis styrken avviker dokumenter dette i samme koéaller
kommentarfeltet. Hvis pasienten forteller om aridgemidler som ikke ef
oppfert i kurven, dokumenteres legemidlets navimfog styrke pa listen
under rubrikken "Legemiddel, form, styrke” mens elasg skrives i
kolonnen merket "P”. Utfyllende informasjon kaniskis under "Annen
info fra samtalen” eller i kommentarfeltet. Ved brav kommentarfeltet,
angi at det er pasienten som har gitt informasjomeha skrive "P:” foran
informasjonen.

For legemidler ved behovHvor ofte tar du dem?
Daglig/ukentlig/manedlig? Hvor mange tabletter @kpelvis) tar du om
gangen?

For legemidler som finnes pa legemiddelkurven, mesom pasienten
ikke forteller om:

Tar du legemidler mot... (fyll i indikasjon)?

Om pasienten ikke kan svare pa dette ga vidéeepa sykehuset far du
ogsa ...(preparatnavn), er det et legemiddel somgsa tar hjiemme?
Alternativt: Kjenner du igjen ... (preparatnavn)?

Om "ja”: Hvilken styrke har denne medisinen?

Om pasienten ikke kan svatgr. det x, xx, xxxfyll i med de styrker
preparatet finneg du har?

Nar/ hvor ofte tar du... (preparatnavn)? Hvor managelétter tar du hver
gang? Nar pa dagen tar du dette legemidlet? Vetwhrfor du far dette
legemidlet?

Spgar gjerne pasienten:

Gar du til noen andre leger utenom din fastlege?

Pasienten oppgir "Den medisinen tar jeg ikke lengér
Hvorfor har du sluttet & ta den medisineviént pa svar fra pasienten. Hy
pasienten ikke svardrar medisinen blitt avsluttet av din lege eller luhat
skjedd noe som gj@r at du ikke vil ta medisinenehger?

Fyll ut hvorfor pasienten har sluttet 4 ta medisinkommentarfeltet eller
under” Annen info fra samtalén Dokumenter om det er lege eller
pasienten selv som har seponert, og hvis mulickérstl dette.

Pasienten oppgir ” Den dosen/styrken tar jeg ikke aden medisinen”:
Tar du ... (preparatnavn)? Hvilken styrke tar du? He@nge tabletter
(eksempelvis) om gangen? Hvor mange ganger daglig?

Her pa sykehuset far du ... Har dosen/styrken nyiiydkt/redusert?
Forsgk & komme frem til korrekt dose sammen meigpisn. Hvis
pasienten er usikker pa styrke eller dosering, otiet med forskrivende
lege eller apotek.

Pasienten oppgir: "Den medisinen har jeg aldri tatt:
For en del legemidler finnes det flere ulike preggar som inneholder
samme virkestoff. Kjenner du igjenfyll(i navn pa synonymprepan&t

S
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Kjenner pasienten ikke igjen synonympreparat umadeopplysningene
videre.

Kunnskap om
indikasjon

| forbindelse med at hvert legemiddel gijennomgas:sp

Mot hvilken sykdom eller hvilke symptomer tar ditediegemidlet?
Bedgm om pasienten vet/ikke vet indikasjonen fdrabellingen.
Dokumenter pasientens kunnskaper ved a bruke awjyakkryssing som
beskrevet i prosedyren i kolonnene for indikasjol) og etterlevelse
(EL). Sarg for at mangel pa kunnskap som fremkonfwlges opp, for
eksempel ved a informere pasienten om hvorfor henfér sine
legemidler muntlig og/eller skriftlig (informasjoliosjyre). Eventuelt
henvis pasienten til & kontakte apotek, fastlelge ehnet helsepersonell
for & f& mer informasjon.

Spesifikke
legemiddel-
grupper/
sykdommer/
symptomer

For & avdekke om det er flere legemidler pasietgermen har glemt a
fortelle om, stilles spesifikke spgrsmal i henhidldjekklisten nederst pa
intervjuskjemaet. Spar pasient i forhold til badsté legemidler og
legemidler som tas ved behov. Utdyp spgrsmalenebsskrevet ovenfor
med hensyn til hvor ofte legemidlene tas, hvor nectadpletter
(eksempelvis) om gangen, nar pa dagen osv.

