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Bakgrunn: Ved Alesund sjuke-
hus ble det i 2011 gjennomfgrt en
studie som viste at to tredjedeler
av pasientene hadde uoverens-
stemmelser mellom dokumentert
og faktisk bruk av legemidler ved
innleggelse. Med bakgrunn i disse
resultatene ble det i 2012 bestemt
ainnfgre legemiddelsamstemming
utfort av oppleert helsepersonell pa
sengepost.

Hensikt: Hensikten med denne
studien var & undersgke effekten
av dette nye tiltaket i kirurgisk
klinikk.

Metode: Studien ble utfgrt som
en prospektiv kontrollert studie
hvor man sammenliknet kvalitet
pa legemiddelinformasjon fgr og
etter innfgring av legemiddelsam-
stemming. Kvalitetsindikator var
uoverensstemmelser mellom best
mulig legemiddelliste innhentet av
farmasgyt og legemiddellisten pa
kurven. Metode for @ komme frem
til best mulig legemiddelliste ble
hentet fra modellen for Integrated
Medicines Management (IMM].

Resultat: 191 pasienter ble rekrut-
tert til studien; 77 til kontroll og 114

til intervensjon. Blant de 114 pasi-
entene i intervensjonsgruppen ble
det avdekket 51 uoverensstemmel-
ser, mens det for de 77 pasientene
i kontrollgruppen ble avdekket 93
uoverensstemmelser. Andel pasi-
enter med minst én uoverensstem-
melse ble redusert fra 52,0 prosent
i kontrollgruppen til 25,4 prosent i
intervensjonsgruppen.

Konklusjon: Legemiddelsamstem-
ming utfgrt av sykepleiere pa kirur-
gisk sengepost fgrte til forbedret
kvalitet p& legemiddelinformasjon
vedinnleggelse pa Alesund sjukehus.
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Medication reconciliation
- an effective measure

Background: In 2011 we conducted
a study at Alesund hospital which
revealed that two thirds of the pati-
ents had discrepancies between
documented and actual medica-
tion history at admission. Based on
these results, medication reconci-
liation performed by trained health
care personnel was introduced in
2012.

Objective: The purpose of this
study was to investigate the effect
of this new procedure in the sur-
gical clinic.

Method: The study was conducted
as a prospective controlled study.
The quality of medication histories
before and after implementation
of medication reconciliation was
compared. The endpoint was discre-
pancies between best possible
medication history obtained from
the pharmacist and the medication
list recorded in accordance with
the ward procedures. The method
used to collect best possible medi-
cation history was derived from the
Integrated Medicines Management
(IMM] model.

Result: 191 patients were enrol-
led in the study (77 control group,

114 intervention group). Among
the 114 patients in the intervention
group we discovered 51 discrepan-
cies, whereas, for the 77 patients
in the control group, we identified
93 discrepancies. The proportion
of patients with discrepancies was
reduced from 52.0 % to 25.4 %.

Conclusion: Medication reconci-
liation performed by nurses in the
surgical ward improved the quality
of patients’ medication histories on
admission to Alesund hospital.

Keywords: Medication reconci-
liation, action research, controlled
studies, quality, prevention
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BAKGRUNN

Det foreligger omfattende
dokumentasjon pé at feil bruk
av legemidler medferer et bety-
delig antall pasientskader og
paferer samfunnet store utgif-
ter. Mye av dette skyldes mang-
lende oversikt over pasienters
legemiddelbruk ved skifte av
omsorgsniva (1-6). I perioden
2008-2011 ble 7756 meldinger
om uenskete hendelser regis-
trert av Statens helsetilsyn. 14
prosent av disse hendelsene
var knyttet til legemiddelfeil
(5). I strukturert journalgjen-
nomgang ved bruk av Global
Trigger Tool (GTT) (7,8) ble
det 12010 og 2011 avdekket at
det var legemiddelskader som
var den hyppigste arsaken til

