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Sammendrag

Bakgrunn: Gjennom farmasgytkontrollen har farmasgyter en viktig rolle i a sikre riktig
legemiddelbruk, ved a avdekke og handtere problemer knyttet til forskrivning av resepter. De
to siste norske studiene pa omradet har avdekket varierende dokumentasjon av potensielt
klinisk relevante intervensjoner i apotekenes datasystem, pa tross av at slike farmasgytiske
intervensjoner er viktige for a sikre rett legemiddelbruk. Snart regnes dette ogsa som
helsehjelp og skal dokumenteres.

Hensikt: Hensikten med denne studien var a kartlegge registrerte intervensjoner i norske
sykehusapotek, og sammenligne intervensjonsgrad av potensiell klinisk betydning med en
studie utfert i primeerapotek. Det var ogsa hensiktsmessig a se pa hvor godt egnet FarmaPro er
for a dokumentere farmasgyters arbeid, gjennom intervensjonsfunksjonen.

Metode: Det ble gjennomfart en retrospektiv studie av intervensjoner registrert i
datasystemet til fire norske sykehusapotek i perioden 1. januar-1. juli 2018. Kvantitative data
fra intervensjonsrapportene ble gjennomgatt, og intervensjonene ble kategorisert ut fra
registrert type og arsak. Kvaliteten pa registreringene av de potensielt klinisk relevante
intervensjonene ble vurdert ved a undersgke om den reelle drsaken til intervensjonen stemte
overens med den registrerte arsaken, blant annet gjennom kvalitative vurderinger basert pa
registrert fritekst. Deretter ble det gjort en komparativ analyse av funnene fra sykehusapotek
med funn fra primaerapotek.

Resultater: | lgpet av studieperioden ble det ekspedert 119 567 ordinasjoner pa de fire
deltakende sykehusapotekene, hvorav 52 209 (44%) krevde en eller flere intervensjoner. Til
sammen hadde 1810 (18%) av de gjennomfgarte intervensjonene potensiell klinisk relevans.
For om lag % av disse stemte registrert arsak overens med faktisk arsak til intervensjonen.
Farmasgyter i sykehusapotek dokumenterer fritekst for langt flere intervensjoner enn
farmasgyter i primearapotek.

Konklusjon: Det gjennomfares et betydelig antall intervensjoner med potensiell klinisk
relevans i norske apotek, men dokumentasjonen av disse i apotekenes datasystem er ikke
konsekvent informativ og varierer noe mellom sykehusapotek og primarapotek. Det kan se ut
til at flere av intervensjonene utfgrt ved sykehusapotek kan ha potensiell klinisk betydning for
pasienten. For & oppna bedre dokumentasjon av helsehjelp som utfares i apotek, bar

datasystemet legge bedre til rette for dokumentasjon av farmasgytisk arbeid.
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Ordliste
Legemiddel

Resept

Bla resept

Hvit resept

H-resept

Magistrell resept

Ordinasjon

E-resept

Legemidler er ifglge legemiddelforskriften definert som:
ethvert stoff, droge eller preparat som:

1) utgis for & veere egnet til & forebygge, lege eller lindre sykdom,
sykdomssymptomer eller smerter, eller pavirke fysiologiske funksjoner hos

mennesker eller dyr; eller

2) kan anvendes eller gis til mennesker eller dyr for & gjenopprette, endre,
eller pavirke fysiologiske funksjoner gjennom en farmakologisk,
immunologisk eller metabolsk virkning, eller for & pavise sykdom. (1)

«Bestilling av legemiddel til bruk for bestemte personer eller dyr, eller til
bruk i rekvirentens praksis» (2). En resept kan inneholde en eller flere

ordinasjoner.

«Resept pa legemiddel, medisinsk forbruksmateriell eller neringsmiddel som
refunderes etter reglene i blareseptforskriften.» (3). Det vil si at folketrygden
dekker noe av utgiftene til langvarig behandling av gitte sykdommer (2).

Resept pa legemidler eller annet behandlingsmateriell hvor pasienten betaler

hele behandlingen selv (3).

Resepter pa legemidler eller annen behandling hvor de regionale

helseforetakene har finansieringsansvaret (3).

Resept pa legemidler som ma lages pa apoteket, slik som det er angitt pa

resepten (2).

| e-resepter regnes hver varelinje som en resept (2), og i denne oppgaven vil
derfor begrepet ordinasjon bli brukt om: «Det enkelte legemiddel pa en
resept» (3).

«Resept som overfgres elektronisk fra rekvirent til apotek via

Reseptformidleren» (3).



Rekvirent/forskriver

Reseptformidleren
(RF)

Pasientens
legemiddelliste (PLL)

Polyfarmasi

ADE

MAE
LRP
EPJ

Helfo

FEST

REK

«Fysisk eller juridisk person med rett til & rekvirere legemidler» (2). En

rekvirent kan for eksempel vaere en lege, tannlege eller veterinaer (2).

Nasjonal database for elektroniske resepter (4).

En samlet og oppdatert oversikt over relevante opplysninger om pasientens

legemiddelbehandling, i én felles nasjonal oversikt (4, 5).

Bruk av flere legemidler samtidig, «ofte overdrevent eller ungdig» (6). Det er
ingen entydig enighet om hvor mange legemidler som er for mange, men det
defineres ofte som bruk av mer enn fem legemidler samtidig (7-9). | den
kliniske hverdagen ber en kanskje bruke begrepet hensiktsmessig
polyfarmasi, slik at en unngar bade uhensiktsmessig og ungdig
legemiddelbruk, men ogsa sikrer at de som trenger behandling med flere

legemidler far det (7).

«Adverse drug events» - ugnskede eller uheldige legemiddelrelaterte
hendelser.

«Medication administration errors» - legemiddeladministrasjonsfeil.
Legemiddelrelaterte problemer
Elektronisk pasientjournal

Tidligere kalt helsegkonomiforvaltningen, er Helsedirektoratets ytre etat som
«arbeider for at privatpersoner skal fa oppfylt sine helserettigheter etter
folketrygdloven kapittel 5» (10).

Forskrivnings- og ekspedisjonsstgtte. «FEST skal forsyne alle deler av
reseptkjeden med kvalitetssikret og oppdatert legemiddelinformasjon» (11).

Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (12).



DDD Definerte dggndoser er en maleenhet definert som «den antatt
gjennomsnittlige degndose brukt ved preparatets hovedindikasjon hos
voksne» (13), som brukes for & lettere kunne sammenligne legemiddelbruk

Legemiddelinteraksjon En interaksjon vil i denne oppgaven si at effekten av et legemiddel blir
pavirket av et annet legemiddel, naturmidler, kosttilskudd, matvarer, eller

andre ting en inntar (f.eks. tobakksrayk, alkohol).

Interaksjonsmelding i~ Automatisk varsling i apotekets datasystem dersom legemiddelet som
apotek ekspederes interagerer med et annet legemiddel, som pasienten innenfor et
visst tidsrom har hentet ut pa samme apotek (11).

Intervensjon Med en intervensjon menes de endringer eller tiltak som ma til fra
farmasgytens side for at legemiddelet kan utleveres til brukeren (14). Dette
kan omhandle bade legemiddelrelaterte problemstillinger eller andre
problemer knyttet til forskrivningen, som ma lgses for a sikre best mulig
legemiddelbruk (15).

Intervensjon i denne «Enhver endring eller avklaring av forskrivningen som har etterlatt seg

studien elektroniske spor.» (16)

Intervensjoner med Endringer eller avklaringer av forskrivningen knyttet til dosering, styrke,
potensiell klinisk legemiddelform, legemiddelvalg/virkestoff, mengde, behandlingslengde,
relevans interaksjon, kontraindikasjon, forsiktighetsregel, bivirkning,

dobbeltforskrivning eller bruksanvisning, samt endringer som gjares for a
bedre pasientens etterlevelse av behandlingen. (16)

Intervensjoner Intervensjoner hvor informasjonen i intervensjonsrapporten ikke var
kategorisert som tilstrekkelig til & avgjgre om intervensjonen hadde potensiell klinisk relevans
uvisse eller var av praktisk/teknisk karakter. (16)

Diverse intervensjoner Potensielt klinisk relevante intervensjoner som ikke passet inn i noen av de
med potensiell klinisk  potensielt klinisk relevante kategoriene i FarmaPro. F.eks. endringer for a

relevans forbedre etterlevelse hos pasienten.






1. Introduksjon

Farmasgyter bidrar til riktigere legemiddelbruk gjennom radgivning og informasjon om
legemiddelbruk til befolkningen, og % av norske apotekkunder far informasjon om riktig bruk
av legemidlene de henter ut pa apoteket uoppfordret (17-19). 85% av dem som far rad
opplever at denne informasjonen hjelper dem til & bruke legemidlene riktig og at
informasjonen er nyttig (19). Farst skal farmasgyten plasseres i denne konteksten ved a se pa
legemiddelbruk i samfunnet, ved a falge prosessen fra resepten blir forskrevet til den blir
ekspedert, og hvordan resepten da er hovedkanalen for kommunikasjon mellom forskriver og
farmasgyt, gjennom at farmasgyten fungerer som et sikkerhetsnett for leger og andre
forskrivere i farmasgytkontrollen som gjennomfares i apotek. | tillegg skal det undersgkes
hvilke utfordringer som kan oppsta som faglge av problemer knyttet til legemiddelbruk og
feilforskrivninger, og hvordan farmasgyter kan vere et ledd i a forebygge dette. For eksempel

gjennom a rette opp i feil eller mangler pa resepter gjennom farmasgytiske intervensjoner.

1.1 Legemiddelbruk i samfunnet

Legemiddelbruken i Norge er gkende, hvor bade omsetning i kroner gker, men ogsa forbruk
av reseptpliktige legemidler i DDD, som gkte med 2% i 2018 (20). 70% av den norske
befolkningen fikk utlevert minst ett legemiddel pa resept i lgpet av 2014, dette er ogsa den
behandlingsformen som er mest vanlig i den industrialiserte delen av verden (21).

1.1.1 Legemiddelmarkedet og finansiering av legemidler
| 2018 ble det omsatt legemidler for neermere 7 milliarder kroner i norske sykehusapotek, og
omsetningen har gkt de siste arene (20). Dette kan ha bakgrunn i at det gjerne brukes nyere og

dyrere legemidler i spesialisthelsetjenesten, enn i primarhelsetjenesten (22).

Staten dekker cirka % av legemiddelutgiftene gjennom ulike ordninger, som for eksempel
blareseptordningen, de regionale helseforetakene (RHF) og andre helseinstitusjoner (23).
Gjennom egenandeler, hvite resepter og reseptfrie legemidler, bruker nordmenn i snitt litt

over 5000 kroner i aret pa legemidler (24).

Legemiddelbruken i befolkningen varierer avhengig av helsetilstand, og 95% av personer
over 70 ar fikk minst et legemiddel pa resept i 2014 (21). Flere av dem over 65 ar, enn dem

under 65 ar, bruker flere legemidler samtidig — polyfarmasi. Tall fra reseptregisteret viser at



58% av dem over 65 ar bruker mer enn fem legemidler, mens andelen for dem under 65 ar er
21% (25), se figur 1.1.

= b5+ years

(64 years

Proportion (%) of drug users

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21

N = number of drugs (ATC-codes)

Figur 1.1: Prosentandel av totalt antall legemiddelbrukere i forhold til antall forskrevne legemidler (5. ATC-
niva) i 2017, i aldergruppen 0-64 ar og >65 ar. lllustrasjon fra FHIs publikasjon om legemiddelstatistikk (25).

1.2 Norske sykehusapoteks oppgaver og organisering

| Norge er 32 av 934 apotek, sykehusapotek (26), som ligger i tilknytting til offentlige eller
private sykehus. Alle apotek driver legemiddelfaglig radgivning til publikum, mens
sykehusapotek i stor grad ogsa leverer slike tjenester til sykehuset, som et ledd i

legemiddelforsyningen (27), som er hovedoppgaven deres (28).

Norske sykehusapotek er oppbygd slik at de er inndelt i fire forretningsomrader, med ansvar
for a levere hver sin tjeneste. De fleste norske sykehusapotek bestar av publikumsavdeling,
produksjonsavdeling, sykehusekspedisjon med ansvar for legemiddelforsyninger til
sykehuset, og avdeling for farmasgytiske tjenester (29, 30). Det er i publikumsavdelingen det
ekspederes og utleveres legemidler etter resept til pasienter, pargrende, ansatte ved sykehuset
og andre. Sett i forhold til internasjonal litteratur vil publikumsavdelingen f.eks. vaere mest
likt et «outpatient hospital pharmacy» (31, 32) i England, med reseptekspedisjon, mens den
gvrige delen av virksomheten ved et norsk sykehusapotek, vil veere mer likt «inpatient
hospital pharmacy», med ansvar for legemiddelforsyning og farmasgytiske tjenester til

sykehusets inneliggende pasienter (30).

Sykehusapotekenes publikumsavdelinger, er skilt ut fra resten av driften, og drives pa lik linje
med primarapotek (33). De har dermed separate regnskaper og ma ha tilfredsstillende

avkastning slik som primerapotek, i trad med E@S-avtalen, for 4 unnga kryssubsidiering (33,



34). Driften av sykehusapotekene er organisert som helseforetak under
spesialisthelsetjenesten, inklusive publikumsavdelingene, eller har avtale med et regionalt
helseforetak om legemiddelforsyning (35). Samtidig skal publikumsavdelingene veere en del
av spesialisthelsetjenesten og bidra til god pasientsikkerhet, ved a bidra til at pasientene
mestrer & bruke legemidlene sine fer de forlater sykehuset, slik at det ikke blir brudd i

legemiddelbehandlingen deres (36).

Publikumsavdelingene ved sykehusapotekene har en viktig funksjon nar pasienters
omsorgsniva endres, ved at de gir legemiddelinformasjon, opplering i bruk av nye legemidler
og sgrger for at pasientene far med seg nok medisiner, f.eks. pafyll av ordinzre legemidler,
men ogsa mer spesielle oppgaver som pafyll av smertepumper og TPN (total parenteral
ernzring) (37). Dette kan vaere med pa a redusere antall liggedagn pa sykehuset og fa

pasientene raskere hjem (37).

1.2.1 Forskrivningsprosessen

Utlevering av legemidler etter resept til sluttbruker, skal skje i henhold til forskrift om
rekvirering og utlevering av legemidler fra apotek (2), hvor det ogsa fremgar hvem som har
rekvireringsrett, og eventuelt hvilke begrensninger de har i forhold til det. Det fremgar ogsa

hvilke krav som stilles til resepten, og hvordan denne skal handteres etter forskrivning.

Ifglge forskriften kan resepter blant annet overfares elektronisk, via faks, per telefon eller pa
papir (2). 1 2018 var 89% av alle resepter elektroniske (e-resept) (38), og alle norske apotek,
inkludert sykehusapotek, har kunnet ekspedere e-resepter siden begynnelsen av 2013 (39). |
figur 1.2 ser en hvordan e-reseptkjeden omfatter alle aktarene, fra f.eks. forskriver, FEST,
HELFO og apotek.



E-resept for tryggere og enklere legemiddelbruk

: 4. Hijemme
g/‘\ Pasienter kan se reseptene
f sine med tjenesten Mine :
: - resepter. Dette gir bedre 3. M
1. Hoslege oversikt. bandasjist
Legen skriver resept til Kunden oppgir
pasienten. Systemet gir stotte fodselsnummer
for riktig forskrivning. Resepten eller navn og
sendes til Reseptformidleren. fodselsdato.
- Resepten sokes
N fram i Resept-
formidleren og
ekspederes.

Forfalskning av
resepter er ikke

(:%3 Reseptformidleren

= mulig.
Reseptformidleren.
Informasjon om resepten lagres i Reseptformidleren. "
Med pasientens samtykke far legen informasjon om % 5. HELFO
utleveringer og om resepter fra andre leger. Det gir legen o HELFOI"““" apotekenes og
bedre oversikt og reduserer risiko for feilmedisinering. N bandasjistenes krav om

N Arefusjon for varer pa bla resept.

Forskrivnings-
og ekspedisjonsstotte i HELFO'®
(FEST)

Ved elektronisk samhandiing sikres kvaliteten gjennom hele kjeden. Felles datagrunniag (FEST). Mindre registrering og bedre kontroll
bade pa reseptinnhold og pa oppgjor. Elektronisk innsending av seknader til SLV og HELFO.

Figur 1.2: lllustrasjon av e-reseptkjeden (40).

1.3 Reseptekspedering og farmasgytens samfunnsoppgaver
En stor del av apotekfarmasgyters arbeidshverdag, det veere seg om en arbeider i
publikumsavdelingen i et sykehusapotek eller i et primeerapotek, gar med til & vurdere og

ekspedere resepter, samt & gi rad rundt legemiddelbruk (14).

Far pasienter far utlevert forskrevne legemidler etter resept, blir resepten og behandlingen
faglig vurdert av en farmasgyt, for a kontrollere at legemidler og naeringsmidler utleveres i
henhold til legens forskrivning (2, 41). Dette skjer gjennom farmasgytkontroll, som ogsa er et
integrert ledd i reseptekspedisjonen i apotekenes datasystem; FarmaPro. I tillegg skal
apotekene sikre at legemiddelbrukeren vet nok om legemiddelet til & kunne bruke det riktig,
gjennom & avdekke behov for informasjon og uoppfordret gi legemiddelinformasjon. Dette er
apotekpersonalet lovpalagt gjennom bade apotekloven (28), utleveringsforskriften (2), men
ogsa i kraft av a veere autorisert helsepersonell (42). Dette er uavhengig av om legemiddelet er
reseptfritt eller reseptpliktig. Derfor er apotekene en egnet plass for salg av legemidler, noe
som ogsa fremkommer av apotekloven (28). Pa bakgrunn av at det arbeider hgyt faglig
kvalifisert personale ved apotek, og at en ikke trenger noen timeavtale, kan de ogsa fungere
som et lavterskeltilbud for helse- og legemiddelinformasjon til befolkning, og kan slik vare et

viktig ledd i a sikre riktig legemiddelbruk. Samtidig er det ogsa naturlig for farmasgyter a



bidra til at enkle og alminnelige helseproblemer kan lgses ved hjelp av egenomsorg, eller at
egenomsorg kan veere et supplement til annen behandling, for & avlaste primzrhelsetjenesten
(43).

Driften av apotek er regulert av apotekloven og apotekforskriften (28, 44), mens
legemiddelloven og tilhgrende forskrift beskriver hvilke krav som knyttes til legemidler og
deres markedsfaringstillatelse (1, 45). De apotekansatte regnes som helsepersonell etter
helsepersonelloven og det blir stilt krav til deres virke og kompetanse deretter, som at de skal

utgve forsvarlig og omsorgsfull helsehjelp, samt holde seg faglig oppdatert (42, 46).

Ved reseptekspederingen kontrollerer farmasgyten formalitetene rundt resepten; om den er
gyldig. Videre blir forskrevet legemiddel kontrollert opp mot klargjort legemiddel, og
eventuelle andre legemidler og kosttilskudd som er i bruk dersom en har opplysninger om
dette. Doseringen og formuleringen blir ogsa vurdert i forhold til om dette samsvarer med
behovet til brukeren. Det er ogsa rom for & avklare eventuelle uklarheter rundt forskrivningen
og informasjonsbehov/oppleringsbehov hos brukeren, samt opplyse om bruk, eventuelle
forsiktighetsregler, interaksjoner, kontraindikasjoner og bivirkninger. Ifglge
bransjestandarden for farmasgytkontroll skal ogsa intervensjoner dokumenteres, kontrolleres
og vurderes her (41). Det er per i dag ingen krav til at farmasgyter skal journalfgre
helsehjelpen som ytes i apotek, mens alle andre aktgrer som yter helsehjelp har krav om a
dokumentere dette (47).