Tar du noen andre legemidler? Mot smerter (pa restipr reseptfritt)?
For hjertet/blodet/blodtrykk/kolesterol? For mageksempelvis mot
forstoppelse/diaré/kvalme/sure oppstgt/luftplagdiit
diabetes/sukkersyke/hgyt blodsukker? For skjelettetksempel kalsium
eller D-vitamin? For sgvn/uro/noe beroligende? Mot
angst/nedstemthet/noe for humgaret? Allergimedig€pédraper, gredrape
eller nesespray? Inhalasjonslegemidler? Injeksjoegarater? Kremer,
salver eller plaster? Stikkpiller/vagitorier? Hormpreparater eller
prevensjonslegemidler som p-piller, p-sprayte eligrlantat? Prostata-
eller potensmidler? Andre reseptfrie legemidler2udizgemidler eller
helsekostpreparat?

Har du legemidler som du ikke bruker hver dag, theang per uke,
maned eller ar?

Har du sluttet & ta noen legemidler i forbindelsedhinnleggelsen? Eller
har det skjedd en endring i behandlingen din i fiodielse med
innleggelsen?

Dokumenter giennomgatt sjekkliste ved a markerkissingsboksene
nederst pa arket som beskrevet i prosedyren. Esmtye legemidler
som er avdekket pafgres legemiddellisten og utigkeinformasjon
dokumenters undérAnnen info fra samtalén

=

Handtering av
legemidler

Har du problemer med & innta legemidlene dine? @Grfint & svelge
tabletter/kapsler eller ma du dele/knuse/apne dem?

Er det noen legemidler som er vanskelig & fa ytakningen?
Hvordan bruker du inhalasjonsmedisinen din? Harféh opplaering i
bruk av inhalatorene dine?

Marker i boksene og eventuelt dokumenter problesnar pasienten
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opplyser om.

Etterlevelse/
Compliance

Mange pasienter opplever problemer med a ta sigentedler. Hva tenker
du om det?

Er det noen legemidler som er problematisk a taskalig a huske/du ikk
liker & ta?

Glemmer du noen ganger a ta legemidler? Hvor ditengner du a ta
legemidlet/legemidlene?

Marker i boksen og eventuelt dokumenter probleroar pasienten
opplyser om.

Hvis pasienten har problemer med spesifikke legEmidan dette
markeres i boksen for etterlevelse til hgyre isiget tilhgrende de(t)
gjeldende legemiddel/legemidler.

Serg selv for at eventuell mangel pa etterlevedse semkommer falges
opp. Informer behandlende lege og eventuelt fastlelyis arsaken til
manglende etterlevelse er relatert til informasp@iov kan dette gis pa
sykehuset eller henvis pasienten til fastlege,epelier annet
helsepersonell for & fa mer informasjon. Hvis aesedr relatert til
handteringsproblemer tas det opp med behandlegdédstlege om
pasienten har behov for hjelp i hjemmet.

[¢7)

Bivirkning/
Allergier

Spar pasienten om han/hun har reagert allergistopé legemidler eller
om pasienten opplever bivirkninger av legemiddedinetingen. Utdyp
allergiske reaksjoner.

Dokumenter opplevde bivirkninger og allergier untdl&nnen info fra
samtalen eller i kommentarfeltet for det respektive legedabd

Avslutning

Avrund gjerne med a spgarre om pasienten har noarisisyal og deretter
takke for informasjonen.

Har du noen spgrsmal om dine legemidler som jeghi@ipe deg med?
Takk for at du tok deg tid til & gjgre dette infest.

1. Kilder

Arbeidsbeskrivelse — Legemiddelintenfykehusapotekene Midt-Norge
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Vedlegq VI: Samtykkeerklaering

) & Universitetet | Oslo

Forespoarsel om deltakelse i forskningsprosjektet

“Effekter av systematiske tiltak pa uoverensstemmelser i
informasjonsoverfgringen mellom primar- og
sekundarhelsetjenesten”

Bakgrunn

I prosjektet skal jeg undersoke i hvilken grad din legemiddelliste ved innleggelse stemmer overens
med det du faktisk tok av legemidler for du ble innlagt pa sykehus. De ti forste pasientene som
legges inn pa Generell indremedisinsk sengepost ved Oslo universitetssykehus hver uke i en
periode (hosten 2012) vil bli forespurt om deltakelse i dette prosjektet. Malet er 4 inkludere 120
pasienter.