rker

pasientskader ved Alesund Sju-
kehus (upublisert). Forskrift
om legemiddelhdndtering for
virksomheter og helsepersonell
som yter helsehjelp skal bidra
til sikring av riktig og god lege-
middelhdndtering (9). Riktig
legemiddelbruk innebzrer at
legen stiller riktig diagnose og
forordner rett virkestoff, styrke,
dosering og formulering. Det
innebaerer ogsd at pasienten,
eller den som har ansvar for
pasienten, har forstitt hvor-
dan legemidlene skal brukes
og deretter bruker disse riktig.
Forordning av legemidler tar
utgangspunkt i pasientens liste
over legemidler i bruk. Den nor-
ske pasientsikkerhetskampanje
«I trygge hender» har i tillegg
til andre viktige omrdder valgt
a fokusere pa samstemming av
legemiddellister for & redusere
pasientskader. Med utgangs-
punkt i WHOs definisjon for
samstemming av legemiddel-
lister har man laget en norsk
definisjon: «Legemiddelsam-
stemming er en metode der
helsepersonell i samarbeid med
pasienten skal sikre overforing
av korrekt informasjon om pasi-

entens aktuelle legemiddelbruk»
(10,11).

Ved Helse More og Roms-
dal har det siden 2009 vert
arbeidet aktivt med utvikling
av tiltak for a bedre utveksling
av legemiddelinformasjon ved
innleggelse i sykehuset. 1 2011
ble en prosedyre for opptak av
legemiddelanamnese innfort og

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at det er mulig & f&
ned antall feil i pasientenes lege-
middellister ved innleggelse, ved
& jobbe systematisk med innhen-
ting av legemiddelinformasjon.
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det ble gjennomfert en deskrip-
tiv studie hvor man kartla kva-
liteten pé legemiddelanamnesen
for akutt innlagte medisinske
pasienter etter implemente-
ring av prosedyren og oppla-

oppfylte ikke forventningene
man hadde ved innfering av
prosedyren (6). Med bakgrunn
i disse resultatene ble det 12012
innfort et nytt tiltak, nemlig
legemiddelsamstemming utfort

Riktig legemiddelbruk innebeerer
at legen stiller riktig diagnose og forordner
rett virkestoff, styrke, dosering og formulering.

ringstiltak. Studien avdekte
at to tredjedeler av pasientene
hadde minst én uoverensstem-
melse mellom dokumentert og
faktisk bruk av legemidler ved
innleggelse. En av fire pasienter
hadde minst én klinisk relevant
slik uoverensstemmelse. Dette

av opplert helsepersonell pa
sengepost. Hensikten med
denne studien var & undersoke
effekten av dette tiltaket i kirur-
gisk klinikk.

MATERIALE 0G METODE
Studien ble utfort ved Alesund

Sjukehus, Klinikk for Kirurgi i
perioden juni 2012-april 2013.
Avdelingene som var med i
prosjektet var, kirurgisk sen-
gepost 1 og 2 samt ortopedisk
avdeling. Kirurgisk sengepost
1 omfatter avdelinger for Kar-
Thorax, ONH, gynekologi,
urologi og aye. Kirurgisk sen-
gepost 2 omfatter Bryst/endo-
krin kirurgi, Generell kirurgi
og Gastrokirurgi.

Kirurgisk klinikk ved Ale-
sund Sjukehus hadde ikke foku-
sert spesielt pd samstemming av
legemiddellister tidligere. Det
nye tiltaket besto i at sykepleier
pé sengepost skulle ha ansvar
for innhenting og samstemming
av legemiddelinformasjon. Sam-
stemming skulle gjennomfores

Figur 1: Studiedesign.
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Kontroll samlet
n=77

Intervensjon samlet
n=114

Ort. ortopedisk sengepost, K2. kirurgisk sengepost 2, K1. kirurgisk sengepost 1. C1 kontrollgruppe ortopedisk sengepost. C2 kontrollgruppe
kirurgisk sengepost 2. C3 kontrollgruppe kirurgisk sengepost 1. F1 intervensjonsgruppe ortopedisk sengepost, F2 intervensjonsgruppe kirur-
gisk sengepost 2, F3 intervensjonsgruppe kirurgisk sengepost 1.