Hgsten 2018 var et nytt forslag om endring i forskrift til pasientjournal pa hgring, hvor det
blant annet var foreslatt at forskriften ogsa skulle gjeres gjeldende for apotekpersonell (48,
49). Det ble vedtatt & endre forskriften fra 1.juli 2019, slik at den ogsa vil gjelde for helsehjelp
gitt i apotek (50). Dette medfarer at dokumentasjon av reseptekspedisjoner, og herunder
intervensjoner, vil vaere hjemlet i lov og forskrift om pasientjournal (47, 48, 51),
helsepersonelloven (42) og apotekloven (28). I lovverket er helsehjelp definert som: «enhver
handling som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende
eller pleie- og omsorgsformal, og som utfgres av helsepersonell» (51). At denne endringen
har fart frem innebzerer at en reseptekspedisjon vil bli ansett som helsehjelp, og forskriften vil
komme som et supplement til dokumentasjonskravet som er gitt i apotekloven (28). Dette vil
da naturlig nok kunne medfare endringer i utleveringsforskriften, som fglge av nye

dokumentasjonskrav.

De siste arene har apotekene i tillegg til & veere salgssted og informasjonskanal for legemidler

og andre apotekvarer, ogsa utgvd en del farmasgytiske tjenester. Hvorav en har hatt



inhalasjonsveiledning siden 2016 og medisinstart siden mai 2018 i alle norske apotek, som
begge er offentlig finansierte tjenester over statsbudsjettet (52, 53). Begge tjenestene skal
sikre riktig legemiddelbruk. Hvor en ved inhalasjonsveiledning sikrer rett inhalasjonsteknikk
og dermed bedrer legemiddelbruken og effekt av legemiddelet, ved at en farmasgyt veileder
brukeren (54). For medisinstart er det en samtale mellom farmasgyt og en pasient som nylig
har startet opp med hjertemedisin, for a ta opp temaer som gode medisinvaner, utfordringer,
bekymringer knyttet til medisinbruk, praktiske problemer og lignende (53). Medisinstart er et
godt eksempel pa at radgivning satt i system kan bidra til bedre etterlevelse (55). Det er ogsa
den farste tjenesten i apotek som har blitt ansett som helsehjelp, og har derfor veert

journalpliktig for farmasgytene fra farste dag (56).

Det har veert en tendens at bade farmasgyter og myndighetene gnsker flere farmasgytiske
tjenester velkommen inn i apotekene (21, 57), da helst med en felles bransjestandard og
konsensus om bakgrunn og mal for tjenesten. De to siste arene har det ogsa blitt mulig & fa
satt enkelte vaksiner i utvalgte apotek (58, 59), som et ledd i & bedre folkehelsen. Videre
utfgrer farmasgyter ogsa en rekke andre tjenester, som typisk krever god legemiddelkunnskap,
deriblant: legemiddelgjennomganger og -samstemminger, og opplering og undervisning av

helsepersonell.

1.4 Pasientsikkerhet, legemiddelfeil og legemiddelrelaterte problemer

Som ledd i farmasgytens arbeid inngar bidraget til forsvarlig legemiddelbruk, og dermed
forhindre legemiddelfeil, problemer knyttet til legemiddelbruk og sikre pasientens sikkerhet
(60). Ifglge en oversiktsartikkel fra Cochrane (61), er farmasgyter delaktig i omlag 61% av
intervensjoner som gjeres for a forhindre ugnskede legemiddelrelaterte hendelser (61).

Et legemiddelrelatert problem (LRP) defineres av Viktil og Blix, som «en hendelse eller et
forhold i forbindelse med legemiddelbehandling som reelt eller potensielt interfererer med
gnsket helseeffekt» (43). LRP kan resultere i mulig legemiddelrelatert sykdom og
pasientskader, eller dedelighet, hvor noe av det kan forebygges, se forgvrig figur 1.4.1. Det
gjelder da a forebygge LRP som kan ha klinisk relevans for den enkelte pasient, for & utnytte

samfunnets ressurser mest effektivt (21, 43).

| de to siste legemiddelmeldingene (21, 62) er det blitt satt fokus pa riktigere legemiddelbruk,
0g a unnga uhensiktsmessig bruk av legemidler. Uavhengig av om feilen i legemiddelbruken
for eksempel bunner i et LRP, legemiddelfeil, utleveringsfeil, forskrivningsfeil eller feil i

etterlevelse av behandlingen. Utleveringsfeil er nar feil legemiddel blir gitt til pasienten, enten
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av apotek eller andre helseaktgrer (63-66). Mens forskrivningsfeil er nar det blir forskrevet
feil legemiddel til pasienten, slik at forskrivningen er upassende eller irrasjonell (67), og ikke

felger rammeverket i figur 1.4.1.

Balanced prescnbing ~ putting the patient first

Principles Practice
History, examination Identify current medicines
identy the problem —_— Cadations m— 0 heiratiecs
Work in partnership Baiance the potential benefts and harms G
with the patient to q Agree an appropriate cost-effective regimen medication
soive the problem Write an accurate prescription ‘ . errors
Provide information Monitor benefits
(patient, carers, others) and harms

Figur 1.4.1: Rammeverk for gode forskrivningsprinsipper utgitt av British Pharmacological Society (68).

| litteraturen omtales legemiddelfeil under en rekke ulike engelske begreper, derav
«medication related problems», «medication errors», «dispensing errors» eller «prescribing
errors». Disse ulike feilene («errors») kan videre deles inn etter bakgrunnen for hvorfor de
finner sted. Det er da enten tale om «errors of comission», som er en feil som skyldes at en
gjer noe galt. Eller «errors of omission», hvor feilen er at en ikke gjgr noe som burde ha veert
gjort, hvor sistnevnte er den vanligste formen for feil. Videre i teksten vil Bates’ sin definisjon
av «medication errors» vaere gjeldene for legemiddelfeil: en legemiddelfeil er enhver feil som
skjer i legemiddelprosessen; fra forskrivning til administrasjon av legemiddelet (64, 66, 69).
Dette er uavhengig av om feilen farer til skade eller om potensialet for skade var tilstede.

Det er derimot fatallet av legemiddelfeil som farer til kliniske konsekvenser for
legemiddelbrukeren, men enkelte legemiddelfeil farer dessverre til ugnskede
legemiddelrelaterte hendelser (pa engelsk: «adverse drug events» (ADEs)) (70). ADEs er i
litteraturen definert som en skade som kan tilskrives legemiddelbruken, det veere seg en fysisk
eller psykisk skade, eller funksjonstap (66, 69, 70). | definisjonen av legemiddelfeil og dets

falger, ligger det til grunn at de fleste av disse kan forebygges, som vist i figur 1.4.2.
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ADEs som ikke

/ kan forebygges
ADEs

Legemiddelfeil

Potensielle
ADEs

Figur 1.4.2: Sammenhengen mellom ADEs, potensielle ADEs og legemiddelfeil. Basert pa Gandhi (70).

1.4.1 Forebygging av legemiddelfeil

Det er mange faktorer som kan fare til legemiddelfeil, noe som gjer at en ogsa har flere
tilneerminger for a forebygge legemiddelfeil, og noen av dem vil bli belyst her. En Cochrane-
gjennomgang sa pa ulike former for intervensjoner i flere gjennomfarte studier (61). Det ble
ikke trukket noen klar konklusjon, da studiene som ble gjennomgatt ikke hadde en felles
overensstemmelse om hvordan intervensjonene ble utfart, og nar i hendelsesforlgpet dette
skjedde (61). Eksempler pa intervensjoner fra studien er: hvordan ulike lgsninger for
helseinformasjonsteknologi eller varslingssystemer pavirket legemiddelfeil, men ogsa
legemiddelgjennomganger utfert av Klinikere (deriblant leger og farmasgyter) og om

strukturell tilrettelegging pavirket legemiddelfeil (61).

For & kunne forebygge legemiddelfeil ma en kjenne til hvilke risikofaktorer som potensielt
kan fare til legemiddelfeil (43, 71, 72). Aronson peker pa at forskrivningsfeil kan skyldes
ulike faktorer, som f.eks. stort arbeidspress, lav bemanning eller lange arbeidsdager (65).
Farmasgyter har blant annet pekt pa disse eksemplene som spesielt aktuelle for hvordan
legemiddelfeil kan skje i apotek: hvordan apotekene utleverer legemidlene («dispensary
design»), bemanning, like preparatnavn- og pakninger, manglende erfaring/kunnskap hos de
ansatte og hvordan en trives i jobben (63, 73, 74). En annen glipp som kan fare til

legemiddelfeil er a unnlate a gi viktig informasjon til legemiddelbrukeren (75). Samtidig som
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arsakene til legemiddelfeil som regel er mer kompleks enn som sadan, hvor ulike forhold og

summen av dem kan lede frem mot en feil (43, 73).

Tall fra Apotekforeningen viser at 10% av reseptene i norske apotek krever ekstra tiltak fra
apotekpersonalet far utlevering, dette kan blant annet veere feil og mangler pa resepten,
bivirkninger, interaksjoner eller lignende (76). | dag har en mange digitale stgtteverktay i
apotek for a forbedre pasientsikkerheten, f.eks. strekkodekontroll som reduserer plukkfeil, e-
resept som minimerer overfaringsfeil og interaksjonsvarsler via FEST. Likevel skjer det ogsa
feil i apotek, som rapporteres inn til Apotekforeningen. Disse tas med i Apotekforeningens
kvalitetsindikator: «Ekspedisjons- og utleveringsfeil». For 1.kvartal 2019 er resultatene at
slike feil utgjer 0,11 promille, det vil si at det er 1,1 feil per 10 000 varelinjer som utleveres

fra apotek (vedlegg 1). De tre vanligste feilene som gjares i apotek er (vedlegg 1):
1. «Feil reseptvare (inkludert feil gjort ved generisk bytte)»
2. «Feil mengde»

a. En skiller ikke mellom om pasienten har fatt en pakning i stedet for to, slik at
det i de fleste tilfellene kan dreie seg om at en pasient har fatt en pakning nar
den skulle hatt to.

3. «Feil styrke»

Det som ikke kommer frem av disse tallene, er om disse feilene har fatt kliniske konsekvenser
for pasientene, siden en f.eks. ikke vet nar apoteket oppdaget feilen (vedlegg 1). Dette er med
pa a synliggjere at norske apotek har gode systemer og rutiner for a forebygge ekspedisjons-

og utleveringsfeil, og at apotekene arbeider etter formalet i apotekloven, som er:

A sikre forsvarlig utlevering av legemidler til sluttbruker. Den skal medvirke til riktig
legemiddelbruk i befolkningen og til god tilgjengelighet i alle deler av landet til

legemidler og farmasgytiske tjenester som har god kvalitet og rimelig pris. (28)

En gjennomgang fra England (77) viser at legemiddelfeil gjort i hjemmet, bade av pasienten
selv eller andre hjelpere (f.eks. foresatt, hjelpearbeidere e.l.), potensielt sett kan veere et
alvorlig problem for pasientsikkerheten. De hyppigste feilene var feil dosering, uteblivelse av

legemiddelinntak og feil legemiddel (77).

De ovennevnte feilene, er ogsa utfordringer som gar igjen innad i helsetjenesten (77-79). |
Keers’, Williams’, Cookes og Ashcrofts systematiske gjennomgang av

legemiddeladministrasjonsfeil (eng. «medication administration errors» - MAE) i sykehus,
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kommer det frem at forveksling av legemidler og/eller pasienter, misforstaelser knyttet til
etiketter, produktinformasjon og resepter, var noen av feilene som ofte farte til legemiddelfeil
i sykehus (78). Ikke bare er ugnskede hendelser knyttet til legemidler ansvarlig for en stor del
av sykehusinnleggelser, det er ogsa en av hovedarsakene til pasientskader for inneliggende
pasienter (78). Det blir pekt pa en rekke arsaker til at MAE oppstar i sykehus, hvorav en
konkluderer med at det som regel er en kombinasjon eller kaskade av arsaker innad i
legemiddelkjeden pa sykehus, som leder frem mot en legemiddelfeil (78). For eksempel kan
faktorer pa arbeidsplassen, som arbeidsmiljg og organisatoriske faktorer, vare en utlgsende
arsak til MAE, pa lik linje som at helsepersonell selv gjer feil relatert til

legemiddelhandtering.

Forskrivningsfeil er hyppigere ved utskrivelse fra sykehus enn ved innleggelse (80). Det er
gjerne ved utskrivning at en farmaseyt ved sykehusapotek eller primearapotek kommer inn i
bildet. Dersom en avdekker problemer ved forskrivningen kan en bidra til & sikre
pasientsikkerheten. Men ogsa her skjer en del feil som kan resultere i potensielle
legemiddelfeil, gjennom for eksempel feilekspedering (63). | England var tilnzermet 17% av
alle legemiddelfeil et resultat av en feilekspedering i 2007 (63). En studie fra USA fant
utleveringsfeil ved 12,5% av ekspedisjonene ved sykehusapotekene («outpatient
pharmacies»), sammenlignet med en feilrate pa opptil 24% ved primzarapotek (75). En ser
dermed at det vanligste er at legemiddelfeilene dukker opp enten i forskrivningsfasen,
administrasjonsfasen eller ekspederings-/utleveringsfasen (63). For & forebygge at feil skjer
her, er det ngdvendig at en Kjenner til hvilke faktorer som ligger til grunn for at feil skjer (63,
75), og har gode rutiner og verktgy (21, 62) for hvordan en skal utfere ulike arbeidsoppgaver,
bade lokalt pa arbeidsplassen, men ogsa nasjonalt. Eksempelvis har apotekene i Norge en
egen bransjestandard for blant annet bruksanvisningsetiketter, som sier noe om hvem som
skal bruke legemiddelet, nar det skal brukes og hvordan en skal gjere det (81). Noe som kan
veere viktig siden 10-50% av legemiddelfeil kan tilskrives forveksling pa grunn av navn som

lyder likt, og s& mye som 35% kan skyldes likheter mellom pakninger og/eller etiketter (21).

Et eksempel pa forebygging av legemiddelfeil i praksis var varen 2018, da en besluttet a endre
farge pa det hurtigvirkende insulinet Fiasp®, siden det var for likt det langtidsvirkende
insulinet Tresiba®. Dette pa bakgrunn av tilfeller hvor pasienter hadde forvekslet de to
insulintypene, slik at European Medicines Agency (EMA) gikk ut med en informasjon til
medlemslandenes respektive legemiddelmyndigheter (82).
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1.4.2 Omfang og konsekvenser av legemiddelfeil

Ikke alle legemiddelfeil resulterer i alvorlige skader for pasienten, men kan fare til at
pasienten selv og/eller helsevesenet blir palagt ungdige gkonomiske byrder (62, 83). En
oversiktsartikkel fra 2017 viser at gjennomsnittskostnaden per legemiddelfeil varierte fra
€2,58 til hele €111 727 i de ulike studiene som ble analysert (83). Noe som blant annet kan
skyldes ulike inklusjonskriterier, ulik kvalitet og ulike typer legemiddelfeil som ble vurdert,
0g at studiene var utfagrt i USA, Europa, Asia og Ser-Amerika (83). Dette siden ulike
legemiddelfeil kan fa svert ulike fglger og alvorlighetsgrad, eksempelvis vil en feil ved

anestesi kunne vaere mer dramatisk enn forveksling av allergitabletter.

| en systematisk gjennomgang fra 2018 fremkommer det at opptil 5-6% av alle
sykehusinnleggelser pa verdensbasis kan relateres til legemiddelbruk, og halvparten av disse
hendelsene kan forebygges (71). Et estimat pa kostandene av legemiddelfeil pa verdensbasis

er anslatt til & veere US$42 milliarder per ar (71).

| Stortingsmeldingen om legemidler fra 2005, Rett kurs mot riktigere legemiddelbruk, er det
gjort et estimat basert pa tall fra Sverige, pa at feilaktig og ungdvendig bruk av legemidler
koster det norske samfunnet opp mot 5 milliarder kroner arlig (62). I tillegg ble det vist til at
5-10% av alle akutte sykehusinnleggelser pa indremedisinsk avdeling, kunne knyttes opp mot
uheldig legemiddelbruk (21, 62).

Per i dag er det ikke gjort noen overslag over hva ugnskede legemiddelhendelser koster
samfunnet vart, men det er gjort forsgk pa & beregne kostnaden for ekstra liggedggn pa
somatiske sykehus i Sverige i 2013, som fglge av skader (84, 85). Hvor det anslas at det kan
medfare 1,3 millioner ekstra sykehusdggn per ar, som har en kostnad pa om lag 11,5
milliarder svenske kroner (85). Hvorav 60-70% av skadene er forebyggbare, og samlet sett gir

det svenske samfunnet en kostnad pa mellom 6,9 og 8,1 milliarder i aret (85).

Sett i lys av at mange av legemidlene ikke tas etter anbefalingene, og at det er meldt om
uheldig forskrivning i 10-25% av disse tilfellene (grunnen til det store spranget er at de
forskjellige rapportene har kriterier som avviker noe fra hverandre) (21), er det mye som kan
gjeres pa dette omradet for a sikre bedre pasientsikkerhet. Flere studier har sett pa hvordan
farmasgyter kan brukes for a forbedre legemiddelbruk og redusere antall sykehusdggn,
gjennom blant annet klinisk arbeid, pasientsamtaler og opplaring, samt intervensjoner pa
f.eks. resepter for a optimalisere disse og unnga forskrivningsfeil (69, 86-90), noe som er
kostnadseffektivt og gagner helsesektoren i flere av tilfellene. | enkeltstudier er falgende

gkonomiske fordeler og funn vedrgrende bruk av farmasgyter observert:

15



e Ved et kinesisk undervisningssykehus ble det funnet positive kliniske og gkonomiske
fordeler ved farmasgytintervensjoner pa upassende forskrivninger, hvor resultatet av

kost-nytteanalysen viste at fordelen bestandig var sterre enn utgiften (87).

e | en studie utfert ved et sykehus i Madrid ble det beregnet en avkastning pa €1,7 per
euro som var brukt pa farmasgytlgnninger, og en estimert kostnadsbesparelse pa
€291 422, og konklusjonen var at farmasgyter tillegger en viktig verdi i forebygging

av forskrivningsfeil (90).

e Reseptgjennomganger og intervensjoner av farmasgyter ved et fransk
undervisningssykehus, forhindret offentlige helseutgifter pd €252 294 i lopet av
studiens varighet pa seks maneder. For hver euro som ble investert i aktiviteten knyttet
til gijennomganger og intervensjoner pa resepter, ble det potensielt spart €5,09 i

offentlige helsekostnader (86).

Dette kan veere knyttet bade til konsekvenser for enkeltpersoner, som bivirkninger og gkt
mortalitet (21). Det kan ogsa veere knyttet til merkostnader for samfunnet, relatert til blant
annet sykefraveer og bruk av helsetjenester, som potensielt kunne ha vart unngatt i cirka
halvparten av tilfellene (21).

