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Sammendrag

Bakgrunn

Mengden legemidler pa markedet gker stadig og flere er svert potente. Samtidig kan et
gkende antall sykdommer behandles eller forebygges og nasjonale retningslinjer angir ofte
bruk av flere medikamenter enten for & behandle eller for a forebygge nye hendelser. Ved
flere diagnoser, kan derfor den enkelte pasient ha et svaert komplekst legemiddelregime. Tall
fra reseptregisteret viser at eldre ofte henter flere legemidler pa resept i trad med starre
komorbiditet i denne aldersgruppen. Imidlertid fgrer gkt sykelighet sammen med blant annet
fysiologiske aldersforandringer til at risikoen for uheldige effekter av serlig enkelte
legemidler gker, og i samsvar med dette viser studier at en betydelig andel innleggelser i
sykehus av eldre skyldes nettopp legemiddelbruk. I tillegg har eldre pasienter ofte et
kommunalt pleie- og omsorgstilbud som medfarer flere aktarer, og de legges oftere inn pa
sykehus for gyeblikkelig hjelp. Intermedizravdelinger er et ekstra omsorgsniva mellom
sykehus og primaerhelsetjenesten og et ekstra omsorgsniva medfarer utfordringer med tanke

pa overfgring av informasjon om pasientens legemiddelbruk.
Hensikt

Hensikten med denne studien var a undersgke omfang av uhensiktsmessig legemiddelbruk og
andre legemiddelrelaterte problemer hos eldre i en intermediaravdeling, og a undersake i

hvilken grad informasjonen om legemidler falger pasientene til og fra de ulike omsorgsnivaer.
Metode

Denne masteroppgaven var en prospektiv observasjonsstudie ved intermedizravdelingen pa
Valdres Lokalmedisinske Senter. Intermedigravdelingen har ti intermedizrplasser (IMA) og
to kommunale akutte degnplasser (KAD). Alle pasienter > 65 ar innlagt ved avdelingen ble
inkludert med unntak av terminale pasienter. Legemiddelsamstemming med strukturert
pasientintervju, og systematisk legemiddelgjennomgang med vurdering av uhensiktsmessig
legemiddelbruk ved hjelp av screeningverktgyene START2/STOPP2 og STOPPFrail, ble
utfgrt. Legemiddelrelaterte problemer ble klassifisert etter norsk konsensus og forslag til

lgsning ble diskutert i tverrfaglig team. Den kliniske relevansen av forslagene fra



prosjektfarmasgyt ble evaluert. Informasjonsoverfaring mellom de ulike omsorgsnivaene ble

vurdert ut fra epikrisens innhold om legemidler. Epikrisekvaliteten ved bade innkomst og
utskrivelse ble vurdert etter pasientsikkerhetsprogrammets evaluering av epikriser.

Resultat

48 pasienter ble inkludert i studien, snittalderen var 79 ar og andelen kvinner var 48 %. Hos

29 av de 48 pasientene (60 %) ble det registrert minst ett uhensiktsmessig legemiddel, 12 av

pasientene stod pa to eller flere uhensiktsmessige legemidler. Totalt hadde 36 av de inkluderte

pasientene minst ett legemiddelrelatert problem. 25 pasienter hadde flere enn to
legemiddelrelaterte problemer, mens fem pasienter hadde fire eller flere legemiddelrelaterte

problemer. Mens kilde til medisinlisten aldri ble oppgitt verken pa epikriser inn eller ut av

intermedizravdelingen, oppgav nesten alle bade salgsnavn og dosering. Endringene var oftest

begrunnet, mens generisk navn, indikasjon og kategori kun ble oppgitt sporadisk. For tre

pasienter manglet medisinlisten i epikrisen ved utskrivning.

Konklusjon

Var studie viste at bruk av uhensiktsmessige legemidler hos eldre er omfattende. Faren for
legemiddelrelaterte problemer generelt var s&rlig hgy hos pasienter med kliniske og/eller

farmakologiske risikofaktorer.

Legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang inkludert bruk av validerte
screeninglister for & avdekke legemiddelrelaterte problemer, var nyttige verktgy og dannet
grunnlag for tverrfaglige diskusjoner om legemiddelrelaterte problemer. Det at de fleste
legemidlene definert som uhensiktsmessige ble startet opp hos fastlegen, tyder pa at

tverrfaglige legemiddelgjennomganger kan ha en hensikt ogsa her.

Vurderingene av epikrisene viste mangler ved legemiddelinformasjonen som gav utfordringer

ved overfgring til nytt omsorgsniva, og det er et problem for pasientsikkerheten. Vare funn

viser derfor et behov for gkt fokus pa samstemming av legemiddellistene bade ved innkomst

og utskrivning fra de ulike omsorgsnivaene.

Vi
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1. Innledning

1.1 Bakgrunn

Mengden legemidler pa markedet gker stadig og flere er svert potente. Samtidig kan et
gkende antall sykdommer behandles eller forbygges. Det er etablert retningslinjer for hvilke
legemidler som skal brukes for ulike sykdommer, enten for & behandle eller for a forebygge at
nye hendelser skjer slik som ved hjerteinfarkt, hjerneslag eller diabetes (1-3). Slike
retningslinjer anbefaler ofte flere legemidler for den aktuelle sykdommen som for eksempel
ved hjertesvikt (4). Ved flere diagnoser, kan derfor den enkelte pasient ha et sveert komplekst

legemiddelregime.

Tall fra reseptregisteret viser at personer som er 65 ar eller mer ofte henter flere legemidler pa
resept (5) i trad med starre komorbiditet i denne aldersgruppen. Data fra 2017 viste at denne
aldersgruppen utgjorde hele 23 % av alle legemiddelbrukere og at de fikk utlevert opp mot
halvparten av det totale antallet degndoser (DDD) ekspedert pa resept (5). Legemidler er
imidlertid vanligvis testet ut pa spesielle indikasjoner og pa spesielle pasientgrupper, ofte de
under 65 ar. Eldre pasienter har en endret evne til a bryte ned legemidler samt en annen effekt
enn yngre av srlig enkelte legemidler, og det kan gjgre eldre mer sarbare for
legemiddelrelaterte problemer som for eksempel bivirkninger, interaksjoner, bruk av
uhensiktsmessige legemidler, eller for hgy dosering (6). | samsvar med dette, viser studier at
en betydelig andel innleggelser i sykehus av eldre skyldes legemiddelbruk, og at mange av

disse kan unngas (7-9).

Eldre pasienter har i tillegg ofte et kommunalt pleie- og omsorgstilbud som medfarer flere
aktarer, og de legges oftere inn pa sykehus for gyeblikkelig hjelp (10). For sikker og god
behandling, fordrer dette godt samarbeid mellom de ulike nivaene i helsetjenesten. God

informasjonsflyt er her essensielt.



1.2 Legemiddelrelaterte problemer (LRP)

Et legemiddelrelatert problem (LRP) er definert som «en hendelse eller et forhold i
forbindelse med legemiddelbehandling som reelt eller potensielt interferer med gnsket
helseeffekt» (11). Et potensielt problem er en situasjon som kan forarsake legemiddelrelatert
sykelighet eller dgd hvis det ikke fglges opp, mens et reelt problem er en hendelse som
allerede har oppstatt. LRP kan deles inn i flere undergrupper og for denne studien ble
inndelingen definert etter norsk klassifiseringssystem (11) benyttet. Eksempler pa LRP er
bruk av uhensiktsmessige legemidler, bruk av legemidler som mangler indikasjon eller som
ikke har gnsket effekt, men ogsa fravaer av legemiddelbehandling der dette er indisert, ikke
optimal dosering eller doseringstidspunkt, ugnskede interaksjoner bade med tanke pa
legemidler alene og med hensyn til kombinasjoner med naturlegemidler og kosttilskudd, og

bivirkninger.

LRP ikke uvanlig. Rundt 10 % av den generelle befolkningen rapporterer om selvopplevde
bivirkninger av legemidler (12, 13) og rapporter har vist at naer 12 % av alle pasienter innlagt
pa norske sykehus opplever uheldige effekter av behandlingen de far (14). Undersgkelser fra
en medisinsk avdeling viste at om lag 10 % av innleggelser av eldre var forarsaket av LRP
(15).

Sykehusinnleggelser som skyldes legemiddelbruk (16, 17) samt andre gkonomiske kostnader
knyttet til ungdvendig og uhensiktsmessig legemiddelbruk (18), er eksempler pa at LRP kan
ha samfunnsmessige konsekvenser. Tall fra USA viser at LRP faktisk koster mer enn selve
legemiddelkostnaden (19).

Det er imidlertid for den enkelte pasient at LRP far de starste fglgene da de kan forarsake alt
fra relativt milde bivirkninger som kvalme, obstipasjon og hodepine, til mer alvorlige
hendelser og i verste fall dad (6, 20). Fysiologiske aldersforandringer, bruk av mange
legemidler, gkt sykelighet og gkt funksjonstap gker risikoen for negative effekter av
legemiddelbehandling hos eldre (21). | samsvar med dette, er det vist at forekomsten av LRP
hos eldre pasienter pa sykehjem og sykehus, er hagy (22-24). Det er derfor viktig a ha ekstra

fokus pa uheldige effekter av legemidler i denne aldersgruppen.



1.3 Uhensiktsmessige legemidler for eldre
Uhensiktsmessig legemiddelvalg er en type LRP og defineres som «et ikke begrunnet avvik
fra samsvar mellom legemiddel og diagnose/indikasjon, eller absolutt/relativ kontraindikasjon

blant annet grunnet alder eller komorbiditet» (11).

De ulike nasjonale retningslinjene for legemiddelbehandling av enkelttilstander tar nemlig
ikke hensyn til verken alder, skrgpelighet eller det totale sykdomsbildet, og kan derfor ikke
falges blindt med tanke pa en optimal legemiddelbehandling hos eldre. Det finnes heller ingen
regler for hvilke legemidler som ikke skal brukes hos denne aldersgruppen (6). Imidlertid er
det godt kjent at enkelte legemidler kan veere uhensiktsmessige da de utgjar en starre risiko

og som derfor bar brukes med forsiktighet. Eksempler pa dette er trisykliske antidepressiva pa
grunn av faren for antikolinerge bivirkninger, og ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler

(NSAIDs) og antitrombotiske legemidler pa grunn av blgdningsfaren.

Et annet aspekt ved legemiddelbruk hos eldre er avmedisinering. Dette er en planmessig
nedtrapping og seponering av legemidler i den hensikt & forebygge alvorlige bivirkninger
samt bedre helse og livskvalitet hos pasienten og er s&rlig aktuelt hos eldre og pasienter som
lider av flere kroniske sykdommer (25). Det er imidlertid kjent at mange leger vegrer seg for a
avslutte behandling med legemidler blant annet grunnet etiske dilemmaer og ikke minst fordi
bade kunnskapsgrunnlaget og beslutningsstetten for avgjgrelsen er mangelfull. Malet med
avmedisinering er imidlertid a forhindre bruk av uhensiktsmessige legemidler og erfaring
viser at flere eldre pasienter er positive til seponering av medisiner (25).

1.4 Verktay for a identifisere uhensiktsmessig legemiddelforskrivning

1.4.1 Integrated Medicines Management (IMM)-modellen

IMM-modellen ble utviklet i Belfast, Nord-Irland (26) og deretter videreutviklet av det
kliniske miljget i Skane, Sverige (27). Den svenske varianten ble sa oversatt og tilpasset
norske forhold av kliniske farmasgyter fra Sykehusapotekene Midt-Norge (28). Hensikten
med IMM-modellen er & oppna best mulig helse gjennom bruk av legemidler og praksisen
inkluderer alle deler av legemiddelbruk, fra forskrivning til pasienten tar, eller ikke tar,
legemiddelet (29). Modellen involverer flere omsorgsnivaer og bestar av validerte,

strukturerte og systematiske arbeidsmoduler som baserer seg pa hjelpeverktay og sjekklister.



Dette inkluderer legemiddelsamstemming ved innleggelse som bidrar til & kvalitetssikre at
informasjonen om legemiddelbruk er riktig og i samsvar med faktisk bruk,
legemiddelgjennomgang under oppholdet med pasientsamtale eller legemiddelsamtale for
veiledning i bruk av legemidler, samt sikring av overfgring av komplett og oppdatert versjon
om aktuelle legemiddelforskrivning bade til pasient og ansvarlig behandler i neste
omsorgsniva ved utreise, 0g til den som eventuelt bistar pasienten i den daglige handtering. |
henhold til IMM-modellen skal legemiddelregnskapet ved utreise gjgres opp mot en samstemt
liste ved innkomst og informasjon om endringer i legemiddelregimet, som nye legemidler,
seponerte legemidler, opptrapping og nedtrapping av legemiddeldoser, samt kurer, skal

tydelig angis i epikrisen (30).