36



som et standardisert pasientin-
tervju og/eller ved 4 innhente
informasjon fra en eller flere
relevante kilder, som parerende,
hjemmesykepleie, sykehjem, tid-
ligere epikriser, fastlege eller
apotek. Dette foregikk gjen-
nom sidkalte «<implementerings-
prosjekter» som besto i at hver
avdeling definerte arbeidsflyt
og ansvar. Sykepleiere mottok
en times undervisning i prose-
dyren «Samstemming av lege-
middelliste» (Helse More og
Romsdal EQS ID 18470) som
beskriver hvordan legemid-
delsamstemming skal gjen-
nomferes og dokumenteres.
Undervisningen ble utarbeidet
og gjennomfert av farmasoyt
som ogsa var til stede i avdelin-
gen og fulgte opp sykepleierne
i intervensjonsgruppen. Det ble
rutinemessig gitt tilbakemel-
ding til sengepostpersonalet
péd andel samstemte pasienter.
«Implementeringsprosjektet»

ble gjennomfert pa forskjellig
tidspunkter i de forskjellige sen-
gepostene (se figur 1). Studien
ble utfort som en prospektiv
kontrollert studie og rekrutte-
ring av pasienter foregikk fort-
lopende fra alle tre sengeposter
fra og med juli 2012. Det var
ingen spesielle inklusjons- og
eksklusjonskriterier og antall

nomfert (intervensjonsgruppe)
med kvalitet pa legemiddelin-
formasjon hos pasienter som
ble behandlet i avdelingen for
intervensjonen var gjennomfert
(kontrollgruppe). Bdde akutt
og elektivt innlagte pasienter
ble inkludert. Kvalitet av lege-
middelinformasjon ble uttrykt i
antall uoverensstemmelser mel-

Forordning av legemidler tar utgangspunkt
i pasientens liste over legemidler i bruk.

inkluderte pasienter begrenset
seg til kapasitet og tilstedevae-
relse for farmasoyten som var
ansvarlig for rekrutteringen.
Antall innlagte pasienter som
ikke ble inkludert i studien
ble ikke registrert. Vi sam-
menliknet kvalitet pd legemid-
delinformasjon hos pasienter
som ble behandlet i avdelingen
etter at intervensjonen var gjen-

lom best mulig legemiddelliste
(BMLL) innhentet av farmaseyt
og legemiddellisten pa kur-
ven registrert av innleggende
lege og eventuelt samstemt av
sykepleier pa sengepost (heret-
ter benevnt Legemidler i bruk
(LIB)) (se figur 2). Metode for
4 komme frem til BMLL ble
hentet fra modellen for Inte-
grated Medicines Management

Figur 2: Kvalitetsmaling av legemiddelinformasjon fremstilt skjematisk

Legemiddelanam-
nese ved innkomst
(Llege)

Legemiddelsamstem-
ming pa sengepost

(sykepleier) '

Legemidler
i bruk (LIB)

Uoverensstemmel-
ser mellom LIB
og BMLL?

Best mulig legemid-
delliste (BMLL)
(farmasgyt) 2

"Kontrollgruppe: Ikke spesielt fokus pa legemiddelsamstemming. Intervensjonsgruppe: Implementeringsprosjekt hvor sykepleier hadde
ansvar for innhenting og samstemming av legemiddelinformasjon.?Metode for 8 komme frem til best mulig legemiddelliste ble hentet fra den
midt-norske modellen for Integrated Medicines Management (IMM]. *Mal pa kvalitet av legemiddelinformasjon (endepunkt i studien).
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(IMM). Modellen er utviklet
ved Queens University of Bel-
fast, Nord-Irland i begynnelsen
av 2000-tallet og har etterfol-
gende blitt utbredt til flere land
(6,12-16).

Pasientkarakteristika som
alder, kjonn og antall lege-
midler ved innleggelse (ifolge
BMLL) ble innsamlet. Legemid-
delkarakteristika som ble inn-
samlet var navn, formulering,
styrke og dose. Uoverensstem-
melser mellom BMLL og LIB
ble klassifisert retrospektiv i
kategoriene:

1. Legemiddel er med i LIB,
men pasienten bruker det
ikke.

2. Legemiddel er ikke med i
LIB, men pasienten bruker
det.

. Avvikende styrke

. Avvik administrasjonsform

5. Avvikende dosering

AW

(Se tabell 1 og 2.) I tillegg ble det
registrert om pasienten brukte
preparater som ikke var en del av
ATC-systemet, herunder kosttil-
skudd og naturlegemidler.

Statistiske analyser

og databehandling

Innsamlet data ble registrert i
Microsoft Excel. Deskriptive
verdier som middelverdi, stan-
dardavvik med mer ble utreg-
net i Excel. For & teste om det
var signifikant forskjell (med
signifikansniva lik 5 prosent) i
antall uoverensstemmelser mel-
lom kontrollgruppen og inter-
vensjonsgruppen ble det utfert
t-tester med mulig ulik varians i
IBM SPSS Statistics Version 21.