Innenfor spesialisthelsetjenesten har en lovhjemlet plikt til & melde om «betydelig
personskade pa pasient som falge av ytelse av helsetjeneste eller ved at en pasient skader en
annen. Det skal ogsa meldes fra om hendelser som kunne ha fart til betydelig personskade»,
som falge av §3-3 i spesialisthelsetjenesteloven (91). Formalet med denne bestemmelsen er &
forbedre pasientsikkerheten (92), gjennom meldeordningen skal en kunne forebygge at
lignende feil gjentas, gjennom blant annet lzering (92). Figur 1.4.3 viser at 19% av meldingene
(n=1357) var vedrgrende feil relatert til legemidler (92), altsa stod legemiddelbruk for
vesentlig skade eller i verste fall dad for 9% av tilfellene, en ser ogsa at meldinger knyttet til
feil og skade etter legemiddelbruk er den nest hyppigste hendelsestypen som blir innmeldt til

meldeordningen.
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Figur 1.4.3: Gjengitt fra Meld. St.11. Figuren illustrer fordelingen av hendelser som er meldt inn, etter
alvorlighetsgrad. Legemiddelhendelsene er markert med bla ramme (92).

Det er ikke uten grunn at legemidler er med i tre av tolv innsatsomrader i
pasientsikkerhetskampanjen, hvor fglgende punkter knyttet til legemidler lgftes frem (92):
riktig legemiddelbruk i sykehjem, samstemming av legemiddellister og riktig legemiddelbruk

I hjemmetjenesten.

1.4.3 Pasientsikkerhet

Polyfarmasi blir sett pa som en av risikofaktorene for pasientskader, da det gker
sannsynligheten for uheldige kombinasjoner og ungdig legemiddelbruk (7, 21). Generelt kan
en si at eldre er den befolkningsgruppen som bruker flest legemidler (se figur 1.4.4), i og med
at de er mer utsatt for komorbiditet (samsykelighet), noe som igjen medfarer nettopp
polyfarmasi (21). Samtidig har eldre en gkt sarbarhet for LRP og bivirkninger (21, 93), som
for eksempel antikolinerge bivirkninger av enkelte benzodiazepiner eller fgrstegenerasjons
antihistaminer. Da er det urovekkende at nettopp denne gruppen bruker nsermere halvparten

av alle forskrevne sovemidler og beroligende midler (21).

| en oversiktsartikkel basert pa data fra Norge, settes det fokus pa flere omrader hvor en bar
utvise aktsomhet nar det kommer til legemiddelbruk hos eldre (93). Forskriver ma vere
oppmerksom pa dette ved forskrivning, oppfalging og bytte av omsorgsniva, handtering og
etterlevelse hos den enkelte pasient. Slik at legemidlenes potensial kan naes pa en best mulig

mate for dem som bruker dem.

Legemiddelfeil er en av de hyppigste ugnskede hendelsene i helsevesenet (69). Derfor er det

innfart krav om arlig legemiddelgjennomgang i sykehjem for langtidspasienter fra 2017, som
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et ledd i & forbedre pasientsikkerheten (92). Et annet verktgy som ansees for a vaere et godt
tiltak for gkt pasientsikkerhet er innfgring av pasientens legemiddelliste (PLL) (92, 94, 95).
Dette er en felles, oppdatert og komplett legemiddelliste, som skal gi informasjon om det
faktiske legemiddelbruket til pasienten, pa tvers av omrader i helsetjenestene. Denne skal

ogsa vare tilgjengelig for helsepersonell som har behov for informasjonen i sin tjeneste (94).

12
== Women 65+ years

10 == Men 65+ years
Women 0-64 years
8 == Men 064 years
__-—-‘

Proportion (%) of drug users
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
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Figur 1.4.4: Fra FHIs publikasjon om legemiddelstatistikk (25). Viser andel legemiddelbrukere som fikk utlevert
>15 legemidler (definert som ATC 5.nivaer) mellom 2004-2017, i aldergruppene 0-64 dr og >65 dr, sortert pd
kjgnn.

Innfgringen av PLL kan vere med pa a redusere antallet «doble resepter» (resepter med
samme ATC-kode), som ikke er korrekte, i reseptformidleren. Siden resepter pa samme
virkestoff og resepter pa avsluttede behandlinger, kan medfare legemiddelfeil (96). Bruk av
farmasgyter i klinisk praksis, har ogsa vist seg a minske antallet uhensiktsmessige
forskrivninger. |1 Baos studie minket uheldige forskrivninger fra 12,60% til 1,22% etter
farmasgytintervensjoner (87), noe som igjen gagner helsevesenet positivt bade med tanke pa

klinisk utfall for pasienten, men ogséa gkonomisk (87, 90).

1.5 Resepter er kommunikasjon mellom forskriver og farmasgyt

Om en resept har feil eller mangler av potensiell klinisk betydning, fant Haavik et al. at
farmasgyter kontaktet forskriver i om lag halvparten av tilfellene, uavhengig av om forskriver
var spesialist eller allmennlege (14, 97). Kontakt med forskriver skjer vanligvis via telefon, da
det enda ikke er mulighet til direkte kontakt mellom apotek og forskriver via sikre nettbaserte
tjenester som kommuniserer i «sanntid» (98). | en svensk studie fra 2010, brukte farmasgyter
i gjennomsnitt 5 minutter i telefonen for & oppklare «problemresepter», mens 25% av disse

reseptene krevde fra 10 til 63 minutter i telefonen (74).

| en fokusgruppeundersgkelse kom det frem at farmasgyter ofte stoler pa egen intuisjon for a

lgse problemer knyttet til forskrivninger, og praver a lgse problemene selv om det er
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vanskelig, da det er tidkrevende & kontakte forskriver (15, 74). | flere studier kommer det
frem at forskriverne pa generelt grunnlag gnsket mer kontakt enn farmasgytene tilbgd (98,
99). Dette var serlig aktuelt i tilfellene der det dreide seg om a forebygge legemiddelfeil og

darlig etterlevelse, samt mistanke om legemiddelmisbruk (99).

Weidemann fant i sitt masterprosjekt fra 2018, at forskriver ble kontaktet i snitt i 7,6% av
tilfellene hvor det gjaldt en potensielt klinisk relevant intervensjon, men at andelen varierte
fra de ulike studieapotekene fra 1,5% til 23,1% (16). Bakgrunnen for denne variasjonen er
ikke kjent, men kan skyldes individuelle forskjeller mellom farmasgyter, ulikheter mellom
apotekenes rutiner, ikke oppnadd kontakt med forskriver eller lignende, f.eks. pa grunn av at
mye av reseptekspederingen skjer utenfor legenes apningstid, men kan ogsa skyldes
underrapportering av rekvirentkontakt i studien (16). Det kan tenkes at det er lokale
forskjeller i etablert samarbeid mellom rekvirent og apotek, og at det derfor er ulik grad av

kommunikasjon.

| en artikkel publisert i Norsk Farmasgytisk Tidsskrift i 2017 (100), blir det tatt opp i hvilken
grad fastleger falger opp informasjon fra farmasgyter i epikriser. Det er kjent at det er ved
skifte av omsorgsniva, at det hyppig oppstar mangler eller feil i legemiddelinformasjon (93,
100, 101). Dette fremhever viktigheten av at det etableres god kontakt mellom dem som

forskriver legemiddelet og dem som utleverer det.

1.6 E-resept og e-reseptlgsninger

| 2018 utgjorde pakninger solgt pa e-resept 89% av alle solgte pakninger ved norske apotek
(38). Direktoratet for e-helse nevner en rekke fordeler ved bruk av e-resept, blant annet feerre
falske resepter, gkt pasientsikkerhet og bedre legemiddelhandtering (102). Dette siden den
elektroniske samhandlingskjeden reduserer risikoen for feilforskrivninger og feilutleveringer,
og apotekene opplever sjeldnere uklarheter knyttet til resepter, siden disse skal veere ferdig
utfylte (102-105).

E-helse defineres som «bruk av informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) for a bedre
effektivitet, kvalitet og sikkerhet i helse- og omsorgssektoren» (106, 107), og ma sees i
sammenheng med arbeidet som p&gér med Stortingsmeldingen «En innbygger — én journal»
(108). Dette er et ledd i & fa en mer samlet helse- og omsorgstjeneste enn den en har i dag,

hvor en del av informasjonen om innbyggernes helse er fragmentert i ulike systemer.
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| Sverige har de hatt e-resepter de siste to tiarene (74), og det er da interessant a se at det ble
funnet feil pa 2,0% av nye e-resepter, sammenlignet med 1,2% av ikke-elektroniske resepter i
en svensk studie fra 2009 (109). | denne observasjonsstudien sa en pa kvalitet pa e-resept
(109). Forfatterne konkluderte med at en burde ha et gkt fokus pa kvalitet ved elektroniske
forskrivinger, og at en mulig lgsning kunne vaere om de elektroniske forskrivningssystemene
la til rette for en direkte «toveis-kommunikasjon» mellom farmasgyt og forskriver (109). Slik
kunne en gke effektivitet, kvalitet og pasientsikkerhet, ved at en raskt kunne fa avklart

tvetydigheter knyttet til resepten med det samme.

| Finland ble e-resept innfart mellom 2012-2015, og det er gjort en studie som sa pa
forskriveres erfaringer med innfaring av e-resept, der forskrivere pa generelt grunnlag ikke
gnsket & ga tilbake til papirbaserte resepter, men ogsa sa enkelte utfordringer knyttet til
elektronisk forskrivning (110). Noen av fordelene som ble fremhevet var muligheten til a se
resepter pasienten hadde fatt forskrevet av andre, for & kunne unnga dobbeltforskrivninger, ta
tak i legemiddelrelaterte problemer, interaksjoner og fa en bedre oversikt over hvilke
legemidler som var i bruk, gjennom den elektroniske pasientjournalen (110). Utfordringene
var knyttet til det elektroniske systemet, som kunne oppleves som blant annet tregt, det
inneholdt ikke alltid oppdatert legemiddelinformasjon og en del ubrukte resepter ble liggende,
siden det var for tidkrevende a slette dem (110), noe en kan anta ogsa gjelder i Norge. Fra
disse studiene kan en trekke paralleller til Norge, hvor en gnsker en felles liste over
legemidler i bruk (PLL), og har utfordringer knyttet til resepter som ikke er i bruk, som blir
liggende i reseptformidleren (RF) inntil de gar ut. Dette kan gke faren for feilbruk av
legemidler, dersom pasienter henter ut legemidler som de ikke lenger skal bruke, og i ytterste
konsekvens kan det utgjare en fare for pasientsikkerheten (110-114). I tillegg kan de

elektroniske systemene utgjare en fare for personvernet (115).

I en nylig publisert artikkel fremkommer det at den funksjonen norske leger bruker oftest nar
de slar opp i pasientens kjernejournal, er a se legemidlene pasienten bruker, for a fa et
oppdatert bilde av hvilke legemidler som faktisk er i bruk (116). Dette stgtter opp under at
PLL kan veere et nyttig verktay for fremtidens e-helse, og et ledd i 4 forbedre

pasientsikkerheten.
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1.6.1 Apotekenes datasystem — FarmaPro

I dag bruker alle landets apotek et felles datasystem; FarmaPro (117, 118). FarmaPro dekker
bade butikkaspektet med logistikk, betalingssystem, kommunikasjon med myndighetene
(f.eks. reseptregisteret og helsetilsynet) og apotekdriften (vedlegg 2). Det lagrer en historikk
pa det enkelte apotek i forbindelse med gjennomfarte reseptekspedisjoner, og ivaretar krav til
journalfgring for tjenesten «Medisinstart». Det star for kommunikasjonen med RF for e-resept
og refusjon, samt oppgjer og rapportering til HELFO (118, 119). Samtidig som det kan veere
et hjelpemiddel i reseptekspedisjon med interaksjonsverktay, som varsler dersom
legemiddelet som skal hentes ut interagerer med et annet legemiddel, om en har historikk pa

at kunden bruker andre legemidler (se for gvrig figur 1.2).

Det har veert utfordringer knyttet til oppdateringene av de ulike versjonene av programvaren,
hvor det er en overvekt av endringer fra myndighetene i oppdateringene (118), slik at
FarmaPro i dag ikke mater kravene til et farmasgytisk 1T-system. Det skal i lgpet av 2021
erstattes med en ny bransjelgsning for apotekene (120). Med utfasing av FarmaPro kommer
innfasingen av den nye bransjelgsningen; EIK (118, 121). EIK skal ta seg av kommunikasjon
og faringer fra myndighetene knyttet til blant annet e-resept, FEST, oppgjer, refusjon,
egenandelsfritak og lignende. I tillegg til at det skal veere et verktgy knyttet til journalfering
av farmasgytiske tjenester i apotek, rapportering og radgivning (121), se figur 1.6. Apotekene

far selv ansvaret for a skaffe seg et datasystem for logistikk, lager og betaling (121).
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Figur 1.6: Illustrasjon som viser hvordan den nye bransjelgsningen kan fungere, som er farget gult (122).
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1.7 Intervensjoner

En av farmasgytenes oppgaver i apotek er a gjere endringer pa resepter nar de avdekker et
faglig behov for det, som for eksempel ved feil eller mangler ved forskrivningen eller dersom
apoteket ikke har forskrevet vare pa lager. | 2018 var det 2% av apotekkundene som ikke fikk
det reseptpliktige legemiddelet de skulle hente ut, hvorav halvparten av disse svarte at
apoteket ikke hadde legemiddelet pa lager, mens andre arsaker kan vere at legememiddelet
var bestillingsvare eller at det var leveringsproblemer (19). 91% av dem som skulle handle et
reseptpliktig legemiddel pa apoteket fikk den varen de skulle ha (19), og de fleste apotek

strekker seg langt for at kundene skal fa legemidlene sine (123).

En intervensjon er altsa de endringer eller tiltak som ma til fra farmasgytens side, for at
legemiddelet kan utleveres til brukeren, som etterlater elektroniske spor (14). Tidligere studier
viser at 2-3% av reseptene som utstedes i norske apotek inneholder feil og mangler (97, 98),
og tallene er hgyere for resepter fra spesialisthelsetjenesten (14, 74, 97), og enkelte av disse
intervensjonene kan ha klinisk betydning for pasientene. | samtale med pasienten kan en ogsa
gjere intervensjoner, om det for eksempel avdekkes at det brukes en annen dosering enn
forskrevet, eller at det er gnske om en annen administrasjonsform. Slik kan farmasgyter bidra
til & gke etterlevelsen, minske legemiddelfeil og gke pasientsikkerheten. Det er naturlig a
skille mellom intervensjoner av praktisk-teknisk karakter og potensielt kliniske
intervensjoner. Om endringen farmasgyten gjer, kan fa betydning for den kliniske effekten av
behandlingen, er det snakk om en potensielt klinisk intervensjon. En slik intervensjon kan for
eksempel vere relatert til at en endrer doseringen med tanke pa at en avdekker en bivirkning,
for hgy eller lav dosering, en interaksjon eller et doseringsintervall eller tidspunkt som ikke er
optimalt. Ellers kan det veere knyttet til valg av legemiddelform, valg av virkestoff eller
styrke, pakningsstarrelse, forsiktighetsregler eller kontraindikasjoner. | boks 1.7 er det et
eksempel pa en intervensjon av potensiell klinisk betydning for pasienten, nar farmasgyten

forhindrer bruk av ungdig hgye doser esomeprazol.

Valgt annen vare — dobbeltdosering

Farmasgyten kontakter rekvirenten for & intervenere fra Vimovo tabletter med modifisert
frisetting 500/20mg (500mg naproksen/20mg esomeprazol) til naproksen 500mg
tabletter, siden pasienten allerede bruker Nexium 40mg (esomeprazol).

Boks 1.7: Eksempel pa en potensiell klinisk relevant intervensjon fra intervensjonsrapportene i studien.
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Et eksempel pa en praktisk-teknisk intervensjon er om en ma endre doseringen pa
legemiddelet fordi en i utgangspunktet ikke hadde forskrevet styrke pa lager, og da ma endre

dette for at det skal stemme overens med forskrivningen.

1.7.1 Registrering av intervensjoner i apotekenes datasystem
| apotekenes datasystem, FarmaPro (119), registreres intervensjonene under fire forskjellige

hovedkategorier:
e annen type
e endret dosering
e endret refusjon
e valgt annen vare.

Under disse kategoriene ma en igjen kategorisere intervensjonen ut fra den arsaken som
passer best. | eksempelet i boks 1.7, sa er dobbeltdosering en underkategori av valgt annen
vare. Det er ogsa mulig a legge til en dokumentasjonstekst for a forklare hva som har blitt
gjort og hvorfor, og ogsa et felt hvor en kan krysse av for forskriverkontakt. I tillegg til et felt

hvor en kan bekrefte om kunden er informert om intervensjonen.

| dag registreres de aller fleste generiske bytter automatisk i FarmaPro, selv om det er
mulighet til & velge generisk bytte som en arsak ved intervensjoner. Det er ogsa mulighet for a
endre pakningsstarrelse og etikett-tekst, uten a ga via intervensjonsfunksjonen. Mens andre
intervensjoner ma utfgres og registreres manuelt. |1 denne studien er det brukt samme
inndeling mellom hva som regnes som praktisk-tekniske intervensjoner og intervensjoner med
potensielt klinisk betydning, som Weidemann brukte i sin studie i primarapotek i 2018 (16),
se tabell 1.7. Likeledes er det valgt a ikke ta med intervensjoner under kategorien annen type
med drsakene ngdekspedisjon og tilsatt mengde vann. I tillegg er intervensjonsarsaken feil

personopplysninger ekskludert fra denne studien.
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Tabell 1.7: Oversikt over type intervensjoner og tilhgrende arsaker som kan velges i FarmaPro (119).
Inndelingen mellom praktisk-tekniske og potensielt kliniske relevante arsaker er gjort etter Weidemann (16).

Arsaker til gjennomfart intervensjon

Type
intervensjon

Annen type

Endret dosering

Endret refusjon

Feil person-
opplysninger

Valgt annen vare

Praktisk-tekniske
arsaker

Annen arsak

Annet problem med
dosering

Endret legemiddelform
(dosering)

Feil hjemmel/kode

Annet

Avregistrert

Generisk bytte

Ikke i markedet
Pakningsbytte
Praktisk/teknisk problem
Salgsstopp
Utleveringsbestemmelse

Potensielt klinisk relevante
arsaker

Bivirkning
Doseringstidspunkt/doserings-
intervall

For hgy dose

For lav dose

Interaksjon

Bivirkning

Dobbeltdosering

Endret legemiddelform (vare)
Feil mengde

Feil styrke

Feil virkestoff
Forsiktighetsregel

Interaksjon

Kontraindikasjon

1.7.2 Hvordan registreres intervensjoner hos forskriver?

Annet/
ekskludert
Ngdekspedisjon

Tilsatt mengde
vann

Feil etternavn

| spesifikasjonen fra Direktoratet for e-helse fremkommer apotekenes ansvar som blant annet

a hente resepter fra reseptformidleren, gi kunden informasjon om resepter som ligger i

reseptformidleren, ekspedere resepter og oppdatere reseptformidleren med informasjon fra

ekspedisjonen (124). Her vil det vaere fokus pa sistnevnte; nemlig endringer pa resepter og

deretter oppdatering av reseptformidleren. Det er fa kjente studier pa hvordan forskrivere

registrerer intervensjoner gjort i forbindelse med reseptekspedisjoner.