1.4.2 Screeninglister

| 1991 utarbeidet geriateren Mark H. Beers sammen med et panel bestdende av eksperter, en
liste over medisiner med potensielle uheldige effekter hos eldre — Beers kriteriene (31). Disse
kriteriene var ment som en veileder for 4 unnga uhensiktsmessig forskrivning og listen
oppdateres jevnlig, sist i 2019 (32). Imidlertid har bruk av Beers kriterier til dels veert
omdiskutert bade med tanke pa hvilke legemidler som er oppfart pa listen da flere av dem
ikke finnes pa det europeiske markedet, og med tanke pa den kliniske nytteverdien (33, 34). |
tillegg til Beers kriteriene, benyttes derfor ofte andre screeninglister for & avdekke

uhensiktsmessig legemiddelbruk.

START (Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment) og STOPP (Screening Tool
of Older People’s potentially inappropriate Prescripitons) (35) er eksempler pa screeninglister
som brukes for & optimalisere legemiddelbehandling hos eldre. Det er vist at ved a bruke disse
verktgyene, reduseres frekvensen av uheldig forskrivning og bivirkninger i denne
aldersgruppen (36). | tillegg er screeninglistene vist mer effektive i & avdekke potensielle LRP
enn Beer’s kriterier (37). Bade START og STOPP er oversatt til norsk (38, 39).

STOPPFrail er en screeningliste beregnet for a avslutte behandlingen med visse legemidler
hos skrgpelige eldre med begrenset levetid og hensikten med listen er stotte til
beslutningsprosesser rundt avmedisinering (25, 40). STOPPFrail finnes ogsa i en norsk

versjon (41).



Screeninglister som START, STOPP og STOPPFrail gjar det mulig a raskt fa en oversikt over
uheldig legemiddelbruk. Pa denne maten vil listene vaere nyttige verktay til stette for valg av
legemiddelbehandling og er derfor sentrale verktgy ved gjennomfgring av systematiske

legemiddelgjennomganger.

1.4.3 Systematiske legemiddelgjennomganger

En legemiddelgjennomgang kan defineres som «en systematisk evaluering av den enkeltes
legemiddelregime i den hensikt & optimalisere effekten av legemidlene og redusere risiko ved
legemiddelbruk. Dette oppnas ved at vi ved legemiddelgjennomgangen avdekker og
forebygger LRP og at det angis tiltak som er aktuelle a iverksette for a lgse de avdekkende

problemene» (11).

Legemiddelgjennomgang inneberer en vurdering av legemidlenes effekt, indikasjon og
sikkerhet, og baseres pa en samstemt liste. Vurderingen gjares ved hjelp av et standardisert
skjema. Legemiddelgjennomganger kan gjennomfares pa flere nivaer. En systematisk
legemiddelgjennomgang forutsetter kjennskap til tidligere sykehistorie, oppdatert informasjon
om pasienten, tilgang til kliniske data og at behandlende lege deltar (42). Fastlegen er
ansvarlig for legemiddelbehandlingen og skal i henhold til «Forskrift om fastlegeordning i
kommunene», selv gjare en legemiddelgjennomgang pa pasienter som bruker fire legemidler
eller mer, eller hvis det er ansett som ngdvendig (43). Det er imidlertid anbefalt & gjere
legemiddelgjennomgangen i et tverrfaglig team for a kunne belyse ulike aspekter av
behandlingen og pa denne maten fa en bredere evaluering av legemiddelregimet (42, 44). Det
tverrfaglige teamet bgr, i tillegg til behandlende lege, besta av farmasgyt, sykepleier, annet
relevant helsepersonell og eventuelt pasient. Helsepersonell som skal utfere en
legemiddelgjennomgang ber ha spesiell kompetanse pa dette og i denne sammenheng er

derfor kliniske farmasgyter sentrale.

Systematisk legemiddelgjennomgang i samarbeid med kliniske farmasgyter gjgres i dag ved
mange sykehusavdelinger og er en etablert tjeneste de fleste sykehusapotek kan tilby til

helseforetakene (45). Tjenesten er imidlertid mindre kjent for intermedieeravdelinger og ved
korttidsavdelinger i primarhelsetjenesten. Dette til tross for at det vil veere minst like viktig

med systematisk oppfalging av legemiddelbruk ved slike avdelinger da pasientene her er i en



sarbar fase mellom spesialist- og primarhelsetjenesten samtidig som det kan skje store

endringer i legemiddelbehandlingen.

Screeninglister til hjelp for optimal legemiddelbehandling av eldre og systematiske
legemiddelgjennomganger til tross, studier viser at bruken av potensielt uhensiktsmessige
legemidler hos eldre er omfattende, bade pa institusjoner som sykehjem og sykehus, og hos
fastlegen (46-48).

1.5 Informasjonsoverfgring mellom omsorgsnivaer

Legemiddelrelaterte problemer kan ogsa oppsta pa grunn av systemfeil i helsevesenet, og

helsevesenet bestar av mange aktgrer og flere omsorgsnivaer.

Intermediaravdelinger i primarhelsetjenesten er opprettet for & etterkomme
Samhandlingsreformens krav til kommunene (49). Kommunene har fra 1. januar 2012 hatt
plikt til & overta ansvaret for ferdigbehandlede pasienter og pasienter som er utskrivningsklare
fra spesialisthelsetjenesten. En av de farste intermedizgravdelingen var imidlertid i drift
allerede i 2003, Sgbstad sykehjem i Trondheim (50). Intermedigravdelinger er en form for
korttidsavdeling og fungerer som et ledd mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten med gkte
faglige ressurser i form av sykepleier- og legedekning enn i en ordingr korttidsavdeling.
Denne typen avdeling skal derfor veere i stand til & ta vare pa pasienter som er for syke eller
for pleietrengende for en vanlig sykehjemsavdeling eller for hjemmebasert omsorg (49).
Intermedizeravdelinger vil pa denne maten bidra til & forhindre uhensiktsmessige

sykehusinnleggelser samt ungdvendige forlengede sykehusopphold.

Imidlertid vil et ekstra omsorgsniva medfare utfordringer med tanke pa overfaring av
informasjon om pasientens legemiddelbruk. Ulike legemiddellister for en og samme pasient
hos forskjellige omsorgsenheter og mangelfull informasjonsflyt mellom sykehus og kommune
er kjente problemer (51-53). | stortingsmelding «Kvalitet og pasientsikkerhet 2016» Meld St.
6, 2017-2018 sier norske myndigheter blant annet at informasjonsflyt, og kommunikasjon og
trygge overganger innad i tjenestene er utfordringer som krever innsats pa alle niva (54).
Gjennom pasientsikkerhetsprogrammet gjer norske helsemyndigheter malrettede tiltak i
helsetjenesten for a redusere pasientskader (55), og legemiddelsamstemming og

epikrisekvalitet er definert som viktige innsatsomrader. Hvis kommunikasjonen mellom



aktgrene og omsorgsnivaene ikke er optimale, kan det lett oppsta legemiddelrelaterte
problemer (55, 56). Eksempler pa dette er ufullstendige legemiddellister eller legemiddellister
som ikke er oppdaterte. Hvis en doseendring eller seponering av et legemiddel ikke er

videreformidlet, kan dette fa negative fglger for den enkelte pasient (57).

Det finnes mest kunnskap om kvalitet og pasientsikkerhet innen spesialisthelsetjenesten. Men
selv om sykehus er hgyrisikovirksomheter, er pasient- og brukersikkerhet like viktig i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Ikke minst er det aktuelt som falge av opprettelsen av
intermedizravdelinger og pafalgende utfordringer med et ekstra niva og overfaring av
oppdatert informasjon om pasientens legemiddelbruk. Med unntak av en tidligere
masteroppgave (58), mangler imidlertid studier innen informasjonsflyt fra kommunale

intermedizeravdelinger helt.

1.6 Hensikt

Hensikten med denne oppgaven var & undersgke omfanget av uhensiktsmessig
legemiddelbruk og andre legemiddelrelaterte problemer hos eldre i en intermediaer avdeling
samt & undersgke i hvilken grad informasjonen om legemidler fglger pasientene til og fra de

ulike omsorgsnivaer.
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2. Metode

2.1 Design og setting

Prosjektet var en prospektiv observasjonsstudie og ble gjennomfert ved
Intermedizeravdelingen, Valdres Lokalmedisinske Senter (VLMS) i tidsrommet primo januar
2020 — medio november 2020 som et kvalitetssikringsprosjekt. Datainnsamlingsperioden var
delt i to perioder pa henholdsvis atte og seks uker av praktiske arsaker. | farste
innsamlingsperiode hadde prosjektfarmasgyt kun anledning til & veere tilstede pa avdelingen
to virkedager i uken og det var derfor gnskelig med en ekstra periode med flere dager per uke
for bedre oppfelging av pasientene.

| trad med Samhandlingsreformen fra 2012 (49) og gkt desentralisering av helsetjenesten,
vedtok alle seks Valdreskommunene a ga sammen om a bygge og eie Valdres
Lokalmedisinske Senter pa Fagernes som har veert i drift siden 2015 (59). Her finnes legevakt,
legevaktsentral, jordmortjeneste og intermedigravdeling med dggnkontinuerlig gyeblikkelig
hjelp. 1 tillegg leier Oppland fylkeskommune areal til spesialistpoliklinikk, dialyse og rentgen,
mens Nord-Aurdal kommune leier areal til 30 institusjonsplasser, 20 omsorgsleiligheter,

kommunalt hjelpemiddellager og lokaler til bade ergoterapeut og fysioterapeut.

Intermediaravdelingen bestar av ti intermedizrplasser (IMA) og to kommunale akutte
dagnplasser (KAD) og pasientene kommer fra de seks Valdreskommunene Nord-Aurdal, Sar-
Aurdal, @ystre Slidre, Vestre Slidre, Etnedal og Vang. Intermediarplassene er for pasienter
som er utskrivningsklare fra sykehus eller som overfgres fra en KAD, samt pasienter der
kommunen eller fastlegen har sgkt om opphold pa grunn av behandlingsbehov utover det
sykehjem og fastlege kan tilby. Fastleger samt legevaktsleger legger inn pasienter pa KAD.
Dette skjer i samrad med lege pa intermediaeravdelingen. Dersom KAD-pasientene ikke
kunne skrives ut etter ett dagn, ble de overfart til IMA. Pasientene skrives ut fra
intermedigravdelingen til sin respektive kommune enten for videre oppfelging sykehjem, i

omsorgsbolig eller hjem med eller uten avtale med hjemmesykepleie, i tillegg til sykehus.
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Arlig legges det inn omtrent 650 pasienter (60). Disse ivaretas av 1-2 leger pa dagtid,
legevaktslege pa ettermiddag, natt og helg, samt sykepleiere der flere er videreutdannet innen
onkologi, palliasjon, kardiologi, psykisk helse og smertebehandling, og fysioterapeut (59).

2.2 Etikk og datasikkerhet

Prosjektet ble presentert for og godkjent av Personvernombudet for VLMS (vedlegg 1). Det
ble ogsa inngatt en samarbeidsavtale mellom VLMS og Farmasgytisk institutt, Det
matematisk-naturvitenskaplige fakultet, Universitet i Oslo. Skriftlig (vedlegg 2) og muntlig
informasjon om prosjektet ble gitt av prosjektfarmasgyt til pasientene som fylte
inklusjonskriteriene og muntlig samtykke fra pasientene ble dokumentert. Hos pasienter som

ikke var samtykkekompetente, ble muntlig samtykke innhentet fra pargrende/verge.

Inkluderte pasienter ble avidentifiserte og fortlgpende tildelt et kodenummer. Kodengkkelen
som koblet kodenummer til pasient, ble oppbevart adskilt fra gvrige data pa sikker server hos
VLMS. Personidentifiserbare data ble ikke tatt med ut av avdelingen. Registreringsskjema i
papirversjon ble oppbevart innelast og utilgjengelige for uvedkommende.