Etikk

Studien ble lagt frem for regio-
nale komiteer for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk
(REK), og meldt til Helse More

og Romsdals personvernombud.
REK fant at studien bar preg
av 4 veere en kvalitetssikrings-
studie og dermed utenfor deres
mandat. Personvernombudet
hadde ingen innvendinger mot
studien.

RESULTATER

191 pasienter ble rekruttert til
studien (77 i kontrollgruppen
og 114 1 intervensjonsgrup-
pen). For 60 pasienter i kon-
trollgruppen (77,9 prosent) og
74 pasienter 1 intervensjons-
gruppen (64,9 prosent) var det
mulig 4 gjennomfere et pasi-
entintervju ved innhenting av
BMLL. Resterende pasienters
legemiddelinformasjon  ble
innhentet ved hjelp av skriftlig
informasjon fra fastlege, hjem-
metjeneste, pleiehjem eller mul-
tidoseliste og/eller intervju med
parerende. Det var ikke signi-
fikant forskjell pa alder, kjonn

Tabell 1. Pasientkarakteristika

Alder, gjennomsnitt (SD)
Kjgnn, % kvinner

Antall legemidler ved innleggelse.
Median (Gjennomsnitt)

Kontroll (n=77)

65(19,8) 63(18,5)
51 48
4,01(5,61) 4,0(5,60)

Intervensjon (n = 114)

p-verdier
0,519
0,746
0,984

SD: Standard avvik. Preparater uten ATC-kode er IKKE inkludert i denne tabellen.

Tabell 2. Forskjellen i uoverensstemmelser mellom BMLL innhentet ved farmasgyt og LIB liste i
h.hv. kontrollgruppe og intervensjonsgruppe

Kontrollgruppe(n=77)  Intervensjonsgruppe (n=114) p-verdier
Uoverensstemmelser per pasient 1/1,21(93) 0/0,45 (51) 0,000/0,001
median/gjennomsnitt (antall)
Antall pasienter med uoverenstemmelser 40 29 0,000
Antall pasienter med uoverenstemmelseri % 52 25,4 0,000




og antall legemidler i kontroll
og intervensjonsgruppen. Over-
sikt over pasientkarakteristika
er angitt i tabell 1.

Blant de 114 pasientene i
intervensjonsgruppen ble det
identifisert 51 uoverensstem-
melser mellom BMLL og LIB.
Det tilsvarende tallet var 93
for de 77 pasientene i kontroll-
gruppen. Gjennomsnittlig og
median antall uoverensstem-
melser per pasient ble redusert
fra henholdsvis 1,21 og 1 i
kontrollgruppen til 0,45 og 0
i intervensjonsgruppen. Antall
pasienter med minst 1 uover-
ensstemmelse ble redusert fra
52,0 prosent til 25,4 prosent
(se tabell 2).

Den vanligste typen uover-
ensstemmelse var at legemid-
delet var utelatt fra LIB og
avvikende dosering i begge
gruppene. Man fant en signi-
fikant reduksjon i interven-
sjonsgruppen for alle typer
uoverensstemmelser bortsett
fra for typene «avvikende
administrasjonsform» hvor det
ikke fantes uoverensstemmelser
og «legemiddel er med i LIB,
men pasient bruker det ikke»
(se tabell 3). I tillegg til disse

uoverensstemmelsene ble det
i kontrollgruppen avdekket at
pasientene til sammen sto pa 24
preparater uten ATC-kode. Til-
svarende tall for intervensjons-
gruppen var 30 (se tabell 3).

Vi fant flest uoverens-
stemmelser blant legemidler i
ATC-gruppe A og N. Antall
uoverensstemmelser fordelt pa
de fem hyppigst representerte
undergruppene var som folger:
A02 (midler mot syrerelaterte
lidelser), A03 (midler mot gas-
trointestinale lidelser), A06
(midler mot forstoppelse), N02
(analgetika) og NOS (psykolep-
tika).

for Kirurgisk sengepost 1 fra
1,21 til 0,43 (p=0,03). Imple-
menteringsprosjektet forte til at
samstemming ble dokumentert
for 60 prosent av pasientene
sammenliknet med 1 prosent i
kontrollgruppen.