For hver endring pa utlevering som avviker fra opprinnelig forskrivning ma apoteket

registrere om det er gjort i samrad med forskriver, med unntak av generiske bytter og
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eventuelle navneendringer (124). Endring av utlevert legemiddel, endret bruksanvisning eller
endret refusjonshjemmel, er eksempler pa endringer som sendes til reseptformidleren i
utleveringsrapporten (M10) (124). Dette gjgres dersom funksjonen for intervensjoner benyttes
i FarmaPro, og avhengig av hvilken type og arsak som er valgt for intervensjonen, kodes
endringer pa reseptene inn i M10 (vedlegg 3). Det er kun endringer med mulighet for a
registrere rekvirentkontakt som merkes med intervensjon og blir videresendt i M10, i tillegg
til eventuell dokumentasjonstekst, slik at neste utleverer kan ta det med i sin vurdering av

forskrivningen (124).

Forskriver kan hente ned detaljert informasjon om utleveringer som er gjort pa resept fra
reseptformidleren i sine elektroniske journalsystemer (EPJ), og vil da fa med eventuelle
intervensjoner som er gjort pa resepten (124). Bade farmasgyter og forskrivere forventer at

den andre parten dokumenterer intervensjonen, men gjar dette i ulik grad selv (98).

Det brukes ulike EPJ-systemer og hvordan de ulike varsler om intervensjoner er forskjellig,
men det er i hovedsak relevante meldinger fra apotek det varsles om (vedlegg 3). Tidligere
har varsler om intervensjoner gjort i apotek blitt opplevd som «spam>, derfor har flere
deaktivert varslingene (vedlegg 3). Slik at i dag skal det kun veere relevante meldinger om
apotekintervensjoner som forskriver far tilbakemelding om, men dette er fremdeles ikke
verifisert (vedlegg 3). Med andre ord har forskrivere mulighet til & se intervensjoner som er
gjort pa resepter, men i hvilken grad dette gjgres og hvordan det oppfattes av forskrivere er
ikke kjent.

1.7.3 Omfang av intervensjoner

| den siste norske studien pa intervensjoner ble det gjort intervensjoner pa 46% av de totalt
155 722 ordinasjonene, hvorav 0,5% av alle de gjennomfgrte intervensjonene i studieperioden
viste seg a ha en potensiell klinisk relevans (16). Det ble i studien avdekket at en del av
intervensjonene ble registrert i feil kategori, ut fra om de regnes som potensielt kliniske- eller
praktisk-tekniske intervensjoner (16). Dette kan ha en sammenheng med at det ikke finnes
noen entydig rutine pa hvordan intervensjoner skal fares i apotekene, slik som for eksempel
bransjestandarder for bruksanvisningsetikett. Slik blir det opp til hver enkelt farmasgyts
praksis hvordan dette blir gjort (15), med mindre apoteket en arbeider ved har lokale rutiner
for dette.

66,5% av farmasgytiske intervensjoner i en studie av Maes et al., ble funnet a veere klinisk

betydningsfulle (125). Hvorav over halvparten av intervensjonene farte til endringer av
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forskrivningen, hvor 84,8% av disse avgjerelsene ble tatt av farmasgyten alene, mens det var
ngdvendig med forskriverkontakt i 15,2% av intervensjonene som medfgrte endringer (125). |
tillegg til dette ble det i studien registrert hvor mange av intervensjonene som var et resultat
av at pasienten formidlet problemer med resepten, noe som gjaldt for en fjerdedel av
intervensjonene som ble gjort (125). Dette bekrefter viktigheten av kontakt og
kommunikasjon mellom farmasgyt og pasient under reseptekspedisjonen, som et ledd i a sikre
riktigere legemiddelbruk.

1.7.4 Betydning av intervensjoner

Gjennom sitt arbeid med a forebygge forskrivningsfeil bidrar farmasgyter positivt til
helsetjenesten, bade nar det gjelder & fremme helse, og ved at en unngar utgifter knyttet til
feilbruk (90). Det er kanskje en trend i tiden at samfunnet ser verdien av farmasgyters
kunnskap, og ikke kun utgiftene, i og med at det fremkommer i legemiddelmeldingen at
«klinisk farmasi er et viktig tiltak som kan sikre riktig legemiddelbruk og bedre

pasientsikkerheten» (21).

Dersom farmasgyten oppdager alle feil og mangler ved forskrivninger vil dette bidra til
tryggere legemiddelbruk. At det er begrenset kunnskap om farmasgytenes intervensjoner, og
at det er individuelle forskjeller mellom ulike farmasgyters praksis knyttet til intervensjoner
(15), tilsier at en trenger felles retningslinjer (98) og mer forskning pa feltet.

1.8 Hensikt

Hensikten med dette masterprosjektet var:

1. A Kartlegge registrerte intervensjoner i norske sykehusapotek.

2. Sammenligne intervensjoner av potensiell klinisk betydning ved sykehusapotek og
primarapotek, gjennom en komparativ analyse med Weidemanns arbeid (16).

3. A vurdere hvor godt egnet dagens system er for & dokumentere farmasgyters arbeid,

gjennom intervensjonsfunksjonen i FarmaPro.
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2. Metode

Det ble farst gjennomfart en retrospektiv studie av intervensjoner registrert i datasystemet til
fire norske sykehusapotek i perioden 1. januar-1. juli 2018, hvor data har blitt gjennomgatt
kvantitativt, men det er ogsa gjort enkelte kvalitative vurderinger basert pa registrert fritekst.
Deretter er det gjort en komparativ analyse av funnene fra sykehusapotek med funn fra
Weidemanns studie fra 2018.

2.1 Utvalg av sykehusapotek

Det var gnskelig 4 oppna et tilsvarende stort datamateriale som i Weidemanns studie fra 2018.

Prosjektet var et samarbeid med
Sjukehusapoteka Vest HF (SAV), og de
fire sykehusapotekene i dette foretaket
deltok i studien. SAV er et selvstendig
helseforetak eid av Helse Vest RHF og

betjener det samme geografiske omradet
som Helse Vest, se figur 2.1.

Befolkningsgrunnlaget i Helse Vest er 1,1
millioner. De fire sykehusapotekene er %‘
ol

lokalisert i Stavanger, Haugesund, Bergen

og Farde.

Figur 2.1: Geografisk oversikt over de fire norske
helseregionene, hvor SAVs sykehusapotek ligger i Helse
Vest. lllustrasjon fra DIPS (126).

2.2 Innsamling av data

Det er mulig a fa ut statistikk over gjennomfarte intervensjoner som er gjort i FarmaPro ved
hjelp av en rapportfunksjon, se vedlegg 4. Det er denne funksjonen som har muliggjort dette
arbeidet. Datamaterialet ble samlet inn etter samme protokoll som i Weidemanns studie (16),
0g bestod av rapporter over intervensjoner og interaksjoner for studieperioden 01.01.18-
01.07.18, hentet ut fra FarmaPro i Excel-format. Det var ekstern veileder som stod for
rapportuthentingen og anonymisering av disse, far de ble oversendt studenten far studiestart i
august 2018 (vedlegg 4). Det ble ogsa oppgitt totalt antall ekspederte resepter per apotek for
tidsperioden, samt hvor mange av disse som var handelsvareresepter. Oversikt over hvilken
informasjon som var tilgjengelig i de ulike rapportene kan sees av tabell 2.1. | denne studien

vil begrepet ordinasjon bli brukt om det ene legemiddelet pa en resept som det utfares en
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intervensjon pa. Slik at for e-resepter som kun inneholder et legemiddel, vil en ordinasjon
veere det samme som én e-resept, mens for papirresepter som kan inneholde et eller flere

legemidler, vil bruken av ordinasjon vare mer presist.

Tabell 2.1: Oversikt over hvilken informasjon en fikk av de to ulike rapportene fra FarmaPro, som ble brukt som
datagrunnlag i studien.

Intervensjonsrapport Interaksjonsrapport
Type intervensjon (ut fra de fire typene det | Kundens fgdselsdato
kan velges mellom i FarmaPro)

Arsak til intervensjon (ut fra arsakene som
er innunder hver enkelt type i FarmaPro)

Reseptnummer

Dato

Forskrevet varenavn og kvantum Varenavn, varenummer, kvantum og ATC-
Ekspedert varenavn og kvantum kode for interagerende legemiddel 1, samt
Refusjonskode uidentifiserbart rekvirentnummer, som var
Etikett-tekst ulikt rekvirentens HPR-nummer.
Avkrysning for rekvirentkontakt Varenavn, varenummer, kvantum og ATC-
Avkrysning for om kunden var blitt kode for interagerende legemiddel 2, samt
informert om intervensjonen uidentifiserbart rekvirentnummer, som var

Eventuelt forklarende dokumentasjonstekst | ulikt rekvirentens HPR-nummer.
av den som hadde utfert intervensjonen

2.3 Analyse av data

| denne studien, som i Weidemanns studie, ble «alle typer endringer eller avklaringer av
ordinasjoner som har satt elektroniske spor ansett som intervensjoner» (16). Fordelingen
mellom de ulike intervensjonstypene og -arsakene i FarmaPro kan leses av tabell 1.7.

Det ble valgt & se bort fra ordinasjoner pa handelsvarer i denne studien, da det antas at det
utfgres fa intervensjoner pa slike ordinasjoner (16), og for a lettere kunne sammenligne
resultatene med Weidemanns studie. Magistrelle ordinasjoner ble ekskludert, da samtlige av
disse medfarte en intervensjon, siden det matte interveneres til lokale eller nasjonale
varenumre for at de kunne bli ekspedert. Ingen av de deltagende apotekene hadde multidose
og det ble heller ikke funnet noen intervensjoner pa veterinarresepter, slik at dette ikke er
med i datagrunnlaget. I tillegg ble det valgt a ta ut registrerte intervensjoner som ikke viste
seg a vere intervensjoner, men hvor intervensjonsfunksjonen i FarmaPro var benyttet til
dokumentasjon. Dette fordi disse kunne ha medfart et falskt forhgyet tall pa intervensjoner.

En kan lese mer om «Diverse problemer» i kapittel 3.7.
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2.3.1 Analyse av intervensjoner

Arbeidet med analysene av intervensjonsrapportene ble gjort i programmet Microsoft Excel.
For a finne totalt antall gjennomfarte intervensjoner, ble farst magistrelle ordinasjoner,
handelsvarer og diverse problemer tatt ut av rapportene, og er derfor heller ikke med i

beregningene far de gjenvaerende intervensjonene i rapportene ble summert opp.

Et reseptnummer kan fare til flere intervensjoner, og for a finne andelen ordinasjoner som
farte til en eller flere intervensjoner, ble reseptnumre tatt i bruk for a finne antallet unike
ordinasjoner som det var utfert intervensjoner pa. Dette ble ogsa gjort for & bedre kunne

sammenligne resultatene fra denne studien med Weidemanns resultater (16).

Videre ble rapportene sortert etter type og arsak som var registrert i FarmaPro, for antallet
som var registrert innenfor de ulike kategoriene ble summert. Deretter ble intervensjonene
som var registrert innenfor potensielt klinisk relevante kategorier (tabell 1.7) vurdert i forhold
til deres kvalitet. P4 samme mate som Weidemann ble «kvaliteten vurdert ved a se pa andelen
av registreringer som viste seg a veere feilaktige» (16). I figur 2.2. er en skjematisk oversikt
over hvordan analysene ble gjort, slik som det er beskrevet i neste avsnitt.

Intervensjoner registrert Intervensjoner registrert
innenfor en potensielt innenfor en praktisk-
klinisk relevant kategori teknisk kategori i
i FarmaPro FarmaPro

Intervensjoner med av Intervensjoner med
praktisk-teknisk potensielt klinisk
karakter trukket fra relevans lagt til
Faktisk antall

intervensjoner med
potensielt klinisk
relevans

Figur 2.2: lllustrasjon av prosessen med & finne potensielt klinisk relevante intervensjoner (16).
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Vurderingen av de potensielt klinisk relevante intervensjonene ble utfart ved a kontrollere at
den registrerte arsaken til endringen, stemte overens med det som var registrert i FarmaPro i
tilknytting til reseptekspedisjonen, deretter ble all tekst i dokumentasjonsfeltet lest, for a se
om dette kunne belyse intervensjonen som var gjort. Ut fra denne informasjonen ble det
avgjort om intervensjonen var innenfor en potensielt klinisk relevant kategori, dersom faktisk
og registrert arsak stemte overens, mens om dette ikke stemte ble intervensjonen flyttet til den
kategorien hvor den passet best ut fra de opplysningene som foreld. Dette kunne vere en
annen kategori med potensiell klinisk relevans eller en praktisk-teknisk kategori, noe som
medfgrte at intervensjoner som ikke viste seg a vere av potensiell klinisk relevans ble flyttet
til den praktiske-tekniske kategorien som best beskrev situasjonen. Dersom det ikke var nok
informasjon til & avgjagre hvorvidt intervensjonen var a regne som praktisk-teknisk eller av
potensiell klinisk relevans, ble den plassert i en «uviss» kategori. Om det ikke var nok
informasjon til & avgjgre om en intervensjon var feilregistrert eller ikke, ble den vaerende i den

registrerte kategorien. En del av tvilstilfellene ble tatt opp med veiledere underveis.

Enkelte av intervensjonene med potensiell klinisk relevans passet ikke inn i kategoriene i
FarmaPro, disse ble det da plassert i en kategori kalt «Diverse intervensjoner med potensielt
klinisk relevans». Denne kategorien er definert som alle endringer som er gjort pa bakgrunn
av pasientens gnsker eller behov, bortsett fra generiske bytter og endring av
pakningsstarrelser- eller typer, med mindre det kom klart frem i dokumentasjonsteksten at det
var en Kklinisk relevant bakgrunn for intervensjonen. For eksempel at kunden ikke klarte &
trykke tablettene ut av blister og derfor gnsket a fa dem pa boks. Dette medfarte at
definisjonen pa hva som var omfattet av en intervensjon med potensiell klinisk relevans matte
utvides i forhold til tidligere studier (14, 16, 97, 127), se boks. 2.1.

Intervensjoner med potensiell klinisk relevans er avklaringer eller endringer
knyttet til forskrivningen som omfatter falgende:

Behandlingslengde Kontraindikasjon

Bivirkning Legemiddelform

Bruksanvisning Legemiddelvalg/virkestoff
Dobbeltforskrivning Mengde

Dosering Opplering/informasjon
Forsiktighetsregel Pasientens etterlevelse av behandling
Interaksjon Styrke

Boks 2.1: Definisjon av intervensjoner med potensielt klinisk relevans, basert pa Weidemann (16), Haavik,
Milenkovic og Vik (127).
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Parallelt med dette ble all dokumentert tekst i dokumentasjonstekstfeltet lest for alle
intervensjonene, for a se om enkelte praktisk-tekniske registreringer viste seg a vere
feilregistreringer med potensiell klinisk relevans. Intervensjoner som viste seg a ha potensiell
klinisk relevans ble flyttet fra den praktisk-tekniske kategorien og over i den kategorien med
potensiell klinisk relevans som best beskrev hva som var blitt gjort. Ogsa her ble det fanget
opp «uvisse» intervensjoner, som det var vanskelig a avgjgre om var registrert rett, samt at de
intervensjonene som ikke passet inn i noen av de potensielt klinisk relevante kategoriene i

FarmaPro ble flyttet til kategorien «diverse intervensjoner med potensiell klinisk relevans».

Det reelle antallet intervensjoner med potensiell klinisk relevans ble s& funnet ved a legge til
potensielt klinisk relevante intervensjoner som var funnet i andre kategorier og a trekke fra
feilaktige registreringer av praktisk-tekniske intervensjoner, slik som i figur 2.2. Som en ser

av tabellene i resultatdelen er de uvisse intervensjonene behandlet for seg, og senere lagt til.

Dokumentasjon av rekvirentkontakt ble gjennomgatt pa samme mate, ved at antall
avkrysninger registrert i FarmaPro ble talt opp. Samtidig som dokumentasjonstekstfeltene ble
gjennomgatt, ble det registrert om det her var dokumentert kontakt eller behov for kontakt
med rekvirent, og om denne kontakten var av praktisk-teknisk karakter eller hadde potensielt
klinisk relevans. Under gjennomgangen av rapportene ble dokumentasjon for rekvirentkontakt
kun talt opp én gang per intervensjon det var registrert rekvirentkontakt for, dersom det f.eks.
bade var krysset av for kontakt 0g skrevet i dokumentasjonsfeltet at det var blitt tatt kontakt

med rekvirenten.

2.3.2 Analyse av interaksjoner

Interaksjonsrapportene ble ogsa behandlet i Microsoft Excel, hvor antallet automatisk
genererte interaksjonsmeldinger ble talt opp. Ved hjelp av reseptnumre og fgdselsdato ble de
unike interaksjonene funnet, da samme legemiddel kan generere flere interaksjonsmeldinger
til samme pasient. Det ble her, som hos Weidemann ikke tatt hensyn til ulike styrker, og
legemidler som inneholdt samme virkestoff ble ansett som like (16). Som faglge av at samme
metode og rapportuttak ble brukt i denne studien, var det ikke mulig a finne ngyaktig antall
unike interaksjoner, men kun et anslag, siden personer med samme fgdselsdato i teorien kan

hente ut legemidler som genererer like interaksjoner (16).

For a finne interaksjoner hvor de to interagerende legemidlene ble forskrevet av ulike

rekvirenter, ble de fiktive rekvirentnumrene sammenlignet, og det ble sa beregnet hvor stor
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andel av interaksjonene dette gjaldt. Videre ble anslaget over unike interaksjoner sammenstilt

med antallet intervensjoner som ble gjort pa bakgrunn av en interaksjon.

Auvslutningsvis ble antallet interaksjonsmeldinger pa ATC-gruppenes andre niva summert
opp, for & se om det var enkelte ATC-grupper som genererte flere interaksjonsmeldinger enn
andre. Dette ble kun beregnet som et anslag, da enhver interaksjonsmelding inneholdt to
ATC-koder, som bade kunne vere like og ulike, slik at antallet ikke er helt representativt,
men kan gi en pekepinn pa hvilke ATC-grupper som genererer interaksjoner hyppigere enn

andre.

2.4 Etikk og personvern

Denne studien er en fortsettelse av Weidemanns arbeid og bruker samme protokoll. Da det ble
sendt inn framleggingsvurdering til REK Vest for Weidemanns studie, ble denne vurdert til &
veere kvalitetssikring og derfor ikke fremleggingspliktig (16). Viser for gvrig til svaret fra
REK Vest som Weidemann fikk (vedlegg 5). Pa bakgrunn av dette har studenten i samrad
med veilederne, kommet frem til at det ikke har vart grunnlag for a sende inn en ny

framleggingsvurdering for dette prosjektet.

For & ivareta personvernet ble rapportene anonymisert av ekstern veileder i SAV, ved at
kolonner for kunde-, apotekansatt- og rekvirentopplysninger ble tatt bort, fer rapportene ble
oversendt studenten. Da studenten er underlagt taushetsplikt etter helsepersonelloven (42), ble
eventuelle personopplysninger som ikke var slettet far oversendelse av filene, fjernet av
studenten. Det eneste bindeleddet som ble tilbake for & identifisere enkeltpasienter var
reseptnummeret, men for & koble dette til andre personopplysninger kreves det tilgang til
FarmaPro i de deltakende apotekene, noe kun de ansatte har. Slik at konklusjonen her ble

tilsvarende som Weidemanns:

Koblingen ble derfor ikke ansett som en reell koblingsngkkel, og datamaterialet bestod
kun av opplysninger som ikke pa noen mate kunne spores tilbake til enkeltpersoner,
verken direkte eller indirekte. Fordi ingen personopplysninger ble behandlet, ble ikke
prosjektet ansett som meldepliktig til Personvernforbundet for forskning. (16, 128)

2.5 Litteratursgk
For & fa en starre forstaelse for tematikken, og finne relevant bakgrunnskunnskap, ble det
gjort litteratursgk i ulike databaser, som PubMed, selv om dette ikke var en litteraturstudie. Se

figur 2.3 for hvilke sgkeord som hovedsakelig ble brukt, alene eller i ulike kombinasjoner.
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Prescribing
/ errors \
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pharmacy
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Medication
safety/Patient Interventions
safety

\

\ Medication /
errors

Figur 2.3: Oversikt over ord og begrep som ble brukt i litteratursegk.