2.3 Pasientinklusjon

Alle pasienter > 65 &r innlagt pa og utskrevet fra intermedizeravdelingen i lgpet av
datainnsamlingsperioden som gav muntlig samtykke, ble fortlgpende inkludert. For pasienter
reinnlagt i lgpet av prosjektperioden, ble kun data fra det farste oppholdet registrert.
Terminale pasienter ble ekskludert. Som tidligere nevnt bestar intermediaravdelingen av ti
intermedigrplasser (IMA) og to kommunale akutte dggnplasser (KAD). Hvis KAD-
pasientene ble overfart til IMA, ble de likevel registrert som KAD-pasienter hvis inklusjonen

til studien skjedde mens de hadde kommunal akutt dggnplass.

2.4 Innsamling av data
Skjema for legemiddelsamstemming (LMS) og legemiddelgjennomgang (LMG) basert pa

IMM-modellen (26) tilpasset studiens formal ble benyttet for registrering av informasjon

(vedlegg 3). Egen database i Excel ble laget for registrering og bearbeidelse av data.
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Falgende opplysninger ble registrert fra pasientenes journal: kjgnn, alder, bostedskommune,
innleggelsesarsak, dato for innleggelse og utskrivning og aktuelle sykdommer. Annen
informasjon fra journalen relevant for legemiddelbruk som for eksempel bruk av sonde,
kognitiv funksjon, falltendens og klinisk kjemiske data som blodtrykk, nyrefunksjon og
elektrolyttnivaer ble ogsa registrert. I tillegg ble type omsorgsniva (hvis pasienten fikk hjelp
med administrering av legemidler eller om pasienten brukte multidose) notert bade ved
innkomst og utreise. Multidose er doseposer med medisiner merket med bade dato,
klokkeslett og innhold der hver pose inneholder alle tablettene som skal tas ved hvert

doseringstidspunkt

Alle legemidler ved innleggelse og utskrivning ble registrert. Dette inkluderte styrke,
administrasjonsform, formulering, dose og om legemidlet ble brukt fast eller ved behov.
Legemidlene ble registrert med handelsnavn og virkestoff i henhold til WHO’s anatomisk
terapeutisk kjemiske (ATC)-system (61). Alle virkestoff tildeles her en kode etter hvilket
organ legemidlet virker pa og hvilken terapeutisk virkning det har. ATC-kodene inndeles i
fem nivaer: et anatomisk, to terapeutiske og to kjemiske. Et spesifikt virkestoff er pa laveste

niva. Falgende eksempel gjelder for virkestoffet paracetamol som har ATC-kode N02B EO1:

Tabell 1. Forklaring pa ATC-koden for virkestoffet paracetamol (62)

Niva | ATC-kode Organsystem og virkning

1 N Nervesystemet (anatomisk)

2 NO02 Analgetika (terapeutisk)

3 N02B Andre analgetika og antipyretika (terapeutisk)
4 NO02B E Anilider (kjemisk)

5 N02B EO1 Paracetamol (det spesifikke virkestoffet)

Epikrise og eventuelt andre utskrivelsesnotater relevant for oppfalging av legemiddelbruk ble
innhentet for pasienter innlagt fra sykehus. For pasienter som kom fra primerhelsetjenesten,
ble siste medisinark fra fastlegen, sykehjem eller tilsvarende institusjon innhentet. Serlig for
pasienter som kom fra legevakten ble i tillegg muntlige opplysninger om legemiddelbruk
benyttet. I henhold til rutiner ved avdelingen, ble legemiddellisten fert inn manuelt i
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journalsystemet Profil (63) samt pa papirjournal ved innkomst. Endringer i lgpet av oppholdet
ble gjort pa papirjournalen, mens den elektroniske journalen ble oppdatert ved utskrivning.
Legemiddelinformasjonen i epikrisene ved innkomst fra sykehus samt ved utskrivelse fra

avdelingen ble registrert.

2.5 Arbeidsmetodikk

For inkluderte pasienter, ble legemiddelsamstemming inkludert et legemiddelintervju med
pasienten og systematisk legemiddelgjennomgang utfert, samt en retrospektiv vurdering av
epikrisekvaliteten. Identifiserte legemiddelrelaterte problemer (LRP) Klassifisert etter norsk
konsensus (64), ble diskutert med avdelingens lege. Endringer i legemiddelbehandlingen som
folge av dette, ble registrert. | tillegg ble det totale antall legemidler ved innleggelse og
utskriving samt antall uhensiktsmessige legemidler definert utfra screeningverktayene
START2/STOPP2 (38, 39) og STOPPFrail (41) registrert. Epikrisekvaliteten ved innkomst
fra sykehus og ved utskrivelse fra avdelingen ble vurdert retrospektivt etter
pasientsikkerhetsprogrammets evaluering av epikriser, se punkt 2.11 (vedlegg 4).

Figur 1. Arbeidsmetodikk for studien modifisert etter IMM-modellen (28)

Innleggelse Opphold Utskrivelse
Pasientinklusjon Legemiddelgjennomgang Vurdering av epikrisekvalitet
Legemiddelintervju Avdekke og lgse
Legemiddelsamstemming legemiddelrelatert problemer

2.5.1 Legemiddelsamstemming (LMS)

Samstemmingen forgikk ved at pasienten ble intervjuet om hvilke legemidler vedkommende
brukte fagr innleggelsen og ble gjort etter at innkomstkurven var registrert. Pasientsamtalen ble
gjort av prosjektfarmasgyt senest dagen etter innleggelse. Som stgtte til intervjuet, ble det
benyttet et standardisert intervjuskjema med sjekkliste som ogsa inkluderte sparsmal om
opplevde bivirkninger, legemiddelallergier og eventuelle handteringsspgrsmal (vedlegg 3).
Opplysningene ble verifisert best mulig med fastlege, apotek eller pargrende. Hvis pasienten

ikke kunne intervjues, for eksempel pa grunn av kognitiv svikt, eller hvis det ble avdekket
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mangler i legemiddellisten under intervjuet, for eksempel pa grunn av sykehusinnleggelse, ble
aktuell legemiddelliste innhentet fra det omsorgsnivaet pasienten ble innlagt fra. Ved
uoverensstemmelse mellom kildene, gjorde behandlende lege pa aktuell avdeling vurderinger

og eventuelle endringer slik at endelig liste foreld. Farst da var listen samstemt.

2.5.2 Legemiddelgjennomgang (LMG)

Ved den systematiske legemiddelgjennomgangen utfart av prosjektfarmasayt, var
vurderingen basert pa innleggelsesarsak, aktuelle sykdommer og kliniske data som for
eksempel nyrefunksjon og elektrolyttstatus, samt andre tilstander av betydning for
legemiddelbruk som blodtrykk og falltendens. Legemiddellistene ble screenet i
interaksjonsdatabasen Interaksjoner.no (65), interaksjonsgket hos Statens Legemiddelverk
(66) og i den danske interaktionsdatabasen.dk (67). Videre ble screeninglistene
START2/STOPP2 (38, 39)og STOPPFrail (41) benyttet.

2.6 Legemiddelrelaterte problemer (LRP)

Avdekte LRP i denne studien ble vurdert og forslag til lasning ble fremlagt for behandlende
lege og eventuelt sykepleier for diskusjon. Ansvarlig lege avgjorde endelig tiltak pa LRP
inkludert handtering av uhensiktsmessige legemidler. Tiltakene ble registrert i databasen.
Identifiserte LRP ble klassifisert etter Norsk klassifiseringsverktey for legemiddelrelaterte
problemer, se tabell 1 under (11).

Flere av pasientene ble innlagt pa avdelingen med store smerter som fglge av brudd.
Nedtrappingsplan for smertestillende i forbindelse med denne problematikken ble gjort
fortlgpende og ble ikke registrert som et LRP. Det ble heller ikke interaksjoner avkreftet ved
resultat fra monitorering som samtidig bruk av kaliumtilskudd og kaliumsparende diuretika

eller samtidig bruk av escitalopram og metoprolol.
Klassifiseringen av uhensiktsmessige legemidler (kategori 1c) var basert bade pa den kliniske

vurderingen av hver enkelt pasient og de generelle behandlingsretningslinjene for eldre (38,
39, 41).
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Tabell 2. Klassifisering av legemiddelrelaterte problemer (11)

Hovedkategori

Underkategori

Eksempel

1. Legemiddelvalg

l1a. Behov for tillegg av legemiddel
1b. Ungdvendig legemiddel
1c. Uhensiktsmessig legemiddelvalg

ACE*-hemmer ved hjertesvikt
Ibux og Voltaren til samme pasient
NSAID** ved redusert nyrefunksjon

2. Dosering 2a. For hgy dose For hgy dose ACE*-hemmer i
forhold til nyrefunksjon
2b. For lav dose For lav dose paracetamol ved smerter
2c. Ikke optimalt doseringstidspunkt  Diuretika om kvelden
2d. Ikke-optimal formulering Bar fa retardformulering fremfor
«vanlig» tablett
3. Bivirkning Fall ved bruk av blodtrykkssenkende

legemidler

4. Interaksjon

Furosemid og NSAID** (redusert
diuretisk effekt)

5. Awvikende
legemiddelbruk

5a. Legemidler som administreres av
helsepersonell
5b. Legemidler som administreres av

pasient

Pasienten har fatt feil legemiddel eller
dose (for mye/for lite/ingen)
Pasienten har tatt feil legemiddel eller

dose (for myef/for lite/ingen)

6. Annet

6a. Behov for/manglende
monitorering av effekt og toksisitet av
legemidler

6b. Mangelfull fgring/uklar
dokumentasjon av legemiddelkurve
6¢. Annet

Laboratorieprever (kreatinin, kalium,
INR)

Legemiddelkurve mangler
opplysninger vedrgrende legemiddel
Pasienten har et behov og det
behgves en diskusjon rundt hvordan

finne optimal legemiddelterapi

* ACE: angiotensinkonverterende enzym

** NSAID: ikke-steroid antiinflammatorisk middel
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2.7 Verktgy med hensyn pa uhensiktsmessige legemidler

2.7.1 START2 (Screening Tool to Alert to Right Treatment versjon 2)

START2 (38) er et screeningverktgy for forskrivning til eldre > 65 ar og gir en oversikt over
legemidler som bgr vurderes dersom ingen kontraindikasjoner foreligger. Oversikten
beskriver legemidler innen organsystemene hjerte- og kar, luftveier, sentralnervesystemet og
gynene, fordgyelsessystemet, muskel- og skjelettsystemet, hormonsystemet og urinveiene, i
tillegg til analgetika og vaksiner. Bruk av listen forutsetter tilgang til kliniske data om
blodtrykk, puls, og laboratorieverdier for blant annet nyrefunksjon og elektrolytter. Disse

dataene ble registrert i studien.

2.7.2 STOPP2 (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions versjon 2)

STOPP2 (39) er en oversikt over forskrivninger som er potensielt uhensiktsmessige hos
personer > 65 4r. Listen er stort sett inndelt etter organsystemer med unntak av tre avsnitt som
omhandler legemidler som gker fallrisiko, analgetika og antikolinerg belastning henholdsvis.

Bruk av listen forutsetter tilgang til kliniske data (se over).

2.7.3 STOPPFrail (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions in Frail adults with
limited life Expectancy)

STOPPFrail (41) er et screeningverktgy for potensielt uhensiktsmessige legemidler til
skrgpelige eldre med begrenset gjenstaende levetid. Verktagyet er ment som beslutningsstatte
for legen ved seponering av uhensiktsmessige legemidler hos eldre pasienter > 65 ar som
oppfyller alle oppgitte kriterier. Oversikten gir generelle rad om a seponere legemiddel som
pasienten ikke tar eller tolererer og legemiddel uten god klinisk indikasjon, samt mer
spesifikke rad inndelt etter organsystem. Listen er serlig aktuell som beslutningsstatte rundt

avmedisinering.
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2.10 Vurdering av klinisk relevans
For vurdering av klinisk relevans for uoverensstemmelser i legemiddellisten avdekket ved
LMG samt identifiserte LRP, ble klassifiseringen til Blix et al (45) benyttet. Her graderes

klinisk relevans i falgende fire kategorier:

1. Seerdeles Klinisk relevant  Legemiddelrelaterte problemer som uten intervensjon kan fare
til dad, eller alvorlige eller irreversible skadelige effekter

2. Meget Kklinisk relevant Legemiddelrelaterte problemer som uten intervensjon kan fare
til starre eller reversible skadelige effekter, eller manglende
evidensbasert behandling

3. Moderat Klinisk relevant ~ Legemiddelrelaterte problemer hvor intervensjon farer til
moderat fordel for pasienten

4. Lite klinisk relevant Legemiddelrelaterte problemer hvor intervensjon har liten
klinisk betydning for pasienten, for eksempel sma justeringer i

doseringstidspunkt

Vurdering av Klinisk relevans ble utfert av avdelingens lege og prosjektfarmasgyt.
Prosjektfarmasgyt informerte om pasientenes kjgnn, alder, innleggelsesarsak, gvrige
diagnoser, legemiddelbruk og relevante kliniske data som for eksempel blodtrykk, puls og
nyrefunksjon. Lege og prosjektfarmasgyt diskuterte seg deretter frem til en konsensus

vedrgrende grad av klinisk relevans for de avdekte uoverensstemmelsene og LRPene.