DISKUSJON
For implementering av lege-
middelsamstemming pa sen-
gepost hadde 52,0 prosent av
de inkluderte pasientene minst
én uoverensstemmelse mellom
LIB og BMLL ved innleggelse.
Dette er i samsvar med det flere
andre har funnet (6,17-19).
Andel pasienter med minst

Andel pasienter med minst én uoverens-
stemmelse ble redusert fra 52,0 prosent
til 25,4 prosent etter «implementeringsprosjektet».

Delte man opp datamate-
rialet og sd pd sengepostene
separat, fant man at ortopedisk
sengepost reduserte gjennom-
snittlig antall uoverensstem-
melser per pasient fra 1,7 til
0,37 (p=0,02). Tilsvarende tall
for Kirurgisk sengepost 2 var
fra 0,78 til 0,57 (p=0,46) og

én uoverensstemmelse ble
redusert fra 52,0 prosent til
25,4 prosent (p=0,000) etter
«implementeringsprosjektet».
Tidligere studier har vist lig-
nende reduksjoner der omfat-
tende implementering av
legemiddelsamstemming med
undervisning og oppfelging

Tabell 3. Uoverensstemmelser per pasient fordelt pa type uoverensstemmelser.

Legemiddel er med i LIB, men pasient
bruker det ikke

Legemiddel er ikke med i LIB, men
pasient bruker det

Avvikende styrke
Avvikende administrasjonsform
Avvikende dosering

SUM

Kontrollgruppe (n=77)

0,03(2) 0,04 (5)
0,78 (60) 0,22 (25)
0,13 (10 0,02 (2)
0,0 (0) 0,0(0)

0,27 (21) 0,17 (19)
1,21 (93) 0,45 (51)

Intervensjonsgruppe (n = 114)

p-verdier

0,707

0,001

0,044

0,001
0,001

Talli parentes angir det samlete antall uoverenstemmelser avdenne typenigruppen.

39




forskning nr 1, 2015; 10: 34-42
ORIGINALARTIKKEL > Legemiddelsamstemming: Et tiltak som virker

40

halverte insidensen av uover-
ensstemmelser (17, 20). Farma-
soyt var til stede i avdelingen i
begge periodene, men fokuserte
mer pa 4 folge opp sykepleierne
gjennom motivasjon og tilbake-
meldinger i intervensjonsgrup-
pen. Det er vanskelig a si hvor
stor del av effekten observert i
intervensjonsgruppen som skyl-
des akkurat denne oppfelgin-
gen og i hvilken grad dette kan
tilordnes Hawthorne-effekten
(21). Intervensjonen i denne
studien besto av flere elementer;
nye arbeidsprosesser, undervis-
ning, oppfelging av farmaseyt,
og vi kan ikke fastsla hva hvert
enkelt av disse elementene
hadde a si for resultatene. Man
kan anta at det med innfoering
av legemiddelsamstemming ble
brukt mer tid og ressurser pa
a avdekke pasientenes legemid-
delbruk i intervensjonsgruppen.
Det er pd denne mdten innfort
et ekstra ledd, en kvalitetssik-
ring.

Om man ser narmere pa
typer uoverensstemmelser, ser
man en reduksjon i alle typer,
bortsett fra for typene «avvi-
kende administrasjonsform»
hvor det ikke fantes uoverens-
stemmelser og «legemiddel er

samt NO2 og NOS tilsvarende
legemidler av typen: Midler
mot syrerelaterte lidelser, mid-
ler mot gastrointestinale lidel-
ser og midler mot forstoppelse,
samt henholdsvis analgetika og
psykoleptika. Det at vi fant flere
uoverensstemmelser for lege-
midler som brukes mot mage-
problemer, smerter og sevn-/
uroproblematikk kan skyldes at
slike legemidler ofte brukes ved
behov og at pasientene glemmer
a opplyse om dette dersom de
ikke blir spurt spesifikt.