\./

Det ble ogsa sgkt etter utredninger, retningslinjer og lignende, for a finne ut hva som var
aktuelt og hvilken kunnskap som er med pa a definere den norske apotekhverdagen. |
forbindelse med masterprosjektet arbeidet studenten ogsa med et spesialtilpasset emne;
«Legemiddelfeil — arsak og forebygging», hvor pensum blant annet var klassikeren
«Preventing Medication Errors» (69), i tillegg til relevante artikler som kunne belyse temaet

ytterligere. Dette var sveert nyttig for forstaelsen av arbeidet med oppgaven.
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3. Resultater

3.1 Antall ordinasjoner og intervensjoner

| Igpet av studieperioden, som var en seksmanedersperiode fra 01.01.18 til og med 01.07.18,
ble det ekspedert 119 567 ordinasjoner, ekskludert handelsvarer, magistrelle resepter og
«diverse problemer» (se kapittel 2.3 og 3.7), ved Sjukehusapoteka Vests fire apotek. Antall
ordinasjoner varierte mellom apotekene fra 18 132 til 47 042. Til sammen ble det utfart

66 915 intervensjoner pa 52 209 ordinasjoner i lgpet av studieperioden, slik at 44% av alle
ordinasjoner krevde en eller flere intervensjoner, far legemiddelet kunne utleveres til

pasienten (se tabell 3.1 i vedlegg 6 for detaljer).

Det ble utfgrt 2950 intervensjoner pa handelsvarer i studieperioden, disse er ikke med i noen
av beregningene. Siden ingen av studieapotekene hadde multidose, er dette heller ikke med i
studien. For en fullstendig oversikt over kategoriene som ble ekskludert fra analysene, se boks
3.1. Dette vil si at generiske bytter ikke vises i resultatene med mindre annet er angitt, men en

kan se detaljer for dem i vedlegg 6.

Ekskludert fra analysene:

- Handelsvarer
- Magistrelle resepter
- «Diverse problemer»
- Veterinarresepter
- Generiske bytter
- Kategorier i FarmaPro som er tatt ut:
o Annen type
» Ngdekspedisjon
= Tilsatt mengde vann
o Feil personopplysninger
= Feil etternavn

Boks 3.1: Oversikt over hva som er ekskludert fra studien.

Videre i tabell 3.1 ser en at det ble gjennomfart totalt 10 019 manuelle intervensjoner. Om en
ser pa tabell 3.1 i vedlegg 6, ser en at de manuelle intervensjonene er utfert pa 17 656
ordinasjoner, noe som medfgarer at 14,4% av alle ordinasjonene krevde en eller flere
intervensjoner. Mellom de ulike apotekene i studien varierte denne andelen mellom 10,7% til

17,4%. Om lag 5,5% av alle ordinasjonene i studien var papirresepter.
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Tabell 3.1: Oversikt over antall ekspederte ordinasjoner, antall og andel av ordinasjonene som var
papirresepter og totalt antall gjennomfgrte intervensjoner, ekskludert generiske bytter, ved de ulike apotekene i
lgpet av studieperioden.

Apotek | Antall Papirresepter Antall unike intervensjoner

ordinasjoner | Antall Andel i ekskludert generiske bytter
prosent

1 34 452 2131 6,2% 3132

2 19941 1281 6,4% 1804

3 47 042 2273 4,8% 4109

4 18 132 836 4,6% 974

Alle 119 567 6521 5,5% 10019

apotek

3.2 Kategorisering av registrerte intervensjoner far korrigering for feil

| tabell 3.2 er fordelingen mellom intervensjoner som var registrert i FarmaPro fremstilt

innenfor hver type- og arsakskategori pa de fire apotekene i studieperioden, far de ble

korrigert for eventuelle feilregistreringer. Far korrigering for eventuelle feil var neermere

2,3% av intervensjonene registrert innenfor en potensielt klinisk relevant kategori, noe som

tilsvarer 540 intervensjoner. Det ble observert enkelte misvisende registreringer, for eksempel

var det registrert Feil virkestoff, men gjort et Pakningsbytte eller Generisk bytte i rapportene.
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Tabell 3.2: Antall registrerte intervensjoner innenfor de ulike type- og arsakskategoriene i FarmaPro far
korrigering for feilregistreringer.

Type Arsak Antall % av intervensjoner
intervensjon
Annen type Annen arsak 4037 16,4%
Totalt 4037 16,4%
Endret Annet problem med 244 1,0%
dosering dosering
Bivirkning - -
Doseringstidspunkt/intervall | 11 0,04%
Endret legemiddelform 83 0,3%
For hgy dose 62 0,3%
For lav dose 119 0,5%
Interaksjon - -
Totalt 519 1,8%
Endret Feil hjemmel/kode 7709 31,2%
refusjon Totalt 7709 31,2%
Valgt annen | Annet 2544 10,3%
vare Avregistrert 84 0,3%
Bivirkning - -
Dobbeltdosering 3 0,01%
Endret legemiddelform 113 0,5%
(vare)
Feil mengde 101 0,4%
Feil styrke 79 0,3%
Feil virkestoff 51 0,2%
Forsiktighetsregel 0 -
Generisk bytte 42 270 -
Ikke i markedet 592 2,4%
Interaksjon 0 -
Kontraindikasjon 1 0,004%
Pakningsbytte 8051 32,6%
Praktisk/teknisk problem 317 1,3%
Salgsstopp 4 0,02%
Utleveringsbestemmelse 9 0,04%
Utsolgt 474 1,9%
Totalt 54693 50,3%
Intervensjoner 24688 100%
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3.3 Identifisering av intervensjoner med potensiell klinisk relevans
For de 540 intervensjonene som var registrert med en potensiell klinisk arsak i FarmaPro.
viste det seg at den registrerte arsaken stemte overens med den reelle arsaken for 410 (76%)

av registreringene.

Om lag % av intervensjonene som var registrert innenfor en potensielt klinisk relevant
kategori viste seg a ha reell potensiell klinisk relevans. Det ble funnet 11 intervensjoner med
potensiell klinisk relevans som var registrert innenfor flere misvisende potensielt klinisk
relevante kategorier. Hvorav noen av disse ikke passet inn i noen andre kategorier, og siden
det var uvisst om de var av potensiell klinisk relevans eller av praktisk-teknisk betydning,
havnet disse i kategorien «uvisse intervensjoner». Andre intervensjoner viste seg a ikke ha
klinisk relevans, og ble flyttet over til den praktisk-tekniske kategorien de passet best i. En
tredje gruppe passet ikke inn i noen av de potensielt klinisk relevante kategoriene en kan
velge mellom i FarmaPro, og ble derfor plassert i en egen kategori: «diverse intervensjoner
med potensielt klinisk relevans». Se boks 3.2 for hva som innbefattes av begrepet «potensiell

klinisk relevans».

Utdyping av hva som innbefattes av begrepene som vil utgjere en del av

intervensjoner med potensiell klinisk relevans videre i teksten:

e «Uvisse intervensjoner» er intervensjoner som det pa bakgrunn av tilgjengelig
informasjon er uvisst om er av praktisk-teknisk eller potensiell klinisk relevans
o «Diverse intervensjoner med potensiell klinisk relevans» er intervensjoner med

potensiell klinisk relevans som ikke passer inn i noen av kategoriene i FarmaPro

Boks 3.2: Presisering av hva som i tabellene og teksten vil omfattes av begrepet intervensjoner av potensiell
klinisk relevans, dersom ikke annet er angitt.

Det var ikke alltid enkelt & avgjere om en intervensjon var plassert i den mest riktige
kategorien i FarmaPro, da disse kategoriene ikke bestandig passet overens med hva som
faktisk var blitt gjort (kapittel 2.3.1). En del av intervensjonene ble gjennomgatt kvalitativt
ved gjennomlesning av dokumentasjonstekst. Av de 17 656 manuelt registrerte
intervensjonene, var det skrevet inn en tekst i feltet for dokumentasjonstekst ved 5421
(30,7%) av disse. Ved gjennomgang av dokumentasjonsfeltet for alle intervensjonene, ble det
funnet 304 potensielt klinisk relevante intervensjoner, registrert som praktisk-tekniske
intervensjoner, disse ble flyttet til de kliniske kategoriene som passet best. Det ble ogsa funnet

intervensjoner hvor det ikke var nok informasjon til a avgjgre om var av praktisk-teknisk
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karakter eller av potensiell klinisk relevans. Det var vanskeligst & avgjgre dette for de 269
intervensjonene som opprinnelig var registrert som praktisk-tekniske. Det var ogsa ved denne
gjennomlesningen av tekstfeltene, at de 797 intervensjonene som er klassifisert som «diverse
intervensjoner med potensiell klinisk relevans» ble funnet. Det vil si at neer 60% av alle
intervensjonene som kan regnes som potensielt klinisk relevante, var vanskelig a klassifisere
ut fra informasjonen som var tilgjengelig. Tabell 3.3 viser antall registrerte intervensjoner
innenfor de ulike potensielt klinisk relevante kategoriene i FarmaPro far korrigering for
feilaktige intervensjoner, sammenlignet med antallet etter at det ble ryddet opp i eventuelle
feilregistreringer. En ser ogsa hvor mange potensielt klinisk relevante intervensjoner som ble
funnet innenfor praktisk-tekniske arsakskategorier, samt antallet intervensjoner hvor arsaken

var uviss.

Tabell 3.3: Fordeling av intervensjoner med potensiell klinisk relevans etter korrigering for feilregistreringer.
Kolonnen til hgyre inkluderer tilfeller hvor intervensjonsrapporten ikke ga
tilstrekkelig informasjon til & avgjere hvorvidt intervensjonen hadde potensiell klinisk relevans eller ikke.

Type/arsak til intervensjon Intervensjoner med Intervensjoner med
potensiell klinisk relevans | potensiell klinisk
relevans inkludert uvisse
Antall % Antall %
> Bivirkning 0 - 0 -
£ Doseringstidspunkt/ 45 2,9% 47 2,6%
§ intervall
S | For hay dose 64 4,2% 65 3,6%
ks For lav dose 116 7,6% 118 6,5%
2 Interaksjon 13 0,9% 13 0,7%
w Totalt endret dosering 238 15,6% 243 13,4%
Bivirkning 2 0,1% 2 0,1%
Dobbeltdosering 4 0,3% 4 0,2%
Endret legemiddelform 207 13,6% 213 11,8%
(vare)
© Feil mengde 166 10,9% 173 9,6%
g Feil styrke 93 6,1% 94 5,2%
< Feil virkestoff 6 0,4% 6 0,3%
= Forsiktighetsregel 1 0,07% 1 0,06%
s Interaksjon 2 0,1% 2 0,1%
% Kontraindikasjon 6 0,4% 6 0,3%
> Totalt valgt annen vare 487 32,0% 501 27,7%
Uvisse intervensjoner registrerti | - - 269 14,9%
praktisk-tekniske kategorier
Diverse intervensjoner med 797 52,4% 797 44,0%
potensiell klinisk relevans
Totalt 1522 100% 1810 100%

39



3.3.1 Faktisk antall intervensjoner med potensiell klinisk relevans

Etter gjennomgangen av intervensjonene og korrigering for misvisende eller feilaktige

registreringer, viste det seg at 744 (7,4%) av de gjennomfgrte intervensjonene hadde

potensiell klinisk relevans, ekskludert «diverse intervensjoner med potensiell klinisk

relevans». Som vist i tabell 3.4 varierer dette noe mellom de ulike studieapotekene.

Tabell 3.4: Antall og andel intervensjoner med potensiell klinisk relevans pa de enkelte apotekene, inkludert
uvisse intervensjoner registrert innenfor potensielt kliniske kategorier, samt «diverse intervensjoner med
potensiell klinisk relevans».

Apotek Antall Antall Intervensjoner med | Intervensjoner med
ordinasjoner | intervensjoner potensiell klinisk potensiell klinisk
ekskludert relevans inkludert relevans inkludert
generiske bytter | uvisse intervensjoner | uvisse og «diverse
intervensjoner med
potensiell klinisk
relevans»
Antall % Antall %
1 34 452 3132 254 8,1% | 434 13,9%
2 19941 1804 195 10,8% | 399 22,1%
3 47 042 4109 207 50% | 592 14,4%
4 18 132 974 88 9,0% | 116 11,9%
Alle 119 567 10019 744 7,4% | 1541 15,4%
apotek

«Diverse intervensjoner med potensiell klinisk relevans» utgjorde til sammen 797

intervensjoner fordelt pa de ulike studieapotekene, og om dette tas med i beregningene

varierte intervensjoner med potensiell klinisk relevans, fra 11,9% til 22,1% mellom de ulike

apotekene, se tabell 3.4.
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| tabell 3.5 er fordelingen av alle uvisse intervensjoner i studien og hvordan disse fordeler seg

mellom de ulike arsakskategoriene i FarmaPro fremstilt. Samlet sett kan 18% av alle

gjennomfgrte intervensjoner i studien ha potensiell klinisk relevans. Dersom en antar at alle

disse intervensjonene hadde en reell potensiell klinisk relevans for pasienten som mottok

legemiddelet etter ekspedisjonen, vil det si at det i studieperioden ble gjennomfert potensielt

klinisk relevante intervensjoner pa 1,5% av alle ekspederte ordinasjoner.

Tabell 3.5: Oversikt over fordelingen av hvor uvisse intervensjoner var registrert, innenfor bade praktisk-
tekniske og potensielt kliniske kategorier, samt hvor stor andel de utgjgr av henholdsvis alle intervensjoner og av
potensielt klinisk relevante intervensjoner.

intervensjoner med
potensiell klinisk relevans,
inklusiv alle uvisse og
diverse intervensjoner med
potensiell klinisk relevans

Type intervensjon Antall uvisse | % av alle % av alle intervensjoner

intervensjoner | intervensjoner | med potensiell klinisk
relevans

Annen type 58 0,6% 3,2%

Endret dosering 62 0,6% 3,5%

Endret refusjon 0 - -

Valgt annen vare 168 1,7% 9,3%

Sum uvisse intervensjoner | 288 2,9% 16%

Intervensjoner registrert 573 5,6% 31,2%

innenfor praktisk-tekniske

kategorier inkludert uvisse

intervensjoner

Intervensjoner registrert 440 4,5% 24,5%

innenfor potensielt klinisk

relevante kategorier

inkludert uvisse

intervensjoner

Diverse intervensjoner 797 8,0% 44,4%

med potensiell klinisk

relevans

Antall intervensjoner med | 1522 15,2% 84,1%

potensiell klinisk relevans

inkludert diverse

intervensjoner med

potensiell klinisk relevans

Totalt antall 1810 18,1% 100%
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| over 40% av de potensielt klinisk relevante intervensjonene, ble det avdekket et
reseptproblem som ble avklart eller handtert uten at forskrivningen ble endret. Dette kunne for
eksempel gjelde tilfeller hvor pasienten var usikker pa doseringen av legemiddelet og
farmasgyten eller pasienten skulle kontakte forskriveren for a fa oppklart dette. Eller at
pasienten brukte en annen dosering enn det som var forskrevet pa etiketten, og at farmasgyten
for eksempel da endret doseringsbeskrivelsen til «Brukes som avtalt med legenx. | tabell 3.6
ser en hvilke typer intervensjoner som omfattes av «diverse intervensjoner med potensiell
klinisk relevans», mens i boks 3.3 er det eksempler pa slike intervensjoner, og i hvilken

kategori de opprinnelig var registrert.

Tabell 3.6: Oversikt over hvilke typer intervensjoner som ble kategorisert som «Diverse intervensjoner med
potensiell klinisk relevans». Tallene inkluderer uvisse intervensjoner.

Type intervensjon Antall | % av «diverse | % av potensielt klinisk
intervensjoner» | relevante
intervensjoner

Reseptproblem Dosering 293 27,0% 16,1%

avdekket og Dobbeltforskrivning 4 0,4% 0,2%

handtert/avklart | Styrke 77 7,1% 4,2%

uten at Interaksjon 52 4,8% 2,8%

forskrivningen ble | Behandlingslengde 33 3,0% 1,8%

endret Legemiddelform 162 14,9% 8,9%
Legemiddelvalg 53 4,9% 2,9%
Mengde 64 5,9% 3,5%
Kontraindikasjon 2 0,2% 0,1%
Forsiktighetsregel 10 0,9% 0,5%
Sum avklaring 750 69,1% 41,1%
uten endring

Praktisk-teknisk endring av styrke/dose for | 80 7,4% 4,4%

a forenkle doseringen

Generiske bytter med potensiell klinisk 137 12,6% 7,5%

relevans som ikke passer inn under

andre kategorier

Praktisk-teknisk endring av 40 3,7% 2,2%

styrke/dose/administrasjonsform pa grunn

av svelgevansker

Behandlingslengde endret 7 0,6% 0,4%

Bruksanvisning endret for & stemme 17 1,6% 0,9%

overens med forskrevet legemiddelform

Oppklaring av administrasjon eller 15 1,4% 0,8%

uklarheter rundt hvordan legemiddel

brukes

Leveringsvansker/problemer med a skaffe | 39 3,6% 2,1%

legemiddel som medfgrer endring i

forskrivning

Totalt 1085 100% 59,5%
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- Co-Amoxiclav mikstur: Farmasgyten satt «utlevering gjenstar» da holdbarhet pa
utblandet mikstur er 7 dggn, mens pasienten trengte to flasker for 14 dagers
behandling, slik at pasienten kunne hente ut resterende flaske senere.

Registrert som: Annen type — Annen arsak

- Ritalin 10 mg kapsler med modifisert frisetting: Farmasgyten konfererte med legen
da forskrevet dosering var 1 kapsel 3 ganger daglig, noe som ikke er vanlig
dosering for dette legemiddelet. Legen bekreftet at doseringen faktisk stemte og
bakgrunnen var et gnske om a redusere bivirkninger ved & ga ned i styrke, men
dosere hyppigere.

Registrert som: Annen type — Annen arsak

- Neurontin kapsler 300 mg - 600 mg: Farmasgyten dobler styrken og halverer
dosen for & forenkle administrering for pasienten, fra & ta to kapsler tre ganger
daglig til & ta en kapsel tre ganger daglig.

Registrert som: Endret dosering — Annet problem med dosering

- Zofran smeltetabletter til tabletter. Kunden gnsker vanlige tabletter, da han/hun
opplever kvalme ved bruk av smeltetablettene.
Registrert som: Valgt annen vare — Annet

- Paralgin Forte tabletter til stikkpiller. Pasienten har svelgevansker og far derfor
utlevert stikkpiller i stedet for tabletter.
Registrert som: Valgt annen vare — Annet

- Kaptopril mikstur. Farmasgyten endrer styrke fra 1 mg/mL til 5 mg/mL, for &
redusere volumet pasienten (som er et lite barn) ma fa i seg, og forenkle de
foresattes administrering av legemiddelet.