2.11 Vurdering av epikrisekvalitet ved innkomst fra sykehus og ved

utskrivning fra intermediaravdelingen
Epikrisekvaliteten ble vurdert etter skjema for evaluering av epikriser utarbeidet av
pasientsikkerhetsprogrammet i trad med deres fokus pa samstemming av legemiddellister

(vedlegg 4).

Dette skjemaet inkluderer flere kriterier med tilhgrende poengscore. Et viktig prinsipp for
epikrisen er at antall medisiner pa legemiddellisten som registreres ved innleggelse, skal
stemme med antall legemidler ved utreise inkludert endringer gjort under oppholdet. Det
betyr at det skal veere balanse i legemiddelregnskapet. Videre skal det angis begrunnelser for

a gi et legemiddel (indikasjon), begrunnelse for endringer, samt «kategori» med tanke pa
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seponeringer, nytt legemiddel, endret dose eller kur. Fglgende scoringssystem ble benyttet

(maksimalt 16 poeng):

Tabell 3. Scoringssystem ved sjekkliste for evaluering av epikrisekvalitet (vedlegg 4)

Spgrsmal Ja Delvis  Nei
Er Kilde oppgitt? 2 poeng 0 poeng
Gar regnskapet opp? 2 poeng 0 poeng

Er endringer begrunnet? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
Er salgsnavn angitt? 2 poeng 0 poeng
Er generisk navn angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
Er dosering angitt? 2 poeng 1 poeng O poeng
Er indikasjon angitt? 2 poeng 1poeng O poeng
Er kategori angitt? 2 poeng 1poeng O poeng

Epikrisene fra sykehus og fra intermediaeravdelingen ble evaluert og scoret etter dette
verktgyet. Oppnadde poeng ved henholdsvis innleggelse og utreise ble registrert og en

gjennomsnittsverdi for hvert kriterium ble utregnet.

2.12 Databehandling/statistikk
Statistiske tester ble ikke gjennomfart grunnet relativt lite datamateriale. Innsamlet data ble
behandlet og bearbeidet i Excel. Gjennomsnitt, spredning, median og standardavvik ble

beregnet.



3. Resultater

3.1 Pasientkarakteristika

Total 48 pasienter ble inkludert i studien, gjennomsnittlig alder var 78.7 ar og 47.9 % var
kvinner. 36 pasienter var IMA- og 12 var KAD-pasienter, gjennomsnittsalderen var 79 og
77.6 ar og andelen kvinner i de to gruppene var 55.6 og 25 % henholdsvis (Tabell 4). Av
totalt 36 pasienter pa IMA ble 16 innlagt fra sykehus og 13 innlagt fra fastlege, mens ni av de
12 KAD-pasientene kom via legevakten (Tabell 4). 20 av IMA- og atte av KAD-pasientene
ble sendt hjem med eller uten oppfelging fra hjemmesykepleien etter oppholdet. Av alle
inkluderte pasienter, hadde kun tre bostedsadresse utenfor VValdres. Median liggetid for IMA-

pasienter var 7 dggn mens den var 3 dggn for KAD-pasienter (Tabell 4).

Tabell 4. Pasientkarakteristika med aktuell sengepost, innleggende omsorgsniva og hvilket
omsorgsniva pasientene ble skrevet ut til, samt gjennomsnittlig alder, antall

kliniske/farmakologiske risikofaktorer og liggedagn.

Alle IMA* KAD**
Antall pasienter 48 36 12
Andel kvinner (n) 47.9 % (23) 55.6 % (20) 25.0 % (3)
Innlagt fra:
sykehus 17 16 1
fastlege 15 13 2
legevakt 16 7 9
Utskrevet til:
hjem 14 10 4
hjem m/HSP*** 18 14 4
omsorgsholig 2 2
sykehjem 7 4 3
sykehus 7 6 1
Gjennomsnitt per pasient (spredning) (median) [SD]
Alder (ar) 78.7 (65-94) (80) [8.1] 79.0 (67-94) (80) [8.1] 77.6 (65-94) (78)[7.7]

Kliniske/farmakologisk 1.7 (0-4) (1) [0.9]

e risiko-faktorer**** 1.7 (0-4) (1) [0.9] 1.7 (0-3) (2) [0.8]
Liggetid i dager, ikke

medregnet

innleggelsesdag 8.3 (1-56) (7) [9.4] 9,3 (2-56) (7) [10.2] 5,4 (1-21) (3) [5.3]

* IMA: intermedigrplass; ** KAD: kommunal akutt dggnplass; *** HSP: hjemmesykepleie;
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**** Kliniske/farmakologiske risikofaktorer: polyfarmasi (>5 legemidler), nyresvikt,
leversvikt, hjertesvikt, diabetes, legemiddelallergi-/bivirkning, non-compliance, legemidler
med smalt terapeutisk vindu, annet inkludert alkohol- og svelgeproblemer.

3.2 Legemiddelbruk

Det ble registrert tilsammen 550 legemidler ved innkomst fordelt pa 445 legemidler for IMA-
pasientene og 110 for KAD-pasientene. Antall legemidler ble registrert etter samstemming
utfart av prosjektfarmasgyt. Da ble det samtidig avdekket at ikke alle pasientene hadde kurver
som stemte med faktisk legemiddelbruk, her ble mottatt liste brukt. Andel pasienter uten
samstemt liste var 33.3 % (12 pasienter) og 41.7 % (5 pasienter) for IMA og KAD
henholdsvis. Legemidler i ATC-gruppene A (fordgyelsesorganer/stoffskifte), B
(blod/bloddannende organer), C (hjerte/kretslap), N (nervesystemet) og R

(respirasjonsorganer) stod for cirka 90 % av alle forskrivningene (Tabell 5).

Tabell 5. Oversikt over gjennomsnittlig antall legemidler etter samstemming per pasient ved
innkomst og utreise, samt hvilke ATC**-grupper som forekom oftest ved innkomst

Antall legemidler* per pasient i gjennomsnitt (spredning) (median) [SD]

Innkomst Utreise

Alle (n=48) 11.5 (4-26) (10) [5.3] 12.2 (3-29) (11) [5.9]
Intermedierplass (IMA) (n=36) 12.3 (4-26) (11) [5.6] 13.2 (5-29) (12.5) [6.0]
Kommunal akutt dggnplass (KAD)
(n=12) 9.1 (5-15) (9) [3.4] 9.3(3-19) (9) [4.1]

Mest frekvente ATC-gruppene* ved innkomst
ATC**-gruppe A B C N R
Alle (550 legemidler totalt) 23.5% 9.3% 17.6 % 25.8% 11.8%

IMA-pasienter (445 legemidler
totalt) 24.0% 8.5% 15.7 % 26.3 % 12.1%

KAD-pasienter (110 legemidler
totalt) 20.0% 11.8% 245 % 22.7% 10.0 %

* Antall legemidler oppgitt inkluderer bade faste medisiner og behovsmedisiner;
** ATC: anatomisk terapeutisk kjemisk (62).

21



3.3 Legemiddelrelaterte problemer (LRP)

36 av de 48 inkluderte pasienter hadde minst ett LRP, mens det hgyeste antall LRP hos
samme pasient var fem. Det ble registrert totalt 79 LRP hos de 48 pasientene fordelt pa 63
LRP hos IMA-pasientene og 16 LRP hos pasientene innlagt pa KAD (Tabell 6). Totalt 25
pasienter hadde flere enn to LRP, mens fem pasienter hadde fire eller flere LRP. Tabell 7

viser frekvensen av de ulike LRP samt eksempler pa legemidler involvert.

Tabell 6. Forekomst av legemiddelrelaterte problemer etter samstemming hos pasientene med
fordeling pa henholdsvis intermedieerplass (IMA) og kommunal akutt dggnplass (KAD)

Alle (n=48)  IMA (n=36): KAD (n=12)

Andel pasienter m/LRP* (n) 75% (36) 75% (27) 75% (9)
LRP

- totalt 79 63 16

- per pasient (spredning) 1,6 (0-5) 1,8 (0-5) 1,3 (0-3)
- median 2 2 1

* LRP: legemiddelrelaterte problemer.

Tabell 7. Oversikt over forekomst av de mest vanlige legemiddelrelaterte problemene og
eksempler pa legemidler som er involvert i de ulike kategoriene i begge pasientgruppene

Legemidler med tilhgrende ATC*-gruppe niva 3,
Antall pasienter | hyppigst registrert med angitt legemiddelrelatert

Type legemiddelrelatert problem (n=48) problem

benzodiazepiner (NO5B) og
Uhensiktsmessig legemiddel 29 (60,4%) | benzodiazepinlignende midler (NO5C)
For hgy dose 9 betablokkere (CO7A B), blodfortynnende (BO1A)
Ungdvendig Im 4 statiner (C10A)

Blodfortynnende (BO1A), blodtrykksmedisin
Uhensiktsmessig tidspunkt 4 (CO7A)
Interaksjon 4 Kalsium (A12A)- og jernpreparater (BO3A)
Uklar kurve 3 Betablokkere (C07A)
Behov for tillegg 2 Vanndrivende (C03C)
Bivirkning 2 blodfortynnende (BO1A), blodtrykksmedisin (C09D)
Awvik legemiddelbruk pasient 2 Inhalasjonspreparater (RO3B)

* ATC: anatomisk terapeutisk kjemisk (62).
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3.3 Uhensiktsmessig legemiddelbruk

LRP i gruppen «uhensiktsmessig legemiddel» ble registrert hos 29 av totalt 48 pasienter og 12

av disse stod pa to eller flere uhensiktsmessige legemidler. Ni pasienter stod pa for hgye doser

(Tabell 7). Benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler var oftest involvert i avdekkede

LRP (Tabell 7). Men ogsa for blodfortynnende, blodtrykksmedisiner og jernpreparater var

frekvensen hgy (Tabell 7).

Tabell 8. Oversikt over de mest frekvente legemiddelgruppene og virkestoff (ATC 3. niva og

ATC 5. niva) involvert i legemiddelrelaterte problemer.

ATC* 3.niva Antall LRP**  ATC *5.niva Antall LRP**  Mest frekvente LRP**

NO5C - hypnotika og

sedativa 16 NO5CF01 — zopiklon 14 Uhensiktsmessig

NO5B - anxiolytika 10 NO5BAO04 - oxazepam 6 Uhensiktsmessig
NO5BAO01 - diazepam 4 Uhensiktsmessig

Uklar kurve, for hgy

CO7A - betablokkere 4 C07ABO02 - metoprolol 3 dose

RO6A - antihistaminer til

systemisk bruk 3 RO6ADO01 - alimemazin 3 Uhensiktsmessig
Al12AX- - kalsium,
kombinert med vitamin D

Al2A - kalsium 3 og/eller andre midler 3 Interaksjon
BO3A A01

BO3A - jernpreparater 3 ferroglysinsulfat 2 Interaksjon
B0O3AAOQ7 - ferrosulfat 1 Interaksjon

C10A -

lipidmodifiserende midler,

usammensatte preparater 3 C10AAO07 - rosuvastatin 1 Uhensiktsmessig
C10AAO01 - simvastatin 1 Uhensiktsmessig
C10AADO0S - atorvastatin 1 Ungdvendig

BO1A - antitrombotiske BO1ACO06 -

midler 3 acetylsalisylsyre 1 Bivirkning
BO1AEOQ7 - dabigatran 1 For hgy dose
BO1AFO01 - rivaroksaban 1 For hgy dose

* ATC: anatomisk terapeutisk kjemisk (62);

** | RP: legemiddelrelaterte problemer.
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Legemiddelgruppene som oftest forarsaket av LRP var anxiolytika og hypnotika, og sedativa
(Tabell 8). I tillegg forekom metoprolol depot-tabletter bade som feil indikert pa kurven og i
for hgye doser. For hgye doser var ogsa et problem med antitrombotiske midler serlig ved
forekomst av redusert nyrefunksjon. Sammen med hjertesvikt var blant annet nyresvikt og
bruk av >5 legemidler, risikofaktorer som ofte forekom samtidig med LRP (Tabell 9). Totalt
20 av 48 pasienter hadde minst to risikofaktorer. Hayeste antall risikofaktorer hos pasienter
med LRP var fire, dette gjaldt to personer.