Det er viktig & papeke at det
i tillegg til de registrerte uover-
ensstemmelsene ble identifisert
54 preparater som ikke var en
del av ATC-systemet. Dette
omhandlet naturlegemidler og
kosttilskudd. De fleste av disse
var diverse multivitaminer og
omega-3-preparater som kaps-
ler eller flytende tran. Det fan-
tes ogsd kompliserte regimer
med forskjellige preparater av
planteekstrakter og «eksotiske
midler» fra utlandet kjopt pa
ferie eller over nettet. Bruken
av kosttilskudd og naturlege-
midler omfatter en grasone som
blir lite vektlagt. Vi mener det
er viktig & registrere ogsd disse
i legemiddelanamnesen, spesielt

Sykepleiere er til stede i sengeposten

0g har mye pasientkontakt, noe som
gir gode forutsetninger for & snakke med
pasientene om legemidlene.

med i LIB, men pasient bruker
det ikke». De fem uoverens-
stemmelsene man sd i interven-
sjonsgruppen for denne siste
typen skyldtes én pasient hvor
legemiddelsamstemming ikke
var dokumentert som utfort.
Uoverensstemmelser var overre-
presentert i ATC-gruppene A og
N, spesifikt A02, A03 og A06,

med tanke pa okt netthandel og
egenomsorg (22,23).

Bade ortopedisk sengepost
og kirurgisk sengepost 1 viste
en signifikant reduksjon i gjen-
nomsnittlig antall uoverens-
stemmelser per pasient. Det
at man ikke sa en slik reduk-
sjon ved kirurgisk sengepost
2 mener vi skyldes at utgangs-

punktet ved denne sengeposten
var bedre enn ved de to andre.
Vi har ikke undersokt hva
forskjellene i baseline mellom
sengepostene beror pd. En for-
klaring kan vare at sengeposten
hadde spesielt dedikert perso-
nal og/eller ledelse som foku-
serte pa legemidler for selve
implementeringsprosjektet. En
kvalitativ studie utfort ved Ale-
sund sjukehus som omhandler
legemiddelanamnese og lege-
middelsamstemming, pekte
spesielt pa kommunikasjon,
ansvarsfordeling, tid og res-
surser som viktige momenter
for 4 implementere samstem-
ming (24). Forskjellene mellom
sengepostene som ble observert
i denne studien ber belyses ner-
mere i det videre arbeidet med
forbedring av prosedyrene.
Oss bekjent er dette forste
gang man setter innhenting av
legemiddelinformasjon i system
ved at man gir sykepleiere pa
sengepost ansvar for legemid-
delsamstemming. Det er viktig
4 papeke at ansvaret som ligger
i dette ikke har noe med for-
skrivning av legemidler 4 gjore.
Andre metoder hvor man bru-
ker farmasoyt til samstemming
har vert provd ut andre steder
med gode resultater og erfaring
fra medisinsk avdeling med kli-
nisk farmasi tilsier ogsa at dette
fungerer bra (25). Ved klinikk
for kirurgi har man av flere
grunner valgt at sykepleiere
skal ha denne oppgaven. Forst
og fremst er tilgangen pa far-
maseyt svaert begrenset. Syke-
pleiere er til stede i sengeposten
og har mye pasientkontakt, noe
som gir gode forutsetninger for
a snakke med pasientene om
legemidlene. 1 prosjektperio-
den opplevde man likevel mot-
stand fra sykepleierne mot at
de skulle utfore samstemming.
I tillegg var det skepsis mot 4



dokumentere at samstemming
var gjennomfert, noe som kan
skyldes usikkerhet forbundet
med ansvaret som 14 i dette.
Den forholdsvis lave andelen
dokumentert samstemte pasi-
enter (60 prosent) i interven-
sjonsgruppen kunne derfor i
realiteten vaere hoyere.

Man kan diskutere om syke-
pleiere har nodvendige ressurser
og kompetanse til & utfore lege-
middelsamstemming. Den kvali-
tative studien utfort ved Alesund
Sjukehus som omhandlet lege-
middelanamnese og legemid-
delsamstemming viste at verken
leger eller sykepleiere mener
de har tid til 4 pata seg en ny
arbeidsoppgave. Samtidig viste
den at sykepleiere mener farma-
soyter er bedre kvalifisert til &
utfore samstemming (24). Det at
vi i denne studien fortsatt finner
uoverensstemmelser mellom LIB
og BMLL i intervensjonsgruppen
kan tolkes som at farmaseyter er
bedre til samstemming enn syke-
pleiere. En annen forklaring kan
vere at pasientene kommer med
flere opplysninger andre gangen
de blir intervjuet om legemidlene
sine. I tillegg finnes det mange
andre organisatoriske elementer
som kan bidra til dette resultatet.
En randomisert kontrollert studie
utfert ved Universitetssykehuset
i Tromse viste ingen signifikant
forskjell i antall uoverensstem-
melser fanget opp av henholds-
vis sykepleiere og farmasoyter
(26). Sykepleiere og farmasayter
hadde i denne studien fatt samme
opplering og fulgte samme pro-
sedyre, i motsetning til var stu-
die hvor sykepleierne kun fikk
én time undervisning og jobbet
etter en forenklet prosedyre for
legemiddelsamstemming.