Registrert som: Valgt annen vare — Praktisk/teknisk problem

Boks 3.3: Eksempler pa intervensjoner kategorisert som «Diverse intervensjoner med potensiell klinisk relevans.

| boks 3.4 og 3.5 ser en henholdsvis eksempler pa intervensjoner hvor registrert arsak
stemmer overens med faktisk arsak innenfor potensielt klinisk relevante intervensjoner, og
eksempler pa potensielt klinisk relevante intervensjoner som er registrert innenfor en praktisk-

teknisk kategori eller en misvisende potensielt klinisk relevant kategori.
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Endret dosering — Doseringstidspunkt/intervall
Candesartan 4 mg tabletter

Endret dosering fra 1 tablett morgen til 1 tablett morgen og 1 tablett kveld etter at
doseringen ble endret pa sykehuset ifglge epikrisen.

Endret dosering — For hgy dose
Dexametason 4 mg tabletter

Endret fra 1 tablett 4 ganger daglig til 1 tablett 2 ganger daglig pa grunn av nedtrapping.
Legen ble konferert.

Endret dosering — For lav dose
Apocillin 1 g tabletter

Endret fra 1 tablett 3 ganger daglig til 1 tablett morgen, 1 tablett formiddag, 1
ettermiddag og 1 tablett kveld, da det er dette som er anbefalt i retningslinjene. Legen ble
konferert.

Valgt annen vare — Endret legemiddelform (vare)
Flutide 250 mcg

Byttet fra inhalasjonspulver i diskus til inhalasjonsaerosol fordi pasienten skulle
administrere legemiddelet ved hjelp av et inhalasjonskammer.

Valgt annen vare — Feil mengde
Bactrim mikstur

Levert ut to flasker & 100 mL i stedet for en flaske & 100 mL som forskrevet, for at
pasienten skulle fa 150 mL som trengtes for & fullfare kuren.

Valgt annen vare — Feil styrke
Metoprolol tabeletter

Endret styrke fra 50 mg til 25 mg fordi epikrisen tilsa at styrken skulle reduseres. Legen ble
ogsa konferert.

Valgt annen vare — Feil virkestoff

Intervenert fra Nasonex nesespray til Avamys nesespray. Arsaken til intervensjonen er
ikke dokumentert, men legen ble kontaktet. Nasonex og Avamys inneholder to ulike
virkestoffer som begge er kortikosteroider, slik at ut fra informasjonen som er forelagt i
intervensjonsrapporten ser denne ut til & vare rett registrert.

Boks 3.4: Eksempler pa intervensjoner med potensiell klinisk relevans hvor registrert arsak stemte overens med
faktisk arsak til intervensjonen.
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Endret dosering — Doseringstidspunkt/intervall
Amoxicillin 500 mg tabletter

Legen hadde angitt pa etiketten at behandlingslengden skulle veere 13 dager, farmasgyten
endret behandlingslengden til 7 dager etter vanlige doseringsanbefalinger og etter kontakt
med legen.

Registrert som: Endret dosering — Annet problem med dosering
Endret dosering — Interaksjon
Triumeq tabletter

Ble enig med pasienten om & ta Tiumeq pa kvelden (var dosert 1 gang daglig), og
kalsiumpreparatet pA morgenen, pa grunn av interaksjon. Rekvirenten ble ikke kontaktet.

Registrert som: Annen type — Annen arsak
Valgt annen vare — Bivirkning

Lege har forskrevet Ditropan, men angitt pa etikett at det kan byttes til Dridase.
Farmasgyten velger a gjere dette da kunden opplever mindre munntgrrhet ved bruk av
Dridase.

Registrert som: Annen type — Annen arsak
Valgt annen vare — Endret legemiddelform (vare)

Endret vare fra Elocon krem til Elocon salve da kunden gnsket & fa salve pa grunn av bedre
effekt av dette.

Registrert som: Valgt annen vare - Annet
Valgt annen vare — Feil mengde
Malarone 250/100 mg tabletter:

Leverte ut to pakker a 12 tabletter for at pasienten skulle ha nok tabletter til doseringen som
var angitt pa etiketten.

Registrert som: Annen type — Annen arsak
Valgt annen vare — Forsiktighetsregel
Albyl-E enterotabletter:

Endret styrke fra 160 mg til 75 mg siden kunden brukte % tablett av 160 mg, og disse
tablettene ikke bgr deles. Endret videre dosering til 1 tablett & 75 mg daglig.

Registrert som: Valgt annen vare - Annet

Boks 3.5: Eksempler pa potensielt klinisk relevante intervensjoner som var registrert i praktisk-tekniske
kategorier eller i misvisende potensielt klinisk relevante kategorier.
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| boks 3.6 ser er det eksempler pa intervensjoner som pa bakgrunn av tilgjengelig
informasjon, var vanskelige a avgjegre hvorvidt var av praktisk-teknisk karakter eller om de

hadde potensiell klinisk relevans; sakalte «uvisse intervensjoner.

Endret dosering — Annet problem med dosering?
Pantoprazol 20 mg enterotabletter

Forskrevet dosering er 1 tablett daglig, men i samtale med farmasgyten avdekkes det at
kunden bruker 1-2 tabletter daglig. Farmasgyten rader kunden til & ta dette opp med
legen, men lar forskrevet dosering bli stdende.

Endret dosering — Doseringstidspunkt/intervall?
Sarotex 10 mg tabletter

Forskrevet dosering vises ikke i rapporten, kun ekspedert dosering som er angitt etter
samtale med kunde: 1-2 tabletter til natten. | dokumentasjonsfeltet er det skrevet at
kunden angir at legemiddelet tas til natten.

Endret dosering — For hgy dose?
Palexia 100 mg depottabletter

Forskrevet dosering vises ikke, men farmasgyten endrer doseringen til 1 tablett morgen, 1
tablett midt pa dagen og 1 tablett kveld etter samtale med kunden. | dokumentasjonsfeltet
skriver farmasgyten at kunden ikke har opplevd tilstrekkelig effekt av den anbefalte
doseringen som er hver 12.time, og at denne har gkt doseringen i samrad med lege.
Farmasgyten velger derfor & ikke kontakte lege vedrgrende off-label-dosering.

Valgt annen vare — Annet?

Legen har forskrevet Celebra 100 mg kapsler 100stk med dosering 1 kapsel 3 ganger
daglig i 7 dager. Det blir ekspedert Celebra 200 mg kapsler 10 stk med dosering 1 kapsel
daglig i 7 dager, etter samtale med lege. Farmasgyten skriver i dokumentasjonsfeltet at
arsaken til intervensjonen er at Celebra 100 mg ikke finnes i mindre pakninger enn 100
kapsler.

Valgt annen vare — Utsolgt?

Forskrevet Zocor 40 mg tabletter og ekspedert Simvastatin 40 mg tabletter pa tross av
legereservasjon. Farmasgyten skriver i dokumentasjonsfeltet at kunden gnsket a fa
utlevert Simvastatin da apoteket ikke hadde inne Zocor, siden kunden var helt tom for
legemiddelet.

Boks 3.6: Eksempler pa uvisse intervensjoner, hvor det ut fra tilgjengelig informasjon ikke var mulig & vurdere
om de var av praktisk-teknisk karakter eller potensiell klinisk relevans.
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3.4 Rekvirentkontakt

| intervensjonsfunksjonen i FarmaPro er det mulighet for & krysse av for kontakt med
rekvirent, i studieperioden var denne funksjonen benyttet 342 ganger. Det vil si at i 59% av de
583 gangene rekvirenten ble kontaktet totalt, ble det krysset av for det, mens for de resterende
41% av tilfellene ble dette kun dokumentert skriftlig i dokumentasjonsfeltet. | tabell 3.7 vises

det hvordan rekvirentkontakten er dokumentert ved de enkelte studieapotekene.

Tabell 3.7: Oversikt over hvordan rekvirentkontakten ble dokumentert ved de ulike studieapotekene, avkrysning
i FarmaPro eller i dokumentasjonsteksten, samt totalt antall rekvirentkontakt.

Apotek Dokumentasjon av rekvirentkontakt Totalt tilfeller av
Avkrysning i Dokumentasjonstekst | rekvirentkontakt
FarmaPro per apotek

1 100 74 174

2 124 36 160

3 87 106 193

4 31 25 56

Totalt 342 241 583

| 14 tilfeller er det presisert at farmasgyten hadde snakket med en sykepleier i stedet for
rekvirenten, i tillegg til at det var dokumentert at utskrivingspapirer var farmasgytens
informasjonskilde ved intervensjonen. Av de totalt 1810 intervensjonene som anses som
potensielt klinisk relevante i studien, ble rekvirenten kontaktet i 32% av disse. |1 57% av
tilfellene hvor rekvirenten ble kontaktet gjaldt det en potensielt klinisk relevant intervensjon,
mens i 43% av tilfellene gjaldt det en praktisk-teknisk intervensjon. Antall og andel for det

enkelte studieapotek ser en i tabell 3.8.

Tabell 3.8: Rekvirentkontakt; oversikt over totalt antall tilfeller hvor rekvirenten ble kontakten pa de enkelte
apotekene, samt hvor stor andel av tilfellene som gjaldt en potensielt klinisk relevant intervensjon. Kolonnen til
hayre viser hvor stor andel av alle potensielt klinisk relevante intervensjoner som farte til rekvirentkontakt.

Apotek Forskriver kontaktet Andel intervensjoner med
Totalt antall tilfeller | Potensielt klinisk potensiell klinisk relevans

relevante tilfeller som farte til
Antall % rekvirentkontakt

1 174 88 50,6% 25,4%

2 160 81 50,6% 29,3%

3 193 128 66,3% 42,4%

4 56 33 58,9% 32,4%

Alle apotek | 583 330 56,6% 32,1%

(%-snitt)
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| tabell 3.9 vises det hvordan rekvirentkontakt eller behovet for ytterligere informasjon
hovedsakelig ble handtert. Det ble dokumentert 43 tilfeller hvor det var gnskelig med
forskriverkontakt, men hvor dette ikke var oppnadd. 31 av disse tilfellene var i sasmmenheng
med en potensielt klinisk relevant intervensjon. Det var kun ett dokumentert tilfelle av at
farmasgyten skulle kontakte forskriveren i ettertid, mens kunden selv skulle kontakte

forskriveren i 64 tilfeller, hvorav 59 av disse tilfellene var av potensiell klinisk relevans.

Tabell 3.9: Fordeling av tilfeller hvor det var dokumentert behov for kommunikasjon med forskriver eller andre
yrkesgrupper, samt andelen av tilfellene som hadde potensiell klinisk relevans.

Totalt antall Potensielt klinisk relevante tilfeller
tilfeller Antall %
Forskriver/legekontor 583 330 56,6%
konferert
Ikke mulig a fa tak i 43 31 72,1%
forskriveren
Farmasgyt skulle kontakte | 1 0 -
forskriveren i ettertid
Kunden skulle kontakte 64 59 92,2%
forskriveren selv
Sykepleier konferert 14 11 78,6%
Utskrivingspapirer/epikrise | 59 55 93,2%

3.5 Interaksjoner

| lapet av studieperioden ble det generert totalt 2387 automatiske interaksjonsmeldinger pa de
fire studieapotekene. I snitt ble det generert interaksjonsmeldinger pa 1,8% av ordinasjonene i
studien, se tabell 3.10 og 3.11. | over halvparten av tilfellene var interaksjonsmeldingene pa

legemidler som var forskrevet av ulike rekvirenter

Tabell 3.10: Oversikt over automatisk genererte interaksjonsmeldinger pa de enkelte apotekene i
studieperioden; totalt antall interaksjonsmeldinger, samt tilfeller hvor forskjellige rekvirenter hadde forskrevet
de to interagerende legemidlene.

Apotek Totalt antall Antall tilfeller med ulike
interaksjonsmeldinger rekvirenter
Antall %
1 645 345 53,5%
2 418 199 47,6%
3 899 538 59,8%
4 425 205 48,2%
Alle apotek | 2387 1287 53,9%
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Tabell 3.11: Oversikt over totalt antall ordinasjoner, og antall og andel ordinasjoner som genererte
interaksjonsmeldinger.

Apotek Totalt antall Ordinasjoner som genererte

ordinasjoner interaksjonsmeldinger
Antall %

1 34 452 590 1,7%

2 19 941 371 1,9%

3 47 042 781 1,7%

4 18 132 387 2,1%

Alle apotek 119 567 2129 1,8%

Videre ble anslaget over unike interaksjoner sammenstilt med antallet intervensjoner som ble
gjort pa bakgrunn av en interaksjon, se tabell 3.12. Det ble funnet totalt 1231 unike
interaksjoner blant de 2387 automatisk genererte interaksjonsmeldingene i lgpet av
studieperioden pa seks maneder, etter at interaksjoner hvor samme fagdselsdato og samme
interagerende legemidler var ekskludert. Dette betyr at 52% av interaksjonsmeldingene var
unike, og at hver interaksjon i gjennomsnitt genererte 1,9 interaksjonsmeldinger. Bakgrunnen
for at det er gjort et anslag over unike interaksjoner er beskrevet naermere i kapittel 2.3.2.
Tabell 3.12: Antall automatisk genererte interaksjonsmeldinger sammenligner med anslatt antall unike

interaksjoner pa de enkelte apotekene. Kolonnen til hgyre viser gjennomsnittlig antall interaksjonsmeldinger per
interaksjon i lgpet av seksmanedersperioden.

Apotek Interaksjonsmeldinger | Unike Gjennomsnittlig
interaksjoner antall
Antall | % interaksjonsmeldinger

per interaksjon

1 645 370 57% 1,7

2 418 215 51% 19

3 899 440 49% 2,0

4 425 206 48% 2,1

Alle apotek 2387 1231 52% 1,9

For korrigering for feil i intervensjonsrapportene var det ikke registrert noen interaksjoner,
mens etter korrigering for feil var det registrert totalt 15 intervensjoner som var gjort pa
bakgrunn av en interaksjon. Dette betyr at 1,2% av de anslagsvis 1231 unike interaksjonene
forte til at det ble gjennomfart en intervensjon i FarmaPro. Av disse intervensjonene medfarte
to av dem et det ble intervenert til et annet legemiddel pa grunn av interaksjonen, mens de

resterende 13 forte til en endring av dosering. Dette kan sees av tabell 3.13.
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Tabell 3.13: Antall interaksjoner som medfarte intervensjoner og hvordan disse ble handtert.

Handtering av interaksjoner Antall
Endret dosering - Interaksjon 13
Endret doseringstidspunkt for et av de interagerende legemidlene 1
Redusert dose av et av de interagerende legemidlene for & unnga 2
interaksjon

Seponere et av de interagerende legemidlene under behandling med det 3

andre interagerende legemiddelet.

Det interagerende legemiddelet var allerede seponert far behandling.

Interaksjonen ble fulgt opp av lege

Forskrivningen ble opprettholdt uten endringer

Valgt annen vare - Interaksjon

N N Wl wWw| -

Endret et av de interagerende legemidlene pga. interaksjonen.

I syv av de 15 tilfellene hvor interaksjonen medfarte en intervensjon ble rekvirenten kontaktet
av farmasgyten. Pasienten ble selv ble bedt om a kontakte legen i fem tilfeller, og i to av disse
tilfellene var det dokumentert at pasienten fikk med seg informasjon om interaksjonen til

legen.

| kategoriene «uvisse intervensjoner» og «diverse intervensjoner med potensiell klinisk
relevans» var det ogsa dokumentert at interaksjoner var handtert eller informert om i
dokumentasjonsfeltet, selv om intervensjonen var registrert innenfor andre kategorier enn
Interaksjon. Det var dokumentert 27 intervensjoner tilknyttet en interaksjon av de totalt 1085
intervensjonene innenfor disse to kategoriene, det vil si at 2,5% av alle «uvisse» og «diverse
intervensjoner med potensiell klinisk relevans» var intervensjoner med bakgrunn i en
interaksjon. Disse intervensjonene ble likevel ikke klassifisert som interaksjoner, da
intervensjonen som regel var brukt for & dokumentere at pasienten var informert om
interaksjonen, visste om interaksjonen fra far, at legen allerede hadde tatt stilling til denne, at
et av de interagerende legemidlene ikke var i bruk lengre eller at pasienten skulle kontakte
legen selv. Det sistnevnte gjaldt for tre av intervensjonene, og i to av tilfellene fikk pasienten
med seg informasjon om interaksjonen til legen. Rekvirenten ble kontaktet i fem av disse

tilfellene.

Det ble ogsa sett pa hvilke legemiddelgrupper som hyppigst medfarte generering av
automatiske interaksjonsmeldinger i FarmaPro. Dette ble gjort pa andre ATC-niva, og figur
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3.1 viser at antitrombotiske midler (B01) og mineraltilskudd (A12), skiller seg markant ut fra

de resterende gruppene. Av mineraltilskudd var det kalsiumtilskudd som var involvert i alle

interaksjonene.

ATC-grupper <5%
43 %

Figur 3.1: Fordeling av interaksjoner i ATC-gruppe pa 2. niva. Se tabell i vedlegg 7 for forklaring til figuren.

| tabell 3.14 ser en at i tidligere norske studier er det en del av de samme legemiddelgruppene

som gar igjen i interaksjonene, selv om det ma bemerkes at interaksjonene i denne studien

kom fram gjennom varsler i datasystemet, og at det derfor er vanskelig a gjare direkte

sammenligninger med funn fra tidligere studier, gjort henholdsvis pa en intensivavdeling
(129) og i sykehjem (130).

Tabell 3.14: Fremstilling av hyppighet av legemiddelgrupper og legemidler som gar igjen i interaksjoner.

Sykehusapotek Intensivpasienter (129) Sykehjemspasienter
(130)
ATC % | ATC % | Legemidler %
Hyppighet | Blod og 20% | Nervesystemet 35% | Opioider - 23%
fra hgyest | bloddannende benzodiazepiner
til lavest | organer
Fordgyelsesorganer | 13% | Hjerte og kretslgp 20% | Warfarin - 11%
og stoffskifte paracetamol
Antiinfektiver til 7% | Antiinfektiver til 13% | ASA - SSRI 8%
systemisk systemisk
bruk bruk
Muskler og skjelett | 6% | Fordgyelsesorganer | 11% | Warfarin - 6%
og stoffskifte laktulose
Nervesystemet 6% | Blod og 10% | Digitalisglykosider | 4%
bloddannende — diuretika
organer
Hjerte og kretslep | 5% | Respirasjonsorganer | 5% | Warfarin - SSRI 4%
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3.6 Intervensjonsfunksjonen i FarmaPro brukt for & dokumentere farmasgyters

arbeid

| tabell 3.15 er det laget en oversikt over intervensjoner som ble tatt ut underveis i analysene
og merket som «diverse problemer», da de ikke oppfylte definisjonen for en intervensjon i
studien. Disse etterlot seg elektroniske spor, men uten at det var gjort endringer pa
forskrivningen. En stor del av denne kategorien viste at intervensjonsfunksjonen var brukt
som dokumentasjon. Dersom det var gjort en endring i tillegg til at intervensjonsfunksjonen
var benyttet som dokumentasjon, ble intervensjonen ikke regnet med i «diverse problemer»,
da det var elektroniske spor pa endring, som for eksempel pakningsbytte eller generiske
bytter, som altsa var omfattet av studiens intervensjonsbegrep. Disse intervensjonene ble da
veerende i de registrerte kategoriene, dersom ikke annen informasjon tilsa at de var

feilregistrert.

Tabell 3.15: Oversikt over hva som innbefattes intervensjoner merket «diverse problemer».