Prosjektet er en masteroppgave i regi av Universitetet i Oslo, med Oslo universitetssykehus HF
og Sykehusapotekene HF som samarbeidspartnere.

Et liknende prosjekt ble gjennomfert med pasienter innlagt pa sengeposten hosten 2011.
Prosjektet avdekket uoverensstemmelser mellom legemiddellisten registrert ved innleggelse pa
sykehuset og det pasientene faktisk brukte av legemidler for innleggelse, hos en stor andel
pasienter. Pa bakgrunn av dette har vi innfort systematiske tiltak for 4 sikre at rett
legemiddelinformasjon innhentes for pasientene som legges inn pa sengeposten. Resultatene fra
dette prosjektet vil derfor bli sammenliknet med resultatene fra i fjor, for a se hvilken effekt de
systematiske tiltakene har hatt.

Hva innebarer studien?

Studien innebzrer at farmasistudent og farmaseyt ved sengeposten du er innlagt pa vil utfore et
standardisert legemiddelintervju med deg. Det vil ta ca. 10-15 minutter. Ved uklarhet (for
eksempel hvis du ikke husker navn eller styrke pa legemidlet du bruker) vil
farmasistudent/farmasoyt innhente opplysninger fra for eksempel fastlegen din. Dersom du for
innleggelsen ikke handterte legemidlene dine selv eller ikke er i stand til 4 intervjues under
oppholdet vil en aktuell legemiddelliste innhentes fra for eksempel fastlege og/eller
hjemmesykepleie. Ved a skrive under pa denne samtykkeerkleringen samtykker du at
farmasistudent/farmasoyt ved behov kan innhente opplysninger om din legemiddelbruk fra annet
helsepersonell som fastlege, apotek, sykehjem, hjemmesykepleie, samt fra parorende.

Eventuelle forskjeller mellom legemiddelopplysningene registrert ved innleggelse pa sykehuset og
legemidlene du faktisk tok for innleggelse vil bli registrert, og vil tas opp med lege pa sykehuset
som vil vurdere hvilke tiltak som ma gjores.

Mulige fordeler og ulemper

Fordelen med a delta 1 prosjektet er at man kan avdekke om det er uoverensstemmelser 1
legemiddelopplysningene som sykehuset har, ssmmenliknet med hva du brukte av legemidler for
innleggelsen. Dette er viktig for at du skal fa rett legemiddelbehandling under sykehusoppholdet.
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oA | . ) & Universitetet | Oslo

Dette er en studie som sikrer kvalitet i legemiddelbehandlingen uten 4 inkludere belastende
kliniske undersokelser. Det er lite trolig at deltakelse 1 prosjektet vil gi deg noen ulemper.

Hva skjer med informasjonen om deg

Provene tatt av deg og informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet
1 hensikten med studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fodselsnummer eller
andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger og prover
gjennom en navneliste. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til
navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Personidentifiserbare data vil ikke tas ut fra
sykehuset. Dataene blir ssmmenstilt anonymisert som forskningsdata pa kvalitetssikringsserveren
til Oslo universitetssykehus. Opplysningene som kan spores tilbake til deg blir senest slettet
31.06.2015.

Det vil ikke vare mulig 4 identifisere deg i resultatene av studien nar disse publiseres. Hvis du sier
ja til 4 delta i studien, har du rett til 4 fa innsyn 1 hvilke opplysninger som er registrert om deg. Du
har videre rett til 4 fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du
trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede opplysninger.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig 4 delta i studien. Dersom du ikke onsker a delta, trenger du ikke 4 oppgi noen
grunn, og det far ingen konsekvenser for den videre behandlingen du far ved sykehuset.

Dersom du ensker 4 delta, undertegner du samtykkeerklaringen pa neste side. Om du n sier ja
til 4 delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din evrige behandling pa
sykehuset.

Dersom du senere onsker a trekke deg eller har spersmal til studien, kan du kontakte Marianne
Lea eller Ingeborg Barstad pa telefon 23 20 52 99.
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Samtykke for deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Stedfortredende samtykke nar berettiget, enteieggj til personen selv eller istedenfor

(Signert av neerstaende, dato)

Bekreftelse pa at informasjon er gitt deltakeren istudien
Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, farmasistudent/farmasgyt, dato)