Tabell 9. Antall pasienter med legemiddelrelaterte problemer og disponerende risikofaktorer

Antall Nyresvikt Leversvikt - Legemiddel- | Legemiddel
pasienter med | Polyfarmasi | (crcl<50ml/min | ASAT/ALAT allergi/ m/smalt
risiko- (>51Im) | el Scr>normal) | >3 x normal | Hjertesvikt | bivirkning | terapeutisk
faktorer* (n=37) (n=11) (n=1) (n=6) (n=3) vindu (n=2)
Antall LRP** 28 9 1 5 3 2

* Kliniske/farmakologiske risikofaktorer: polyfarmasi (>5 legemidler), nyresvikt, leversvikt,
hjertesvikt, diabetes, legemiddelallergi-/bivirkning, non-compliance, legemidler med smalt terapeutisk
vindu, annet inkludert alkohol- og svelgeproblemer; ** LRP: legemiddelrelaterte problemer.

3.4 Vurdering av klinisk relevans

Klinisk relevans ble vurdert for 45 av totalt 79 identifiserte LRP. De ulike graderingene for
klinisk relevans er angitt i tabell 10. VVurderingen ble utfgrt av vakthavende lege og
prosjektfarmasgyt. 20 % av LRP ble ansett a veere sardeles klinisk relevante, 31.1 % var
meget klinisk relevante, 37.8 % var moderat klinisk relevante og 11.1 % var lite klinisk
relevante (Tabell 10).

Samstemming av legemiddellister ved innkomst viste at 17 av totalt 48 pasienter hadde
uoverensstemmelser i sine medisinlister med hensyn til faktisk bruk (se punkt 3.2 over).
Klinisk relevans ble ogsa vurdert for disse. Av totalt 35 uoverensstemmelser, ble 22 vurdert.
68.2 % av disse ble klassifisert som moderat klinisk relevante, mens 31.8 % ble vurdert som

meget klinisk relevante.
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Tabell 10. Antall pasienter med legemiddelrelaterte problemer (LRP) og disponerende
kliniske/farmakologiske risikofaktorer*

Fordeling av
LRP** i de ulike

Eksempel pd LRP**

Grad av kategoriene for identifisert av
klinisk klinisk relevans prosjektfarmasgyt med
relevans (n=45) vurdering LRP**-klassifisering
Pasient i midten av 90-arene
star pa bade Albyl-E og
Seerdeles Eliquis forebyggende.
Klinisk Vurdering: Albyl-E ble 1c. Uhensiktsmessig
relevant (n) 20 % (9) seponert pga blgdningsfare. legemiddel
Pasient med nedsatt
nyrefunskjon star pa vanlig
Meget Klinisk dose Xarelto. Vurdering:
relevant (n) 31,1 % (14) Xarelto-dosen ble redusert. 2a. For hgy dose
Pasient i 80-arene med kols
Moderat fallrisiko star pa Sobril ved
Klinisk behov. Vurdering: Sobril 1c. Uhensiktsmessig
relevant (n) 37,8 % (17) seponert. legemiddel
Oppegaende pasient i slutten
av 60-arene. Feil styrke pa
Symbicort inhalasjonspreparat
Lite klinisk oppfart pa kurven. Vurdering:  6b. Uklar dokumentasjon
relevant (n) 11,1 % (5) Kurven rettet. i kurve

* Kliniske/farmakologiske risikofaktorer: polyfarmasi (>5 legemidler), nyresvikt, leversvikt,
hjertesvikt, diabetes, legemiddelallergi-/bivirkning, non-compliance, legemidler med smalt terapeutisk

vindu, annet inkludert alkohol- og svelgeproblemer; ** LRP: legemiddelrelaterte problemer.
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3.5 Informasjon om legemidler ved bytte av omsorgsniva

Epikrisekvaliteten for pasienter som ble innlagt fra sykehus samt for alle pasienter som ble
utskrevet fra IMA og KAD ble vurdert retrospektivt i henhold til
pasientsikkerhetsprogrammets vurdering av epikriser (vedlegg 4, Tabell 11). Mens kilde til
medisinlisten aldri ble oppgitt verken pa epikriser pa pasienter inn eller ut av IMA og KAD,
oppgav nesten alle bade salgsnavn og dosering (Tabell 11). Endringer var oftest begrunnet,
mens generisk navn, indikasjon og kategori kun ble oppgitt sporadisk (Tabell 11). For tre

pasienter manglet medisinlisten i epikrisen ved utskrivning.

Tabell 11. Epikrisekvalitet ved henholdsvis innkomst og utreise fra intermedigeravdelingen
(bade IMA- og KAD-pasienter ) (vedlegg 4) oppgitt som gjennomsnittsscore, (n = antall
epikriser).

Innkomst Utreise

(n=17) (n =45)
Er kilde oppgitt? (ja = 2 poeng; delvis = 1 poeng; nei = 0 poeng) 0 0
Gar regnstykket opp? (ja = 2 poeng; nei = 0 poeng) 1,76 1,22
Er endringer begrunnet? (ja = 2 poeng; delvis = 1 poeng; nei = 0 poeng) 1,53 1,58
Er salgsnavn angitt? (ja = 2 poeng; nei = 0 poeng) 2,00 2,00
Er generisk navn angitt? (ja = 2 poeng; delvis = 1 poeng; nei = 0 poeng) 0,47 0,40
Er dosering angitt? (ja = 2 poeng; delvis = 1 poeng; nei = 0 poeng) 1,83 1,71
Er indikasjon angitt? (ja = 2 poeng; delvis = 1 poeng; nei = 0 poeng) 0,35 0,33
Er kategori angitt? (ja = 2 poeng; delvis = 1 poeng; nei = 0 poeng) 0,82 0,29

Total poengscore (maksimalt 16 poeng) 8,88 7,60




4. Diskusjon

4.1 Uhensiktsmessig legemiddelbruk

| var studie ble det avdekket minst ett uhensiktsmessig legemiddel hos over 60 % av
pasientene. Tidligere norske studier har vist til en forekomst hos eldre pa mellom 39 % og

56 % (22, 68-70), slik at vare funn ligger litt i overkant av dette. En av arsakene kan
selvfalgelig veere at en sa liten studiegruppe som var, ikke gir representative tall. Forskjellen
kan ogsa skyldes at alle disse tidligere studiene med unntak av én var utfert ved sykehjem.
Det vil imidlertid ikke forklare den hgye prevalensen i var studie da det serlig er
sykehjemspasienter som er utsatt for uhensiktsmessig legemiddelbruk pa grunn av sin
helsetilstand (68-70). Ingen av vare inkluderte pasienter bodde pa sykehjem i utgangspunktet,
de fleste kom fra sykehus. Tidligere studier pa uhensiktsmessig legemiddelbruk hos eldre ved
norske sykehus tyder imidlertid pa at ogsa her er prevalensen lavere sammenlignet med hva vi
fant i var studie (46).

En annen arsak til forskjellen mellom denne og tidligere studier kan veere vurderingen av hva
som er et uhensiktsmessig legemiddel. Vurderingen av om et legemiddel er uhensiktsmessig
eller ikke, vil veere helt forskjellig i en akutt situasjon pa sykehuset sammenlignet med et
opphold pa en intermedizr avdeling, som igjen vil vere forskjellig fra & veere hjemme hos seg

selv.

| denne studien ble alle legemidler klassifisert som uhensiktsmessige hvis de fantes pa
STOPP2- eller STOPPFrail-listen i samsvar med tidligere utfarte studier (58, 71). Det gir et
kanskje skremmende, men muligens ikke det helt riktige inntrykket av forekomsten.
Eksempler pa dette paradokset er bruk av oksazepam mot uro og zopiklon mot sgvnvansker
hos pasient med nyoppdaget kreft og spredning til skjelett. I dette tilfellet var det essensielt &
unnga fall, men vedkommende skulle ogsa ha en god hverdag. Lite sgvn og tankekjer ville
ikke bedret situasjonen. Og oksazepam som behovsmedisin hos en ellers frisk 65-aring uten

fallrisiko, var det riktig a klassifisere dette som uhensiktsmessig legemiddelbruk?

Imidlertid er forebygging av fall er definert som et av innsatsomradene i
Pasientsikkerhetsprogrammet (55) da fall er den vanligste arsaken til at eldre skader seg i og

utenfor helseinstitusjoner, og det kan ha flere negative konsekvenser for mennesker i denne
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aldersgruppen. | en gitt situasjonen vil det absolutt vaere grunn til & bruke bade sovemedisiner

og beroligende, men ukritisk bruk av disse medikamentene over tid er uhensiktsmessig.

Det er derfor nyttig a bruke listene da de i det minste gker bevisstheten til legemiddelbruk. De
ulike problemstillingene som prosjektfarmasgyt tok opp under tverrfaglige diskusjoner om
legemiddelbehandlingen for den enkelte pasient, ble positivt mottatt av behandlende lege. Det
at storparten av innvendingene fra prosjektfarmasgyt ble karakterisert som meget klinisk
relevante, tyder pa at farmasgytens innspill ble ansett som nyttige og at en klinisk farmasgyt

ville veere et verdifullt tilskudd i det tverrfaglige teamet ved intermediaeravdelingen.

Det var imidlertid ikke bare sovemedisiner og beroligende som ble definert som
uhensiktsmessige i var studie. Andre eksempler var medisiner som brukes forebyggende der
gevinsten farst forventes etter flere tiars bruk slik som statiner, eller preparater med serlig
uheldig bivirkningsprofil. Nar det gjelder antikolinerge preparater har det lenge veert kjent at
de blant annet kan forarsake forvirring samt pavirke hukommelsen, og det finnes studier som

finner en sammenheng mellom denne typen medikamenter og utvikling av demens (72).

| tillegg vil uhensiktsmessige legemidler sammen med ungdvendige legemidler bidra til en
lenger legemiddelliste enn ngdvendig og mulig polyfarmasi.

Vare data tydet pa at de fleste pasientene med uhensiktsmessige legemidler pa sin
medisinliste hadde begynt med preparatene hos fastlegen, enten som fast medisin eller som
behovsmedisin noe som kan tyde pa et behov for gkt fokus pa optimal legemiddelbruk for den

enkelte pasient muligens gjennom tverrfaglige legemiddelgjennomganger ogsa hos fastlegen.

4.2 Legemiddelrelaterte problemer

Studien avdekket LRP hos 75 % av pasientene. Totalt ble det registrert 79 LRP og et snitt pa
1-2 LRP per pasient som er i samsvar med tidligere studier fra norske sykehus (45). Det er
samtidig feerre sammenlignet med en rapport fra Nord Trgndelag som fant en median pa
henholdsvis tre og fire for sykehjemsbeboere og hjemmeboende eldre (73). Samme
klassifiseringssystem ble benyttet i bade rapporten fra Nord Trgndelag og i studien fra norske
sykehus, som i denne studien. Som tidligere nevnt var ingen av de inkluderte pasientene i var

studie sykehjemsbeboere, mens i studien fra Nord Trgndelag var sykehjemsbeboere inkludert
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(73). 1 tillegg var median alder hgyere. Dette kan muligens veere en del av forklaringen pa at
det ble avdekket naer dobbelt sd mange LRP per pasient da sykehjemspasienter ofte lider av
sammensatte helseproblemer og bruker flere legemidler enn eldre som er friske nok til & bo
hjemme, og det er en viss sammenheng mellom antall legemidler og forekomst av LRP (74). |
tillegg gjer alder alene, med naturlige aldersavhengige fysiologiske endringer, pasientene mer
utsatte for LRP (6).

Forskjellen i antall avdekkede LRP mellom studiene kan ogsa skyldes hvordan LRP ble
registrert. Et medikament kan forarsake flere LRP. Eksempelvis kan et preparat bade gi en
bivirkning i tillegg til at det identifiseres som et ungdvendig legemiddel, eller en interaksjon
avdekkes, administrasjonstidspunktet endres og monitorering av serumkonsentrasjon blir
ngdvendig. Pa denne maten kan man telle flere LRP mens det for pasientene kun eksisterer ett
problem — legemidlet. | var studie ble LRP registrert pa sistnevnte mate da dette gir en bedre
beskrivelse av antall kliniske relevante LRP. | en tilsvarende studie fra en intermedizer
avdeling hvor antall LRP ble registrert pa samme mate som i var studie, ble det imidlertid
ogsa avdekket i snitt over tre LRP per pasient (71). Antall pasienter bade i den og i var studie

var dog relativt fa.