Bakgrunn for registrert intervensjon Antall %
Levert ut for lengre periode enn forskrevet 37 2,2%
Dokumentasjonsbehov 392 23,4%
Dokumentasjon av dobbeltkontroll og anbrudd | 1208 72,0%
Awvik 9 0,5%
Oppretting av feil 32 1,9%
Totalt 1678 100%

| boks 3.6 vises enkelte eksempler pd intervensjoner som ble kategorisert som «diverse
problemer». At dokumentasjon av f.eks. anbrudd skjer via intervensjonsfunksjonen viser at
FarmaPro ikke dekker apotekenes dokumentasjonsbehov, da dette kan klassifiseres som en
arbeidsoppgave knyttet til logistikk og lager. Det samme gjelder for gvrig dobbeltkontroller,
som vist i tabell 3.14, der intervensjonsfunksjonen benyttes til nettopp denne type

registreringer i relativt stort omfang
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Dokumentasjon av dobbeltkontroll pa A-preparat:
Forskrevet og ekspedert OxyNorm 5 mg kapsler 98stk pa §2 -90

Ingen synlige endringer i intervensjonsrapporten bortsett fra at farmasgyten har skrevet
falgende i dokumentasjonsteksten: A-kontroll *initialer i FarmaPro*

Dokumentasjon av dobbeltkontroll pa anbrudd:

Forskrevet Atozet 10/40 mg tabletter 90 stk pa §3a -26, utlevert Atozet 10/40 mg tabletter
30 stk pa 83a -26, pa grunn av leveringsvansker.

I dokumentasjonsfeltet skriver farmasgyten at pakningsvedlegg er utlevert og signerer
med initialer for utfgrt dobbeltkontroll.

Dokumentasjon pa oppretting av feil:
Forskrevet og utlevert Zepatier 50/100 mg tabletter 28stk pa H-resept B182.

Ingen synlige endringer, annet enn at det er lagt inn fglgende i dokumentasjonsfeltet:
«Oppretting pga. feil avvisning i oppgjarssystemet, jfr. *saksnummer*».

Dokumentasjonsbehov:
Forskrevet og ekspedert Klyx rektalvaeske.

Ingen elektroniske spor annet enn at det i dokumentasjonsfeltet er skrevet inn fglgende:
«Har fatt informasjon om bruk».

Boks 3.6: Eksempler pa intervensjoner kategorisert som «diverse problemer.

3.7 Komparativ analyse av intervensjoner i primaerapotek og sykehusapotek
Studiene pa farmasgytiske intervensjoner som er gjort i primarapotek (16) og denne studien,
hadde henholdsvis 155 772 ordinasjoner i lgpet av en tremaneders periode (16), og 119 567
intervensjoner i lgpet av en seksmaneders periode. | primarapotekene ble det utfart potensielt
klinisk relevante intervensjoner pa 0,5% av ordinasjonene, mens i sykehusapotek var andelen
1,5%. Den totale andelen ordinasjoner det ble gjort intervensjoner pa og andelen ordinasjoner
som krevde flere manuelle intervensjoner var av samme stgrrelsesorden, og ligger rundt
henholdsvis 43-46% og 12-13%. Intervensjoner med potensiell klinisk relevans var hgyere i
sykehusapotek (18,1%), enn i primarapotek (3,3%). Det ble ogsa pavist mer frekvent
rekvirentkontakt ved sykehusapotek (583) enn i primerapotek (141), hvor sykehusapotek
(57%) i starre grad kontaktet rekvirenter pa bakgrunn av en potensielt klinisk relevant
intervensjon enn det som var dokumentert i primarapotek (43%). | forbindelse med analyse

av interaksjonsrapportene ser en at i primearapotek hadde 22% av interaksjonsmeldingene
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ulike rekvirenter, mens andelen i sykehusapotek var 54%. Resterende av hovedfunnene fra de

to studiene er gitt i tabell 3.16.

Tabell 3.16: Oversikt over hovedfunnene fra studiene pa farmasgytiske intervensjoner i henholdsvis
primerapotek (16) og sykehusapotek. Intervensjoner med potensiell klinisk relevans er ekskludert generiske

bytter.

Funn

Primarapotek

Sykehusapotek

Antall Andel

Antall Andel

Intervensjoner ekskludert
generiske bytter

24 018 -

10 019 -

Ordinasjoner som krevde
flere intervensjoner

20 583 13%

17 656 12%

Antall intervensjoner med
dokumentert fritekst

2943 12,3%

5421 30,7%

Intervensjoner med
potensielt klinisk
relevans, inkludert alle
uvisse intervensjoner og
diverse intervensjoner

804 3,3%

1810 18,1%

Rekvirentkontakt i
studieperioden, samt
andel av ordinasjoner som
medfgrte revirentkontakt

141 0,1%

583 0,5%

Rekvirentkontakt med
potensielt klinisk relevans

61 43%

330 S71%

Automatiske
interaksjonsmeldinger
generert i studieperioden

19 996 -

2387 -

Gjennomsnittlig antall
interaksjonsmeldinger per
interaksjon

Ordinasjoner som
genererte
interaksjonsmeldinger

19 524 6,5%

2129 1,5%

Tilfeller med ulike
rekvirenter

4364 22%

1287 54%

Ifzlge tall fra Apotekforeningen ekspederes 3,1% av resepter i Norge pa sykehusapotek (38),

mens resterende ekspederes i nett- og primarapotek, noe som ligger til grunn for estimatet i

tabell 3.17. Hvor en ogsa ser en del ulikheter mellom de to studiene.
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Tabell 3.17: Sammenligning av utvalgte observasjoner i den komparative analysen av primarapotek med

sykehusapotek.
Primarapotek (16) | Sykehusapotek
Antall studieapotek 11 4
Studieperiode (i maneder) 3 6

Variasjon i andel intervensjoner mellom
studieapotekene

11% - 16%

11% - 17%

Andel ordinasjoner som krevde en eller flere 13% 14%
intervensjoner

Andel av ekspederte ordinasjoner som krevde en 0,5% 1,5%
potensiell klinisk relevant intervensjon (PKI)

Dersom andel PKI er representativ; estimat av PKI i | 250 000 26 800
norske apotek per ar 276 800

Variasjon i andel PKI mellom studieapotekene

1,5% -4,9%

12% - 22%

Andel hvor registrert arsak for PKI stemte overens
med faktisk arsak

1/4

3/4
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4. Diskusjon

4.1 Metodediskusjon

4.1.1 Valg av metode

Hensikten med dette masterprosjektet var a kartlegge intervensjoner registrert i norske
sykehusapotek. Samt sammenligne intervensjonsgrad av potensiell klinisk betydning ved
norske sykehusapotek og primerapotek, giennom en komparativ analyse med Weidemanns
arbeid (16).

Det ble diskutert & bruke egenregistrering i tillegg til et retrospektivt design (131). En del
tidligere studier har vert basert pa farmasgyters egenregistreringer i ulike varianter av skjema,
men en kunne da risikert at registreringen ble unnlatt eller tilsidesatt i travle perioder. Dette
ville medfart ekstraarbeid for studieapotekene, og farmasgyters egne oppfatninger om hvilke
intervensjoner som skulle registreres eller ikke i studien, kunne ha veert avvikende (14, 88, 97,
132-134). Det kan tenkes at tidligere studier har hatt en ukjent grad av underrapportering, da
en del av dem har brukt et prospektivt studiedesign, med blant annet egenrapportering fra
farmasgyter som datagrunnlag (14, 97, 135-137). Det er mulig at retrospektive studier fanger
opp intervensjoner bedre enn prospektive studier, slik som Weidemanns studie (16) som fant
en intervensjonsgrad pa 13%, mens studier som har hatt en kombinasjon av prospektivt og
retrospektivt design, slik som Knudsen (138) og Milenkovic, Vik og Haavik (127), fant
henholdsvis rater pa 0,23% og 0,6%. Med bakgrunn i dette kan det ikke trekkes en slutning
om hvorvidt studiedesign alene er arsaken til ulike resultater pa intervensjonsgrad som er
funnet i ulike studier, og hvorfor de to siste studiene pa omradet har en hgyere andel

intervensjoner enn tidligere.

Et av malene var a se pa hvor godt dagens system i apotek er til & dokumentere farmasgyters
arbeid, gjennom intervensjonsfunksjonen i FarmaPro. Dataene som ble innsamlet var
registrert gjennom vanlige arbeidsrutiner i apotekene. Ingen av de deltakende apotekene visste
at intervensjonene de registrerte skulle bli brukt i en studie pa registreringstidspunktet, og
hadde ingen mulighet til & pavirke resultatene. Metoden muliggjorde ogsa datainnsamling

over en relativt lang tidsperiode.

Det kan antas at et retrospektivt studiedesign i teorien skal gi et representativt bilde av
hvordan farmasgyter registrerer og dokumenterer intervensjoner i apotekene. I det daglige kan
det veere variasjoner mellom de ulike apotekene pa hvordan dette gjeres. At det er observert

ulikheter i resultatene mellom de forskjellige apotekene, kan gi en pekepinn pa at deres
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arbeidsrutiner kan variere noe. Det er ogsa naturlig a tenke seg at siden de er innenfor
sammen organisasjon har samme rutiner, men at det allikevel kan forekomme lokale

forskjeller innad i organisasjonen.

Med bakgrunn i dette kan en ikke utelukke at det har blitt gjennomfert flere intervensjoner
enn dem som fremkommer i intervensjonsrapportene. For eksempel dersom det var gjort en
intervensjon pa dosering uten a ga via intervensjonsfunksjonen i FarmaPro, men endret
dosering direkte i etiketten. En annen feilkilde er at eventuelle feilaktige ordinasjoner hvor
farmasgyten kontakter rekvirenten, hvorpa ordinasjonene blir trukket tilbake og erstattet med
nye feilfrie ordinasjoner, ikke vil vises i intervensjonsrapportene. Det er derfor sannsynlig
med noe underrapportering ogsa i denne studien (133).

Intervensjonsrapportene sier ikke noe om resepttypen intervensjonene er gjort pa; om det er e-
resept eller en annen resepttype som registreres manuelt inn i FarmaPro. Om resepten
registreres manuelt, slik som for eksempel papirresepter, er det en mulighet for at den som
legger inn informasjonen registrerer feil vare. Deretter kan det hende at
intervensjonsfunksjonen benyttes for a rette opp igjen den feilaktige registreringen, i stedet for
a slette reseptkurven a starte pa nytt. | intervensjonsrapporten vil dette se ut som en
forskrivningsfeil som blir rettet opp, og vil vere en feilkilde i datamaterialet. Det er ikke
mulighet for & se av intervensjonsrapportene hvilken type resept som er registrert, men det
hadde veert en mulighet & ta ut en rapport fra FarmaPro over ekspederte papirresepter i
perioden. | 2018 var 11% av alle pakninger solgt pa resept en annen resepttype enn e-resept
(38), og ved studieapotekene var denne andelen 5,5% (tabell 3.1), slik at en kan anta at dette
ikke er en betydelig feilkilde. Et annet scenario er dersom feil vare registreres og utleveres,

noe en heller ikke vil kunne se ut fra rapportene.

En annen begrensning med studiedesignet var at hvilken type informasjon som ble samlet inn,
pa forhand var definert gjennom hva som registreres i intervensjonsrapportene i FarmaPro
(tabell 1.7). Det kunne for eksempel veert interessant a se pa hvilke informasjonskilder
farmasgytene brukte for a lgse problemene, hvor lang tid de brukte pa de enkelte
intervensjonene og hvordan disse ble oppdaget. I noen tilfeller var slik type informasjon, som

er nevnt ovenfor, registrert i feltet for dokumentasjonstekst.

4.1.2 Rekruttering og utvalg
Alle de fire apotekene i Sjukehusapoteka Vest HF (SAV) hadde obligatorisk deltakelse i

studien. Pa bakgrunn av dette kan det tenkes at en har unngatt seleksjonsfeil, noe som kan
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oppleves ved frivillig deltakelse; at det rekrutteres apotek med et seerlig sgkelys pa det som

gnskes undersgkt.

En kan ikke se bort fra at det finnes forskjeller mellom ulike sykehusapotek (foretak), men per
i dag bruker alle landets primarapotek og sykehusapotek samme datasystem, og ma rette seg
etter det samme lovverket. Selv om det ikke er en felles bransjestandard for registrering og
dokumentasjon av intervensjoner, kan en allikevel anta at de fire studieapotekene har gjort
dette noenlunde likt, jf. tabell 3.4. Siden resultatene viser noen ulikheter mellom de ulike
studieapotekenes intervensjonsgrad (vedlegg 6), kan dette kanskje tolkes dit hen at det er
starre variasjoner fra apotek til apotek, og farmasgyter imellom, enn mellom ulike
apotekkjeder eller helseforetak. Grunnen til de observerte forskjellene kan veaere ulike rutiner i
primarapotek og sykehusapotek. | SAV brukes intervensjonsfunksjonen ogsa til

dokumentasjon, noe det mistenkes skjer mindre konsekvent i primerapotek.

For & unnga dette kunne sykehusapotek fra flere helseforetak i landet blitt inkludert. For & gke
kvaliteten ytterligere matte det blitt tatt i bruk randomisering og tilfeldig utvelgelse av
deltakerapotek, noe som ville ha krevd at alle landets sykehusapotek matte ha sagt seg villig
til & delta i studien eller hadde fatt palegg fra hayere hold om a delta. | praksis var det atskillig
lettere & fa til obligatorisk deltakelse fra SAV, da ekstern veileder kunne hente ut
datamaterialet direkte fra apotekene, uten at apotekene matte palegges ekstra

arbeidsbelastning.

Starrelsesorden pa Weidemann og denne studiens materiale var henholdsvis 155 772 (16) og
119 567 ekspederte ordinasjoner. Disse studiene har et sterre datamateriale enn de fleste nyere
norske studier pa omradet (14, 97, 127). Det skal bemerkes at alle disse studiene er
gjennomfgrt i norske primerapotek, slik at denne studien er blant de farste i norske
sykehusapotek. Sammenlignes denne studiens datamateriale med studier fra andre land, som
er utfert bade i primarapotek og sykehusapotek, varierer antall ekspederte resepter i
studieperiodene fra 5910 til 194 584 (66, 74, 75, 80, 87).

4.1.3 Analyse

Arbeidet med analysene av intervensjonsrapportene ble gjort av masterstudenten, mens
enkelte tilfeller ble diskutert med veiledere, og analysemetode ble diskutert med Weidemann.
Intensjonen var a gjgre det mest mulig sammenlignbart med Weidemanns resultater, slik at

det kvantitative aspektet ved analysene var likt. De kvalitative vurderinger kan ha veert ulike,
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men det er forsgkt a gjare det likt som Weidemann, ved a diskutere framgangsmate for

kategorisering.

En ulempe med at det kun er én person som har gjennomfert analysene er at egne begreper
om hva som er potensielt klinisk relevante intervensjoner og egne tolkninger kan ha farget
resultatene, slik at disse har blitt annerledes enn om en gruppe personer med andre
forutsetninger hadde utfgrt analysene. At det kun er én person som har gjennomfgrt analysene
kan pa en annen side ha medfart en mer konsis tolkning av dataene, enn dersom det var flere
som gjennomgikk dem. Slik at hele datamaterialet i teorien skal vaere behandlet pa samme
mate. Et eksempel pa en vurdering av en intervensjon som ble regnet som potensielt klinisk
relevant i denne studien, var nar farmasgyten intervenerte til en mindre mengde antibiotika
enn forskrevet mengde, dersom det var forskrevet mer enn det som var ngdvendig for a

fullfare kuren. Det er ikke kjent om det ble observert slike intervensjoner hos Weidemann.

Bakgrunnen for at det har veert vanskelig & klassifisere en god del av intervensjonene, var at
det i mindre grad er lagt til rette for registreringen av intervensjoner med mulig klinisk
relevans i FarmaPro, slik at den eneste maten disse intervensjonene kunne bli fanget opp pa
var gjennom slike samlekategorier; «uvisse» og «diverse» intervensjoner med potensiell
klinisk relevans. Det er derimot ikke sikkert at alle potensielt klinisk relevante intervensjoner
har blitt fanget opp under gjennomlesingen, noe som er en svakhet ved studien, siden en ikke
kan veere uten tvil i forhold til om resultatene er representative. F.eks. kan manglende
dokumentasjonstekst ha fart til at en intervensjon registrert under en praktisk-teknisk kategori
ikke har blitt ansett som potensielt klinisk relevant. Det finnes ogsa flere kategorier i
FarmaPro som kan vere riktige for samme intervensjon, for eksempel kan en oppretting av
bruksanvisningen bade registreres som Annet problem med doseringen eller For hgy dose,
uten at en ngdvendigvis kan si at den farstnevnte av dem er feil, selv om den sistnevnte kan gi
et mer presist bilde av intervensjonen som har blitt utfgrt. Derfor er det viktig a presisere at
det ikke alltid er entydig hvilken kategori i FarmaPro som er best egnet for a beskrive hva
som blir gjort, noe som er en svakhet ved registreringsverktgyet. En mulig lgsning kan vare
felles rutiner for registrering av intervensjoner (98). Det finnes riktignok kategorier for feil
mengde og feil virkestoff, men avklaringer eller endringer av behandlingslengde,
legemiddelvalg eller indikasjon passer ikke alltid inn i disse kategoriene (16). Et eksempel er
en intervensjon som var registrert som Feil mengde, hvor det var intervenert fra en 10-
pakning til en 20-pakning med Pinex Forte tabletter, og doseringen var «Brukes som avtalt

med legen». Det var ikke noen annen informasjon i rapporten vedrgrende intervensjonen, slik

60



at en ikke har grunnlag for & pasta at den er feilregistrert, men at det er en vesentlig endring av

forskrivningen slik som den vises gjennom rapporten.

Antall pakninger pa resepten var ikke en del av intervensjonsrapporten, det var kun
pakningssterrelse. Dersom antall pakninger var av betydning for kategoriseringen av
intervensjonen, men det ikke var dokumentert noe i fritekstfeltet, ble intervensjonen
kategorisert som uviss. F.eks. dersom en kunde har fatt utlevert to pakker pga. dosejustering
vil det kun se ut som den har fatt en pakke i rapporten, i noen tilfeller vil dette ha vert av
potensiell klinisk relevans for pasienten. Tilsvarende var det ganske mange tilfeller hvor
forskrevet etikett-tekst ikke var tilgjengelig, slik at det vanskeliggjorde sammenligningen av
forskrevet og ekspedert dosering.

4.2 Diskusjon av hovedfunnene

| tidligere studier (14, 97, 127) fra Norge, har definisjonen av potensiell klinisk relevans
variert, ut fra hvilke intervensjoner eller problemer knyttet til forskrivningen, som har blitt
ansett & ha potensiell klinisk relevans. For at denne studien skulle kunne sammenlignes med

den siste store norske studien pa feltet (16), ble samme definisjon brukt:

Vi valgte & definere intervensjoner med potensiell klinisk relevans som

endringer eller avklaringer av forskrivningen knyttet til dosering, styrke,
legemiddelform, legemiddelvalg/virkestoff, mengde, behandlingslengde, interaksjon,
kontraindikasjon, forsiktighetsregel, bivirkning, dobbeltforskrivning eller
bruksanvisning, samt endringer som gjeres for & bedre pasientens etterlevelse av
behandlingen. (16)

4.2.1 Reseptintervensjoner

Omfang av reseptintervensjoner

| lgpet av studieperioden ble det registrert totalt 66 915 intervensjoner pa 52 209 ordinasjoner,
noe som medfarte at 44% av alle de 119 567 ekspederte ordinasjonene krevde en eller flere
intervensjoner far produktet kunne utleveres til pasienten. Siden alle endringer og avklaringer
knyttet til legemiddelbruken er omfattet av intervensjonsbegrepet, innebzrer det at alt fra
pakningsbytter til potensielt klinisk relevante avklaringer knyttet til bruk, eller handtering av
eventuelle feil og mangler ved resepten, er inkludert. Dette medfgrer at det vil veere store
variasjoner i omfanget av de ulike intervensjonene i studien, siden studien innbefatter bade

intervensjoner registrert som potensielt klinisk relevante og praktisk-tekniske. For eksempel
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generiske bytter som det er registrert mange av, og interaksjoner knyttet til kontraindikasjoner
som det var registrert fa av. Det er ut fra de tilgjengelige dataene ikke mulig & si noe om
tidsbruken ved de enkelte intervensjonene, da den ikke ble registrert, men pa bakgrunn av det

ovenstaende kan en anta at den varierer betraktelig.