Det er vanskelig & estimere
kostnader, men arbeidet med 4
kvalitetssikre legemiddellistene
ble gjort i vanlig arbeidstid. I

Sverige har det vist seg kost-
nadsbesparende a bruke farma-
soyter i klinikken (27). Andre
publikasjoner har vist at lege-
middelsamstemming reduserer
arbeid forbundet med forord-
ning og utskrivning og at dette
videre bidrar til tidsbesparelse
for leger og sykepleiere senere
i forlopet (27-29).

av slike tilfeller i begge grup-
pene. Fordi pasientinklusjonen
var avhengig av studiefarma-
soytens kapasitet og tilste-
devearelse vil dette potensielt
kunne ha pavirket seleksjonen.
Det at vi ikke registrerte pasi-
enter som ikke ble inkludert i
studien gjor at det er vanske-
lig 4 si noe om dette i ettertid.

Man kan diskutere om sykepleiere har
nodvendige ressurser og kompetanse
til & utfore legemiddelsamstemming.

Selv om vi i denne studien
ikke har undersokt den direkte
betydningen av ferre uover-
ensstemmelser i medisinlistene
for pasientene, er det ikke tvil
om at prosesser som bidrar til
reduksjon i legemiddelfeil ogsa
bidrar til ekt pasientsikkerhet.

Studien har flere potensielle
begrensninger. Det ikke-rando-
miserte, ikke-blindete designet
kan ha introdusert utilsiktet
seleksjonsbias. For eksempel
kan man tenke seg at ferieav-
vikling i juli i mottakelsen pa
Alesund sjukehus forte til at
pasientene fikk et darligere
opptak av legemiddelanamnese.
Dette kan igjen ha fort til okt
forekomst av uoverensstem-
melser i kontrollgruppen. Tur-
nusleger har hovedansvaret for
opptak av legemiddelanamnese.
Et nytt kull med turnusleger vil
derfor pd samme mdte ha mye
a si for kvaliteten av legemid-
delanamnesen. Man kan bade
tenke seg forbedret kvalitet
pé grunn av nylig opplering i
prosedyren eller forringet kva-
litet pd grunn av lite erfaring.
Nye turnusleger starter opp i
august og januar. P4 grunn av
var design med ulike tidspunkt
for intervensjon i de ulike avde-
lingene vil man fd en fordeling

Men det var ingen ekstreme
situasjoner i de manedene stu-
dien pagikk som skulle tilsi at
dette var et problem. Det er en
svakhet at vi ikke kan si noyak-
tig hva som ferte til forbedring
idet intervensjonen var sa kom-
pleks. Studien ble utfort i den
kliniske hverdagen i klinikk
for kirurgi og resultatene kan
derfor heller ikke generaliseres
til alle typer avdelinger. Meto-
den som ble brukt til 4 samle
inn data er standardisert og
har blitt brukt pa flere typer
pasienter ved flere avdelinger i
Norge og Sverige. Farmasoyten
som samlet inn data hadde ogsd
gjennomgatt dokumentert opp-
leering. Vi kan likevel ikke vere
helt sikre pa at informasjon om
pasientens  legemiddelbruk,
som ble samlet inn som «best
mulig legemiddelliste», alltid
var korrekt. Dette kan bade ha
overestimert og underestimert
uoverensstemmelsene i begge

gruppene.

KONKLUSJON

Legemiddelsamstemming utfert
av sykepleiere pd kirurgisk senge-
post farte til forbedret kvalitet pd
legemiddelinformasjon ved inn-
leggelse ved Alesund sjukehus.
Studien viser at det er mulig &
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fa ned antall feil i pasientenes
legemiddellister ved innleggelse
ved & jobbe systematisk med inn-
henting av legemiddelinforma-
sjon. Dette ble oppnadd ved & gi
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