Snittet for antall LRP per pasient var litt hayere for IMA-pasienter sammenlignet med KAD-
pasienter. Det passer med at ogsa snittet for antall legemidler per pasient var noe hgyere hos
IMA-pasientene og at bruk av flere legemidler har en viss sammenheng med forekomst av
LRP (74). | tillegg var liggetiden for IMA-pasienter lengre enn for KAD-pasientene, og
hagyere sammenlignet med antall liggedagn pa norske sykehus (75). Flere liggedager gjorde
det mulig a felge legemiddelbehandlingen over en lengre periode for IMA-pasientene og

dermed i starre grad kunne justere medisinbruk etter klinisk respons.

Bakgrunnen for & se pa de to pasientgruppene, IMA og KAD, separat, var a undersgke om det
var forskjeller med hensyn til hvilke LRP som ble avdekket da serlig innleggende
omsorgsniva var forskjellig. Det ble imidlertid ikke funnet noen stor forskjell mellom
pasientgruppene med hensyn til hvilke LRP som ble avdekket og da datamaterialet var lite,
ble det ikke gjort statistiske sammenligninger mellom IMA- og KAD-pasientene.
Forekomsten av de ulike LRP ble i stedet beregnet av hele studiegruppen samlet.
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De fleste identifiserte LRP ble klassifisert i kategoriene «uhensiktsmessig legemiddelvalg»,
«for hgy dose», «ungdvendig legemiddel», «bivirkninger» og «interaksjoner». Dette er i
samsvar med tidligere funn (6, 23, 73).

Interaksjoner er ofte det som forbindes med LRP, men det var faktisk kun hos fire av 48
pasienter at interaksjoner ble registrert som et LRP i denne studien. Dette er mye lavere enn
funn fra en fersk norsk studie der de fant at opp mot 60 % av personer over 70 ar hadde
interaksjoner (76). Imidlertid ble det ogsa her papekt at kun 2.7 % hadde alvorlige
interaksjoner (76). Dette er et viktig poeng. Eksempelvis vil escitalopram kunne forarsake en
hgyere konsentrasjon av metoprolol enn forventet ut fra doseringen, men hvis
legemiddelkombinasjonen ikke gir bivirkninger, er det ingen klinisk relevant interaksjon.
Videre vil man kunne argumentere mot at levotyroksin administrert samtidig med kalsium er
en klinisk relevant interaksjon hvis kombinasjonen er brukt over lengre tid og
levotyroksindosen er justert deretter. Funnene i var studie vil derfor passe med konklusjonen

fra tidligere norske studier som fant at klinisk relevante interaksjoner er sjeldne (77).

Studien viste at flere pasienter stod pa for hgye medisindoser. En pasient ble innlagt pa grunn
av svimmelhet og ble bedre etter at metoprolol-dosen ble redusert. Episoden kunne ogsa veert
registrert som en bivirkning der vare funn samsvarer med rapporter som viser at inntil 10 %

av alle sykehusinnleggelser skyldes bivirkninger (78). Eksempelet viser imidlertid viktigheten

av a ha fokus pa dosering hos eldre samt en jevnlig revidering av medisinlisten.

For de fleste pasientene i denne studien der LRP ble klassifisert som «for hgy dose», var
imidlertid LRP knyttet til redusert nyrefunksjon. Vare funn er i samsvar med tidligere
publiserte data (79), og det er kjent at flere kliniske og farmakologiske risikofaktorer gker
risikoen for LRP (45). Det kan tyde pa at det er et ekstra behov for bedre oppfalging av
legemiddelbehandlingen hos disse pasientene.

4.3 Legemiddelbruk

Var studie viste at en gjennomsnittlig medikamentliste hos eldre inneholdt omtrent ti ulike
legemidler. Dette i samsvar fra tall fra Folkehelseinstituttet som viste at de fleste
legemiddelbrukere over 65 ar bruker minst fem legemidler pa resept og at rundt 20 % av

hjemmeboende i Norge bruker minst ti legemidler (5).
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Videre viste studien at det var legemidler innen ATC-gruppene N (nervesystemet), A
(fordayelsesorganer og stoffskifte) og C (hjerte og kretslap) som ble hyppigst forskrevet.
Dette samsvarer til dels med tall for 2019 fra reseptregisteret for personer > 65 ar i Innlandet
fylket som viser at preparater innen de samme ATC-gruppene N, A og C var blant de mest
foreskrevne (80). Preparater i gruppe C omfatter bade diuretika, lipidmodifiserende midler,
ACE-hemmere og angiotensin Il-reseptorblokkere, betablokkere og kalsiumantagonister. Alle
er sentrale medikamenter brukt bade som forebyggende og i behandlingsgyemed av typisk
aldersrelaterte sykdommer som hgyt blodtrykk og hjertesvikt, og brukes derfor ofte hos eldre
(1, 2). Innen ATC-gruppe A ligger blant annet midler mot syrerelaterte lidelser, midler mot
forstoppelse, antidiabetika samt vitaminer og mineraler. Hgyt forbruk hos eldre av slike
medikamenter kan forklares med en naturlig mindre aktiv livsstil sasmmenlignet med yngre
aldersgrupper. Legemidler i ATC-gruppe N inkluderer bade anxiolytika og hypnotika og
sedativa, i tillegg til blant annet antiparkinsonmidler, midler mot demens og ikke minst
smertestillende. Bruken av antiparkinsonmidler og midler mot demens hos eldre har en
naturlig forklaring, det samme har bruk av hypnotika og sedativa som fglge av endret
sgvnmgnster med alderen, og tall pa legemiddelforbruk viser at paracetamol topper listen over
mest solgte preparat (81). Var studie viste at de inkluderte pasientene representerte den
vanlige pasienten i denne aldersgruppen med hensyn til legemiddelbruk og indirekte med
hensyn til sykdomsbyrde.

4.4 Informasjonsoverfgring ved bytte av omsorgsniva

I motsetning til tidligere rapporter (82-84), viste denne studien at informasjonsoverfgringen
fra sykehus til neste behandlingsniva fungerte fint. Tidligere ble epikrisene ofte ettersendt og
ventetiden pa en aktuell epikrise kunne veere en uke eller mer. Imidlertid er rapportene fra
bade Kvarner et al (83) og Hall et al (84) mer enn ti ar gamle og mye har skjedd med hensyn
til informasjonsutveksling. Blant annet har elektroniske verktay for journalfgring gjennomgatt
en stor utvikling de siste arene. Det kan ha veert medvirkende til at alle epikrisene undersgkt i

denne studien enten var sendt med pasientene og/eller overfart elektronisk ved utskrivning.

Alle epikriser evaluert etter pasientsikkerhetsprogrammets vurdering av epikriser i var studie
inneholdt legemiddellister med salgsnavn og dosering, og medisinendringene var som oftest
begrunnet. | tillegg og i kontrast til tidligere studier (83), var informasjon om oppfalgende

behandling, som lengden av antibiotika- og/eller cytostatikakur, gitt. God informasjon er
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avgjarende for god pasientbehandling og for pasientsikkerhet, men har tidligere veert
identifisert som en betydelig utfordring ved overgang til nytt omsorgsniva (83). Kanskije
pasientsikkerhetsprogrammets fokus pa epikrisekvalitet har gitt resultater (55)! I lys av dette

er det skremmende at tre av epikrisene manglet legemiddelliste.

Ingen av medisinlistene i epikrisene, verken ved innleggelse eller utskrivelse fra
intermedigravdelingen, oppgav imidlertid generisk navn som anbefalt. Den kliniske
relevansen av dette kravet kan kanskje diskuteres, men med ulike journalsystemer mer eller
mindre oppdaterte, et gkende antall legemidler pa markedet og et stadig mer internasjonalt
helsepersonell i det norske helsevesenet, vil informasjon om generisk navn i tillegg til
salgsnavn bidra til en mer entydig og pa denne maten, en bedre epikrise.

Epikrisene ved innleggelse fikk i snitt litt bedre score enn epikrisene ved utskrivelse fra
henholdsvis IMA og KAD. Det var serlig angivelse av om et legemiddel var seponert, om
dosen var endret eller om legemidlet var nytt, som skilte epikrisene inn fra epikrisene ut. Slike
angivelser gjgr det enklere for leseren av epikrisen a fa en oversikt over behandlingen og er et
viktig kvalitetsprinsipp for epikrisen. Ikke minst er dette viktig for fastlegen som stadig skal
oppdatere medisinlisten. En forbedring her vil bidra til & gi god og ngyaktig informasjon om
legemiddelbehandlingen raskt og det vil for eksempel ikke eksistere noen tvil om et
legemiddel er avsluttet, seponert eller bare uteglemt i epikrisen. Det er bade tidsbesparende
for fastlegen i tillegg til at det bedrer pasientsikkerheten. I denne sammenhengen ville det
veert spennende a se om gkt fokus pa legemiddellisten i epikrisen ved intermedizravdelingen
ville gkt kvaliteten og gitt en bedre score pa samme maling utfart ved en senere anledning

som ledd i et forbedringsarbeid.

Det var likevel fraver av kilde for medisinlisten som var mest pafallende. Ingen av epikrisene
i denne studien oppgav dette. Samtidig viste studien at andelen pasienter med legemiddellister
som ikke stemte med faktisk bruk, var rundt 35 %. Tidligere norske studier har sammenlignet
legemiddellister hos fastlegen mot den hos pleie- og omsorgstjenesten og funnet

uoverensstemmelser i opp mot 80 % av listene (57).

En epikrise uten oppgitt kilde for medisinlisten gir ingen informasjon om samstemming er
utfart ved aktuelt omsorgsniva eller ikke, og skaper en usikkerhet rundt riktigheten av listen.

Det blir vanskelig a fare «regnskap» med medisinbruken og vanskelig for neste ledd i
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omsorgsniva a vite om manglende medikament i forhold til tidligere lister er en forglemmelse
eller en bevisst vurdering. Dette gjelder seerlig i de tilfeller der pasienten bruker kommunale
helsetjenester og det eksisterer flere legemiddellister. Fastlegen gjar vurderinger basert pa
listen i eget journalsystem og hjemmesykepleien administrer legemidlene utfra sin egen
pasientjournal. I tillegg kan det vaere at pasienten har et opphold pa sykehjem hvor en tredje
versjon av listen produseres, og dersom vedkommende i tillegg har multidose, vil nok en
medisinliste laget av apoteket fremkomme. Da kan det totale antall medisinlister for én
pasient veere minst fire og henvisning til hvilken liste det gjeres endringer pa blir avgjgrende
for pasientsikkerheten. Det & konferere to-tre kilder for 8 komme frem til hvilke legemidler
pasienten faktisk bruker, er ikke uvanlig. For pasientsikkerheten spesielt for de svakeste
pasientene, er det viktig at kilden til medisinlisten oppgis.

Samstemming mellom ulike kilder for informasjon om pasientens legemiddelbruk i denne
studien viste at de fleste uoverensstemmelsene enten gjaldt medisiner oppfert pa medisinlisten
ved innkomst som pasienten ikke brukte lenger, eller at preparater manglet. Slike
uoverensstemmelser var serlig et problem hos pasienter som ble lagt inn via legevakten, men
forekom ogsa hos andre. Feil i medisinlisten kan ha betydning for pasientens behandling og
viser hvor viktig samstemming er for optimal legemiddelbehandling. Data fra denne studien
tyder pa at legemiddelintervju med detaljerte spgrsmal pa standardisert skjema som er et
validert verktgy og en del av en strukturert legemiddelsamstemming, kan veere egnet for a

avdekke mangel pa legemiddellisten i samsvar med tidligere funn (57).

Utfordringer med hensyn til oversikt over pasientens legemiddelbehandling har resultert i
utvikling av «pasientenes legemiddelliste». Dette er under utarbeidelse av Direktoratet for e-
helse i samarbeid med helsesektoren og leverandgren av elektroniske pasientjournalsystemer
som for eksempel Akson. «Pasientens legemiddelliste» skal gi informasjon om
legemiddelbehandling foreskrevet fra alle deler av helsetjenesten (85). Foreskriver vil se og
ma forholde seg til pasientens legemiddelliste og nar endringer gjares, vil legemiddellisten
oppdateres sentralt slik at denne informasjonen er tilgjengelig for annet helsepersonell som er
involvert i behandlingen av pasienten. Dette initiativet viser alvoret i situasjonen. Oppstart er
imidlertid ikke fer i 2021 (86) slik at optimal informasjonsoverfgring mellom omsorgsnivaer
via epikriser fortsatt er avgjgrende for riktig medisinliste.
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4.5 Begrensninger ved studien

Liten studie med under 50 inkluderte pasienter. Starre datamateriale ville gitt
muligheter for statistiske beregninger og mer robuste konklusjoner.

I tillegg var studien utfart kun ved én avdeling noe som igjen gjar det vanskelig a
overfare vare funn til befolkningen generelt.

Prosjektfarmasgyt var kun tilstede pa avdelingen to-tre dager per uke. Dette gjorde at
mye av samstemmingen allerede var utfart, i hovedsak av sykepleier, og legemidlene
var ofte gjennomgatt av sykepleier og lege pa previsitt far inklusjon. Det kan ha
bidratt til feerre uoverensstemmelser og feerre LRP enn det antall som ble registrert da
de ikke var trent i systematisk tilneerming til legemiddelsamstemming og

legemiddelgjennomgang.

4.6 Studiens styrke

Studien ble utfart ved en intermedizravdeling. Mange kommuner har etter hvert fatt
tilgang til intermedizrplasser, men det finnes forelgpig fa studier fra denne typer
avdeling. @kt kjennskap til utfordringer ved legemiddelbehandlingen hos pasienter pa
dette omsorgsnivaet er derfor nyttig.

Det finnes fa tidligere publiserte data pa utfordringer med informasjonsflyt nar det
innfares et ekstra omsorgsniva i helsetjenesten.

Klinisk relevans ble vurdert bade ved funn pa uoverensstemmelser i legemiddellisten
og for identifiserte legemiddelrelaterte problemer. Med alle data tilgjengelig ved
vurderingen gjennomfart av prosjektfarmasgyt og behandlende lege eller annen lege
ved intermediaravdelingen, unngikk man at det ble kun teoretiske LRP.
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5. Konklusjon

Var studie viste at bruk av uhensiktsmessige legemidler hos eldre er omfattende. Faren for
legemiddelrelaterte problemer generelt var serlig hgy hos pasienter med kliniske og/eller

farmakologiske risikofaktorer.

Legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang inkludert bruk av validerte
screeninglister for a avdekke legemiddelrelaterte problemer, var nyttige verktgy og dannet
grunnlag for tverrfaglige diskusjoner om legemiddelrelaterte problemer. Det at de fleste
legemidlene definert som uhensiktsmessige ble startet opp hos fastlegen, tyder pa at
tverrfaglige legemiddelgjennomganger kan ha en hensikt ogsa her.

Vurderingene av epikrisene viste mangler ved legemiddelinformasjonen som gav utfordringer

ved overfgring til nytt omsorgsniva, og det er et problem for pasientsikkerheten. Vare funn

viser derfor et behov for gkt fokus pa samstemming av legemiddellistene bade ved innkomst

og utskrivning fra de ulike omsorgsnivaene.
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Vedlegg 1 Godkjennelse av prosjektet fra personvernombudet ved VLMS

Vurdering av databehandling i forskningsprosjektet «Optimalisering og oppfelging av
uhensiktsmessig legemiddelbruk hos eldre ved skifte av omsorgsniva, fokus intermediaer
avdeling».

Det skal gjennomfgres en studie pa optimalisering og oppfalging av uhensiktsmessig
legemiddelbruk hos eldre ved skifte av omsorgsniva pa intermedizer avdeling Valdres VLMS.
Prosjektet skal giennomfgres ved Intermedizeravdelingen, Valdres Lokalmedisinske senter i
tidsrommet primo januar 2020 —primo mars 2021.
Studien gjennomfgres av farmasgyt Kristin Muller, farmasgytisk institutt UiO. Vedlagt
henvendelsen er metodebeskrivelse, prosjektprotokoll og utkast til samarbeidsavtale.
Det bes om en vurdering fra personvernombudet om forskningsprosjektet og
databehandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen og @gvrige bestemmelser
fastsatt i personopplysningsloven.
Metode for datainnsamling:
Studien vil omfatte bruk av data fra pasientjournal. Det vil bli innsamlet helseopplysninger
som regnes som sensitive opplysninger etter personvernforordningen.
Alle data som benyttes til analyse i studien vil veere avidentifisert, og kun tilgjengelig med
kodengkkel. Pasienter som registreres vil avidentifiseres og fortlgpende fa et kodenummer.
Det utarbeides en kodengkkel som kobler kodenummer til pasient. Kodelisten, som kobler
kodenummer til pasient, vil bli oppbevart adskilt fra gvrige data og oppbevares pa IKT
Valdres’ server pa «sikker sone».
Dataene lagres pa sikker server hos IKT Valdres, pa «sikker sone». Kommunen har to sikre
soner for lagring av data: intern sone og sikker sone. De to sonene har ulike
innloggingsmetoder og lagrer data pa fysisk adskilte servere. Ved a lagre de avidentifiserte
data pa den sikre sonen vil dette bli lagret pa en server som er adskilt fra nettet hvor
pasientopplysningene ligger.
Data samles inn i en utarbeidet database i Microsoft Excel for alle data, som er anonymisert,
og enkel statistisk analyse blir giennomfgrt. Personidentifiserbare data vil ikke bli tatt med
ut av avdelingen. Registreringsskjema i papirversjon vil bli oppbevart innelast og utilgjengelig
for uvedkommende.
Vurdering:
Det vurderes fra personvernombudets side at forskningsprosjektet er rettet mot «formal
knyttet til vitenskapelig forskning» jf. Personverndirektivets art. 6 og 9, samt
personopplysningslovens § 8 og 9 og oppfyller de krav som fremgar av nevnte rettslige
grunnlag.
Forskningen er basert pa anonymisering av data, og er en garanti for at forskningen skjer i
samsvar med forskningsetiske prinsipper, jf. personvernforordningens artikkel 89 nr. 1.
Datainnsamlingen innebzaerer en systematisk og omfattende vurdering av personlige
aspekter ved fysiske personer, men dataene skal anonymiseres, og kodengkkel er beskyttet
mot innsyn.
Kristin Muller skal selv innhente data pa de kommunale servere, og i den forbindelse settes
det som et vilkar at det innhentes informert samtykke fra pasientene, samt at Kristin Muller
skriver under pa en taushetserklaering. Kristin Muller har selv plikt til 3 sikre at samtykket
foreligger f@r data innhentes i samsvar med de forskningsetiske retningslinjene. Innsyn kan
ikke skje f@r samtykke foreligger fra pasientene.
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Det vurderes videre som ikke ngdvendig a giennomfgre en saerskilt
personvernkonsekvensvurdering etter personvernforordningens artikkel 35. Det vurderes ut
fra at behandlingsaktivitetene star i et rimelig forhold til formalene, data i selve analysen er
anonymisert, og det er innhentet informert samtykke fra pasientene.

Vurderingen gjelder tilgang til kommunale systemer i Nord-Aurdal kommune, og omfatter
ikke statlige datasystemer hvor Sykehuset Innlandet er dataansvarlig.

Rettslig grunnlag:

Lov om behandling av personopplysninger LOV-2018-06-15-38

Personvernforordningen art. 6.

Nr. 1. Behandlingen er bare lovlig dersom og i den grad minst ett av fglgende vilkar er
oppfylt:

e) behandlingen er ngdvendig for a utfgre en oppgave i allmennhetens interesse eller
utgve offentlig myndighet som den behandlingsansvarlige er palagt,
Personopplysningsloven § 8.Behandling av personopplysninger for arkivformal i
allmennhetens interesse, formal knyttet til vitenskapelig eller historisk forskning eller
statistiske formdl

Personopplysninger kan behandles pa grunnlag av personvernforordningen artikkel 6 nr. 1
bokstav e dersom det er ngdvendig for arkivformal i allmennhetens interesse, formal knyttet
til vitenskapelig eller historisk forskning eller statistiske formal. Behandlingen skal vaere
omfattet av ngdvendige garantier i samsvar med personvernforordningen artikkel 89 nr. 1.
Artikkel 9.Behandling av seaerlige kategorier av personopplysninger

Nr. 2. j) Behandlingen er ngdvendig for arkivformal i allmennhetens interesse, for
formal knyttet til vitenskapelig eller historisk forskning...

Personopplysningsloven §9:

Personopplysninger som nevnt i personvernforordningen artikkel 9 nr. 1 kan behandles uten
samtykke fra den registrerte dersom behandlingen er ngdvendig for arkivformal i
allmennhetens interesse, formal knyttet til vitenskapelig eller historisk forskning eller
statistiske formal og samfunnets interesse i at behandlingen finner sted, klart overstiger
ulempene for den enkelte. Behandlingen skal veere omfattet av ngdvendige garantier i
samsvar med personvernforordningen artikkel 89 nr. 1.

Artikkel 89.Garantier og unntak ved behandling for arkivformdl i allmennhetens interesse,
for formdl knyttet til vitenskapelig eller historisk forskning eller for statistiske formal

1. Behandling for arkivformal i allmennhetens interesse, for formal knyttet til vitenskapelig
eller historisk forskning eller for statistiske formal skal omfattes av ngdvendige garantier i
samsvar med denne forordning for a sikre den registrertes rettigheter og friheter. Nevnte
garantier skal sikre at det er innfg@rt tekniske og organisatoriske tiltak for szerlig a sikre at
prinsippet om dataminimering overholdes. Nevnte tiltak kan omfatte pseudonymisering,
forutsatt at nevnte formal kan oppfylles pa denne maten. Dersom nevnte formal kan
oppfylles ved viderebehandling som ikke gjgr det mulig eller ikke lenger gigr det mulig a
identifisere de registrerte, skal formalene oppfylles pa denne maten.

Forskningsloven LOV-2008-06-20-44

Kapittel 4. Samtykke

§ 13.Hovedregel om samtykke

Det kreves samtykke fra deltakere i medisinsk og helsefaglig forskning, med mindre annet
falger av lov.

Med samtykke menes enhver frivillig, spesifikk, informert og utvetydig viljesytring fra
deltakeren der vedkommende ved en erklzering eller tydelig bekreftelse gir sitt samtykke til
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behandling av helseopplysninger eller humant biologisk materiale. Samtykket skal bygge pad
spesifikk informasjon om et konkret forskningsprosjekt med mindre det er adgang til G avgi
et bredt samtykke, jf. § 14.

Dersom forskningsdeltakeren kan anses d veere i et slikt avhengighetsforhold til den som ber
om samtykke, at forskningsdeltakeren vil kunne fgle seg presset til G gi samtykke, skal det
informerte samtykket innhentes av en annen som forskningsdeltakeren ikke har slikt forhold
til.

Departementet kan gi forskrifter om krav til samtykke.

§ 7.Taushetsplikt

Enhver som far tilgang til helseopplysninger og andre personopplysninger som blir behandlet
i et forskningsprosjekt skal hindre at andre far adgang eller kjennskap til opplysningene.
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Vedlegg 2 Informasjonsskriv til pasienter

INFORMASJON TIL INNELIGGENDE PASIENTER PA INTERMEDIZRAVDELINGEN
VED VALDRES LOKALMEDISINSKE SENTER ANGAENDE PROSJEKT OM BRUK
AV UHENSIKTSMESSIGE LEGEMIDLER OG INFORMASJONSFLYT OM
LEGEMIDDELBRUK VED SKIFTE AV OMSORGSNIVA

Dette er informasjon til pasienter = 65 &r som legges inn ved intermediaeravdelingen. Vi
skal registrere opplysninger om legemidler og aktuelle heiseopplysninger om deg for a
kunne optimalisere og falge opp uhensiktsmessig legemiddelbruk.

Formal med prosjektet
- Kartlegge omfang av uhensiktsmessig legemidde!orskrivning og andre
legemiddelrelaterte problemer hos pasienter = ©.° 27 227 legges inn pa
intermediasravdelingen.
- Undersgke i hvilken grad informasjonen om legeriudier folger pasientene til og fra
de ulike omsorgsniva.

Prosjektet er en masteroppgave. Alle persondata vil anonymiseres fgr resultatene
presenteres via masteroppgaven.

Hvem er ansvarlige for prosjektet
Valdres Lokalmedisinske senter i samarbeid med Farmaseytisk institutt, Det matematisk-

naturfaglige fakultet, Universitetet i Oslo.

Hva innebarer det for deg?
Dette er et prosjekt som er vurdert a ikke medfere noen uheldige konsekvenser for deg.
Du vil fa standard behandling etter retningslinjer. Deltakelse i prosjektet vil ikke medfare

ekstra belastning for deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

* Det vil vaere overlege/medveileder Anne Christine Bjgrnebye og masterstudent/
prosjektfarmasgyt Kristin Miller ved intermediaeravdelingen som har tilgang til
opplysningene vi samler inn.

* Alle deltagere vil bli anonymisert, og datamaterialet i papirform vil bli oppbevart i

innelast skap.
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Hva skjer med opplysningene ar vi avslutter prosjektet?
Prosjektet skal etter planen avsluttes 30.06.2021. Personopplysninger vil etter dette bli

slettet.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
* Motsette deg i @ delta i prosjekt. Dersom du skal benytte denne rettigheten,
vennligst ta kontakt med oss snarest
* Innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert pa deg
* A fa rettet personopplysninger om deg
* A fa slettet personopplysninger om deg
* Fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet)
* A sende klage til personvernombudet eller Dawatilsy:et om behandlingen av dine

personopplysninger

Hva gir oss rett til 8 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa lovhjemmel helsepersonelloven § 29¢

Personvernforordningen §9 (i).

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal om prosjektet, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta

kontakt med:
* Intermedieeravdelingen, Valdres Lokalmedisinske senter ved masterstudent/

prosjektfarmasgyt Kristin Miller, tif 97514320, mailadresse: kristin@fjellkjeden.no
* Vart personvernombud: Eivind Gardasen, eivind.garasen@nord-
aurdal.kommune.no

Med vennlig hilsen

Kristin Miiller
Masterstudent ved Intermedizeravdelingen
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Vedlegg 3 Arbeidsskjema for studien

Kjenn:

Pasient: Samtykke/

dato:

F.ar:

Kommune: Innl. fra:

LEGEMIDDELSAMSTEMMING - LEGEMIDDELGJENNOMGANG
IMA - VLMS (legemiddelintervju (LMI)/Aktuell liste (AL)

Inn dato: Ut dato:

LMS utfert (dato/sign)
LMI/AL

Alkohol:
Ernzering:

Svelgevansker:

Royk:

Avfering:
Urin:
Falltendens:
Sevn:

Aktuell legemiddelliste
(etter kurve)

IMA/KAD:

Pas. handterer Im selv? [Jja Clnei

Multidose? (I ja Cinei

Lm.info | innkomst-
Journal hentet fra:

Dato

Legemiddel, styrke, dssn

(il bruk VLMG)

Annet

Kilde
#

Info fra ‘Res.

LMVAL 1/2/3

Tar du noen andre
Im?
1.@yedraper [

2. Inhalasjoner O
3.Sevn O

4 Mage/tarm O

5. Smerte O

6. Injeksjoner CJ
(B-vit, ostecporose/

prostata)

7. HRT/p-pille/erektil
dysfunk. O]

8. Salvelkrem/plaster [
9. Reseptfrie Im O

10. Naturim (inkl
grapefrukt) O

Ad punkt:

Handteringsprobl?

Svelge, knuse/dele O
Fa Im ut av pakn OO

EVENTUELL-MEDIKASJON

Innleggelsesdrsak/andre sykdommer/annen info (inkl cave og opplevde biv'er)

Sosialt:

Huske & ta Im [J

Omsorgsinfo:
Kateter 0
Sonde O

Bleiie T

Bivirkninger/allergi?

# Info er fra: pasient (P),
parerende (PR), fastlege
(F). hispl (HSP),
multidose (M), sykehjem
(SH), sh-jounal (J).
FarmaPro (FP), annet (A)

*Resultat:

1: Kurve endret

2: ikke diskutert mfege
3: annet

Kristin Muller mob 97 51 43 20
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Vurdering av klinisk relevans for identifiserte uoverensstemmelser

Interven=1 Beskrivelse av avvik A) Utfall av B) Type awvik (1- | C)Klinisk
Ikke Interv=0 intervensjon (1-5) 11) relevans (1-4)
Kategorisering av avvik
A) Utfall ved intervensjon B) Type awvik C) Klinisk relevans av avvik (Blix et al, 2004)
1 Lege enig i problemstilling — tiltak utfgrt Pasienten bruker ikke LM 1) Saerdeles klinisk relevant: Avvik som u/intervensjon kan
fare til dad, eller alvorlige eller irreversible skadelige eff.
2 Lege enig i problemstilling — tiltak Pasienten bruker annet LM i tillegg 2) Meget klinisk relevant: Awik som u/intervensjon kan fgre
uavklart til stprre eller reversible skadelige eff, el manglende
evidensbasert behandling
3 Ikke tatt til fglge av lege Pasienten bruker annen styrke 3) Moderat kiinisk relevans: Avvik hvor intervensjon forer til
moderat fordel for pasienten
4 Problemstilling Igst u/farmasgytisk interv Pasienten bruker annen adm form 4) Lite klinisk relevant: Awvik hvor intervensjonen har liten
klinisk betydning for pasienten, f.eks smd just. |
doseringstidspkt

5 Lege enig i problemstilling —avvist av pas Pasienten bruker en annen dosering

6 Pasienten tar LM til annet tidspunkt

Klinisk kjemiske data og biomarkerer

Dato Senk CRP Hvite Tromb Hb mMcv Foeritin Lestrres Folin B-12 p-INR SAIL 8- ALAT syOT sDigonin
(SR)M:1- o4 (houk) 145-390 M134-17 8248 (M30-400 M2250 wyre 32207 0812 3445 M:10-70 M15-115 061-2
12K 1197 1 K713 K:10-170) K10-44 10 K10-45 K10-75

Dato Vet Temp Puls BT Kroatiwn GFR sNa - Urinstofl Urins. "4 T8H S0k HoAte Trep ProB

ME0-105 137145 16 M3s81 M230-480 a1 0538 4& 45 018 0-80
w4590 48 K3179 K 155400

* Verdier fra Medisinsk Biokjemi-app 2020, reg.skjema fra Diakonhjemmet 2014

Kristin Miller mob 97 51 43 20
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LRP med klinisk relevans

Potensielle og reelle LRP

Klassifi | Forslag til tiltak: Utfall av intervensjon Klinisk
sering | 1) Legge tillm 1) Lege enig - tiltak utfgrt relevans
LRP 2) Seponerelm 2) Lege enig - tiltak uavklart av LRP

3) @kedose 3) Lege uenig

4) Redusere dose 4) Problemstilling, Igst

5) Monitorere u/farmasgytisk intervensjon

6) BytteIm 5) Lege enig - awvis av pasient

7) Informere
8) Annet, beskriv

1. Legemiddelvalg a)behov for tillegg, 1a

1 Legemiddelvalg, b) ungdvendig Im 1b

1 Legemiddelvalg, c) uhensiktsmessig Im- 1c
valg

2. Dosering, a) for hay, b) for lav, c) ikke 2a/b/c
optimalt doseringstidspkt, d) ikke-optimal

formulering

3. Bivirkninger 3

4. Interaksjoner 4

5. Avvikende Im bruk, a) helsepersonell, b) Sa/b
pasient

6. Annet, a) behov for/manglende 6a/b/c

monitorering, b) faring/uklar dokm av
kurve, ¢) annet

Klinisk redevans av LRP jfr Blix et al, 2004

Sardeles Kinisk relevant:

Awik som uten intevensjon kan face til dpd, eller alvorlige eller irreversible skadelige effekter

Meget Kinisk relevant:

Awik som uten intervensjon kan fere til starre eller reversible skadelige effekter, eller mang) idensb t ing

Moderat klinisk relevant:

Awik hwor intervensjon farer til moderat fordel for pasienten

Lite klinisk relevant:

Awik hwor intervensjon har liten klinisk for pasi for sma justeringer i doseringstidspkt

Evaluering av epikrisekvaliter

Spgrsmal ved evaluering Innreise  Utreise

Er kilde oppgitt? (ja: 2, nei: 0)

jfr Pasientsikkerhetsprogrammet Gar regnskapet opp? (ja: 2, nei: 0)

Er endringer begrunnet? (ja: 2, delvis: 1, nei: 0)

Er salgsnavn angitt? (ja: 2, nei: 0)

Er generisk navn angitt? (ja: 2, delvis: 1, nei: 0)

Er dosering angitt? (ja: 2, delvis: 1, nei: 0)

Er indikasjon angitt? (ja: 2, delvis: 1, nei: 0)

Er kategori angitt? (ja: 2, delvis: 1, nei: 0)

Sum score (max 16)

Kristin Mdller mob 97 51 43 20
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Vedlegg 4 Evaluering av epikriser

Innsatsomrade: Samstemmig av legemiddellister I T RYG G E H E N D E R 4

29.3.2012 Nasjonal pasientsikkerhetskampanje

Evaluering av epikriser

Legen som skriver epikrisen skal falge bokfgringsprinsippet med absolutt krav til balanse.
Antall medisiner pa medikamentlisten som registreres i journalen ved innleggelse, skal
stemme med antall medisiner oppfgrt i epikrisen; oppsummert i formelen:

MEDISINER UT = MEDISINER INN +/- ENDRINGER.

| tiltakspakken for samstemming av legemiddellister evalueres et utvalg av epikriser etter
fglgende kriterier, og med tilhgrende poengscore:

Spgrsmal: Ja Delvis Nei

Er kilde oppgitt 2 poeng 0 poeng
Gar regnskapet opp? 2 poeng 0 poeng
Er endringer begrunnet? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
Er salgsnavn angitt? 2 poeng 0 poeng
Er generisk navn angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
Er dosering angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
Er indikasjon angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
Er kategori angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng

Maksimal poengscore er 16 poeng.

KOMMENTARER: Det er en viktig forsikring for fastlegen som skal foreta en
legemiddelsamstemming at kilden til opplysningene fremgar. Det er en forutsetning for
tillitten til listen i epikrisen at regnskapet gar opp. Derfor gis 2 poeng for disse parametrene.

Alle endringer skal begrunnes i fritekst rett fgr selve medisinlisten. Eksempler: Diltiazem
seponert pga. interaksjonsfare med simvastatin. Oppstart av warfarin pga. atreiflimmer og
CHA2DS2VASc-skdr: 3. Furosemid er seponert pga. usikker indikasjon.

Alle epikriser som inneholder en medisinliste vil fa 2 poeng for punktet: "Er salgsnavn
angitt”. Poeng for generisk navn gis bare nar dette er tilfgyd merkevarenavnene!

Etter hvert angitt legemiddel skal en av fem kategorier markeres med store bokstaver:

SOM F@R - NY - ENDRET DOSE — KUR - SLUTT
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Innsatsomrade: Samstemmig av legemiddellister I T RYG G E H E N D E R .

29.3.2012 Nasjonal pasientsikkerhetskampanje
EKSEMPEL PA LEGEMIDDELAVSNITT | EPIRKISE - MED POENGSKARING:

Legemidler ved utreise:

Legemidler ved innleggelsen bygger pa medisinliste fra fastlegen.

Begrunnelse for endringer under oppholdet:

Warfarin er innfgrt pga. kronisk atrieflimmer med CHA2DS2VAS2c: 3
Furosemid er seponert pga. usikker indikasjon.
Simvastatin gkt fra 20mg til 40mg pga. LDL>2,0 og kjent koronarsykdom.

Medisiner ved utreise:

Cozaar (Losartan) 50mg x 1. Blodtrykksmedisin. SOM F@R

Selo-Zok (Metoprolol depot) 100mg x 1. Hjertemedisin. SOM F@R
Marevan (Warfarin) 2,5mg. Fglg eget dosekort. Forebygger blodpropp. NY
Simvastatin 40mg om kvelden. Kolesterolsenkende. ENDRET

Furix (Furosemid) 20mg x 1. Vanndrivende. SLUTT
Imovane (zopiclone) 5mg om kvelden ved behov. Sovemedisin. SOM F@R

NB: Legemidler som er seponert eller inngdr i en tidsbegrenset kur, skal vaere skilt med
tydelig mellomrom fra selve medisinlisten som pasienten skal fortsette med a fglge.

KONKLUSJON:
Denne epikrisen ville oppnadd fullt hus: 16 poeng!
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