Dersom en ekskluderer generisk bytte, krevde 15% av alle ordinasjoner en eller flere
intervensjoner i denne studien (tabell 3.1 i vedlegg 6). | de siste studiene som er gjort i Norge
etter innfgring av e-resept, varierer andelen av ordinasjoner som krevde en eller flere
intervensjoner fra 0,6% i studien som ble publisert i 2017 (127), til 13% i studien fra 2018
(16). Dersom en ser pa flere studier har de fleste en intervensjonsgrad pa under 5% (87, 97,
109, 132, 135, 136, 139, 140), mens i en gjennomgang fra 2013 varierte andelen
forskrivningsfeil som krevde en farmasgytisk intervensjon fra 0,5% til 9% (132). Her ble ulikt
studiedesign og inklusjonskriterier utpekt som mulig bakgrunn for variasjonene mellom ulike
studier, det ble antatt at en ville fatt mer meningsfulle sammenligner dersom det hadde brukt
en felles studieprotokoll (132), noe som ogsa kan antas er tilfelle om en ser pa denne studien i
forhold til andre. En annen arsak som kan vurderes er at det i en studie fra 2011 ble observert
en fire ganger hgyere andel intervensjoner pa resepter forskrevet av sykehusleger,
sammenlignet med allmennleger, pa grunn av feil og mangler, disse var hovedsakelig av
formell karakter (97). De to siste studiene som er gjort var av samme starrelsesorden, har fulgt

samme protokoll og er sammenlignbare (16).

Mulig feilrapportering av intervensjoner?

Det kan diskuteres hvorvidt det er en feilrapportering av intervensjoner i de to siste norske
studiene, siden begge har en hgyere andel intervensjoner enn tidligere studier, pa tross av at
de er gjennomfart etter innfering av e-resept, som var forbundet med gkt reseptkvalitet (105,
109, 111, 136). I studier fra andre land som har sett pa intervensjonsraten far og etter
innfgring av e-resept, er det ikke funnet serlig store forskjeller i intervensjonsraten (109,
140).

Det skal merkes at de to siste studiene i Norge har hatt litt andre inklusjonskriterier for hva
som regnes som en intervensjon, og har brukt en annen metodikk, enn tidligere studier pa
intervensjoner far innfaring av e-resept (14, 97). Dette kan vaere noe av forklaringen pa
hvorfor resultatene er ulike. Her har denne og Weidemanns studie inkludert mer enn bare
avklaringer eller endringer, som har veert knyttet til problemer eller mangler ved
forskrivningen (16). I denne studien utgjorde praktisk-tekniske endringer og pakningsbytter

naermere 34% av intervensjonene, mens intervensjoner som kunne skyldes leveringsvansker
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utgjorde tilneermet 5%, hos Weidemann var disse tallene henholdsvis 40% og 12% (16). Ser
en nzrmere pa intervensjoner gjort pa bakgrunn av leveringsvansker i sykehusapotek, utgjer
dette kun 0,5% av alle intervensjonene, men 2,7% av intervensjoner med potensiell klinisk
relevans.. Legemiddelmangel skaper ogsa utrygghet for pasienter, og er et tema som har fatt
mye oppmerksomhet de siste arene (141-144). | arets reviderte statsbudsjett er det ogsa
bevilget ekstra midler til arbeidet Statens Legemiddelverk har i tilknytning til dette problemet
(145). Dette indikerer at farmasgyter bade i primarapotek (16) og sykehusapotek har
merarbeid som fglge av legemiddelmangel (123, 146-148).

| denne studien varierte andelen intervensjoner mellom 11% til 17%, mellom de deltakende
apotekene, og tilsvarende hos Weidemann (16). Sammenlignet med tidligere norske studier
hvor den hgyeste intervensjonsraten har veert mellom 6 og 20 ganger hgyere enn den minste
(14, 127), er variasjonen mellom enkeltapotek lav i vare studier. | enkelte tidligere studier er
det funnet en negativ korrelasjon mellom apotekenes reseptvolum og intervensjonsrater, slik
som hos Ekedahl (74). Det ble ikke observert en slik sammenheng i denne studien; at flere
ekspederte resepter medfarte lavere intervensjonsrater. Bakgrunnen for variasjonene mellom
enkeltapotekene er ikke kjent, men skyldes sannsynligvis en kombinasjon av arsaker, som
ulike rutiner og kultur for handtering av intervensjoner, samarbeidsforhold mellom

sykehusapotek og forskrivermiljget, eller lokale forskijeller pa reseptkvalitet.

| en tidligere norsk studie hvor det ble brukt bade elektronisk og papirbasert registrering av
intervensjoner, fant en at de elektroniske registreringene alene ikke alltid var gode nok til &
betegne utfordringene knyttet til den enkelte resepten og intervensjonen, gjennom at det ble
avdekket at registreringene kun stemte overens i 29% av tilfellene (127). | den samme studien
ble det funnet intervensjoner av potensiell klinisk betydning ved 0,6% av de ekspederte

reseptene (127).

| Haaviks studie fra 2011 ble det gjennomfart intervensjoner med potensiell klinisk betydning
for cirka 2% av reseptene som ble ekspedert i apotek (97), det ble intervenert pa samme andel
resepter i Mandts studie fra sammen tidsrom (98). Sammenlignet med de to siste studiene som
er gjort, ser det ut til at kvaliteten pa resepter har blitt marginalt forbedret etter innfaring av e-
resept og at antall feil pa resepter er tilsvarende som tidligere (16, 97, 105, 127), slik at
antakelsen om at e-resepter ville fare til feerre feil (14), trolig ikke er tilfelle. | Haaviks studie
fra 2006 var det 15% av ordinasjonene som hadde mangelfulle opplysninger vedrgrende

refusjon (14), tilsvarende tall i denne studien er 6%. Denne observasjonen kan indikere at
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kvaliteten vedrgrende refusjon har blitt bedre etter innfgring av e-resept, og at det derfor
avdekkes flere problemer ved forskrivningen som kan veere av potensiell betydning for

pasienten.

Potensielt klinisk relevante intervensjoner

Det ble funnet 1810 (18%) potensielt klinisk relevante intervensjoner etter korrigering for
feilaktige registreringer, og inkludert alle uvisse og diverse intervensjoner med potensiell
klinisk relevans. Ekskludert uvisse intervensjoner er tallene: 1522 (15%) potensielt klinisk
relevante intervensjoner. Denne andelen er i omtrent samme stgrrelsesorden som to tidligere
norske studier, hvor reseptproblemene kunne fatt kliniske falger for pasienten, dersom
farmasgyten ikke hadde intervenert, i henholdsvis 17% (14) og 24,4% (97) av tilfellene.
Andelen potensielt klinisk relevante intervensjoner er betydelig hgyere i denne studien, enn
hos Weidemann, hvor andelen ble funnet & veere 3,3% (16). | flere tidligere studier varierer
andelen problemer som kunne veert av klinisk betydning for pasienten og behandlingen, fra
17% til neermere 60% av tilfellene (14, 74, 97, 125, 135, 138, 149). Ulike inklusjonskriterier
for hvilke typer intervensjoner som har blitt omfattet av studiene kan veaere del av en mulig

forklaring til forskjellene.

Det er vanskelig @ sammenligne resultater fra ulike studier direkte, nar det brukes forskijellige
metoder, og det kan vere ulike begreper om hvilke intervensjoner, som skal regnes som
potensielt klinisk relevante. Dette kan veere med pa a gke forstaelsen for at ulike studier med

ulikt design, vil ha variasjon i resultatene sine.

For eksempel fant Ekedahl (60%) og Knudsen (51,3%), at over halvparten av intervensjonene
hadde en klinisk arsak, selv om de hadde ulike kriterier for hva som regnes som en
intervensjon med potensiell klinisk relevans (74, 138). Knudsen klassifiserte intervensjoner pa
bakgrunn av at forskrevet legemiddel, mengde eller styrke ikke eksisterte, som potensielt
klinisk relevante (138), mens dette ble regnet som praktisk-tekniske intervensjoner i denne

studien og i Weidemanns (16).

Av alle ekspederte ordinasjoner i studieperioden krevde 1,5% av disse en eller flere
intervensjoner med potensiell klinisk relevans, far legemiddelet kunne bli utlevert til
pasienten. Denne andelen er noe hgyere enn hos Weidemann og Milenkovic, hvor
henholdsvis 0,5% (16) og 0,6% (127) av alle ekspederte ordinasjoner krevde en eller flere
intervensjoner med potensiell klinisk relevans. Samtidig som den er noe lavere enn det som

ble funnet av Haavik og medarbeidere i 2011, hvor andelen problematiske resepter var 2,6%
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(97). Denne studiens andel av potensielt klinisk relevante intervensjoner er i samme

starrelsesorden, som nevnte tidligere studier (16, 97, 127).

| studien til Milenkovic og medarbeidere fra 2015, hvor rutinemessige elektroniske
registreringer og registreringer gjort pa et papirskjema, av potensielt klinisk relevante
intervensjoner ble sammenlignet, ble det avdekket at den elektroniske registreringen alene
ikke var tilfredsstillende nok for & beskrive intervensjoner og reseptproblemer som ble
avdekket av farmasgytene (127). Noe av bakgrunnen for det darlige samsvaret mellom
registreringene var at feilaktige ordinasjoner ble trukket tilbake av forskriver og erstattet med
nye, feilfrie ordinasjoner (127), noe som ikke medfarer elektroniske spor pa at det har blitt
gjort en intervensjon. Det er trolig ogsa tilfeller i denne studien hvor reseptproblemer har blitt
handtert pa en slik mate at det ikke har etterlatt seg elektroniske spor i rapportene, men
omfanget av dette er ikke kjent. Det kan vaere et problem at dette arbeidet ikke etterlater seg
spor i FarmaPro, da det er et viktig bidrag for a sikre rett legemiddelbruk, slik at datasystemet
burde legge til rette for at dokumentasjon av at ogsa slikt arbeid etterlater seg elektroniske
spor. Det er ikke kjent om en kan se spor etter tilbakekalte resepter i f.eks. RF eller
forskrivernes systemer. En annen mulig arsak til underrapportering er tilfeller hvor det er gjort

endringer uten a bruke intervensjonsfunksjonen i FarmaPro, se boks 4.1 for eksempler.

Endringer en kan gjgre uten a bruke intervensjonsfunksjonen i FarmaPro:

e Endre dosering direkte i etikettbildet
e Endre antall pakninger/mengde legemiddel

Boks 4.1: Eksempler pa endringer som kan gjgres i FarmaPro uten & bruke intervensjonsfunksjonen.

| Ekedahls studie fra 2010 antas det at det som regel er variasjon blant forskriverne, resepter,
pasienter og evnen til a prate med pasienten, som oftest kan forklare variasjonen i
intervensjonsgrad mellom ulike apotek (74).

De fleste intervensjonene med potensiell klinisk relevans gjaldt en endring eller avklaring
knyttet til dosering, mengde eller legemiddelform, jf. tabell 3.3. Noe som ogsa gar igjen i
tidligere studier (14, 16, 74, 109, 114, 135, 140, 149). | denne studien utgjorde endringer i
forhold til dosering, legemiddelform og legemiddelmengde, henholdsvis 13%, 12% og 10%
av alle de potensielt klinisk relevante intervensjonene. Funn fra de samme tidligere studiene
(14, 16, 74, 109, 114, 135, 140, 149), viser at problemer knyttet til kontraindikasjoner,
interaksjoner, bivirkninger og duplikatterapi opptrer i mindre omfang, noe som ogsa

samsvarer med funnene i denne studien. Det ser derimot ut til at uklarheter knyttet til
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legemiddelvalg/indikasjon eller bruksanvisning, samt problemer i forhold til dosering,
mengde eller legemiddelform, tidligere har veert hyppigere (14, 16, 74, 97, 109, 114, 140,
149). Noe som kan belyse forskjellene i denne studien, sammenlignet med andre studier, er
den hgye andelen intervensjoner med potensiell klinisk relevans som er klassifisert som
«diverse intervensjoner med potensiell klinisk relevans» eller «uvisse», disse to kategoriene
utgjer i denne studien henholdsvis 44% og 16% av alle potensielle klinisk relevante

intervensjoner.

Andre typer intervensjoner

Denne studien viser at det gjares et stort antall praktisk-tekniske intervensjoner i norske
sykehusapotek. Foruten generiske bytter som utgjorde 63% av intervensjonene (se vedlegg 6,
tabell 3.1 og 3.2), var endret refusjon (31%) og pakningsbytter (33%) de starste andelene av
praktisk-tekniske intervensjoner. Generiske bytter og pakningsbytter er som regel enklere og
mindre tidkrevende enn mange andre intervensjoner, men de krever likevel en innsats fra
apotekpersonalet far legemiddelet kan utleveres. Bakgrunnen for at omfanget av
pakningsbytter er sapass hgyt kan skyldes at det ofte er mange alternative pakninger i omlgp a
velge mellom for det samme legemiddelet, for eksempel parallellimporterte pakninger, ulike
produsenter og forskjellige pakningsstarrelser (150). Dette kan medfare at det er umulig for
forskriveren a ha oversikt over hvilke pakninger som er tilgjengelige pa ulike apotek, dersom
de ikke forskriver virkestoff, noe som anbefales (151, 152). I tillegg vil virkestofforskrivning
kunne redusere denne type problemer, siden apotekpersonalet da star fritt til & velge det
preparatet de har lagerfart (151), samtidig vil det trygge pasientene om bruk av likeverdig
bytte (11).

At det endres refusjon noe hyppigere ved sykehusapotek (31%) enn ved primerapotek (26%),
kan kanskje forklares av én-manedsregelen som gjelder enkelte legemidler og naringsmidler
utlevert ved sykehusapotek (153). Ifglge retningslinjene fra HELFO, skal alle intervensjoner
som medfgrer endring fra hvit resept til bla resept gjeres i samarbeid med lege (153). | denne
sammenheng hadde det vaert interessant a sett pa rekvirentkontakt ved intervensjoner som
gjaldt refusjon, for a se pa hvordan dette blir fulgt opp ved sykehusapotek.

Dokumentasjon av potensielt klinisk relevante intervensjoner i FarmaPro

| denne studien stemte registrert arsak overens med reell arsak for 76% av de potensielt
klinisk relevante intervensjonene som var registrert i FarmaPro, dvs. at det faktisk viste seg a

ha potensiell klinisk relevans. Hos Weidemann var denne andelen kun ¥4 (16). Basert pa
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denne observerte forskjellen kan det se ut til at kvaliteten pa dokumentasjon av

reseptintervensjoner er bedre i sykehusapotek enn i primarapotek.

| Weidemanns studie var andelen intervensjoner med dokumentert fritekst 12,3% (16), noe
som er en lavere andel enn i denne studien. Dette kan vaere med pa a forklare hvorfor andelen
potensielt klinisk relevante intervensjoner er hgyere i denne studien (18,1%) enn hos
Weidemann (3,3%) (16), siden flere intervensjoner med dokumentert fritekst kan ha gjort det
enklere a oppdage potensielt klinisk relevante intervensjoner. En annen mulighet er at
sykehusapotek har andre rutiner knyttet til dokumentasjon av eget arbeid kontra dem ved
primarapotek. Det kan ogsa vere at pasienter pa sykehus gir tydeligere uttrykk for
utfordringer og behov knyttet til legemiddelbehandlingen sin, og at det utfares flere slike
intervensjoner der som fglge av mer kompleks og nylig oppstartet behandling. Dette kan bety
at en vil forvente forskjeller i intervensjonsfrekvens, men at noe av forskjellene skyldes en

underregistrering av intervensjoner av potensiell klinisk relevans i primarapotekene.

Utfordringer knyttet til dokumentasjon i dagens datasystem

| studien ble det observert 1678 tilfeller som var registrert som intervensjoner, men som ikke
oppfylte studiens definisjon av hva en intervensjon er, dette utgjar neermere 17% av alle
intervensjonene som er registrert i studien. Bakgrunnen for at disse intervensjonene ble
undersgkt nermere, var a se pa hva de inneholdt. Det ser ut til at vi har avdekket at
farmasgyter har et behov for & dokumentere vurderinger, arbeidsoppgaver eller lignende som

ikke kun er knyttet til intervensjoner, som FarmaPro ikke dekker.

Resultatene tyder pa at farmasgyter trenger et bedre verktgy for & dokumentere egne
vurderinger og arbeid. FarmaPro er i liten grad lagt opp til en slik type bruk, da
intervensjonsfunksjonen i stor grad baserer seg pa intervensjoner som endrer forskrivningen.
Vanskeligere er det nar en handterer eller avklarer et problem knyttet til resepten eller
legemiddelbehandlingen, da det ikke er en spesiell kategori for dette, med mindre en regner
med Annen type — Annen arsak og fyller inn fritekst som beskriver hva som er gjort. Det var
ogsa en relativt stor andel av disse typene i denne studien (26%) i forhold til hos Weidemann
(14%) (16). Dette kan muligens forklares med at det er observert at disse
intervensjonskategoriene i sykehusapotek ogsa brukes for & dokumentere arbeidet og
vurderingene farmasgytene gjer ved en reseptekspedisjon.

Et eksempel kan vaere om en avdekker at pasienten ikke bruker legemiddelet sitt rett, og gir

rad og opplering tilpasset pasientens behov. Da er det per i dag ikke gitt hvordan en skal

67



dokumentere dette arbeidet, og om en gjar det vil det veere mest naturlig a bruke den
ovennevnte kategorien. Det at potensielt klinisk relevante intervensjoner og praktisk-tekniske
intervensjoner kan veere under samme kategori i FarmaPro, kan gjegre det vanskelig a avgjare
hvorvidt en intervensjon er av potensiell klinisk betydning. F.eks. nar en utfarer retrospektive
studier som denne. Dette kan vere bakgrunnen for at antallet for diverse intervensjoner med
potensiell klinisk relevans og intervensjoner hvor klinisk relevans er uviss, er sapass hgye i
var studie. Det var eksempler pa intervensjoner som var registrert innenfor en praktisk-teknisk
kategori i FarmaPro, hvor det har blitt intervenert fra tabletter til stikkpiller, uten at det er
skrevet inn en forklarende tekst. I slike tilfeller har intervensjonen blitt regnet som «uviss»,
siden det erfaringsmessig er sjelden at pasienter ber om a fa utlevert stikkpiller fremfor
tabletter, uten at det er en klinisk arsak til det. Det er samtidig viktig a presisere at det ikke er
grunn for & si at alle slike intervensjoner er feilregistrerte, men at en kunne ha valgt en annen
kategori enn det som er gjort, og at det er en del intervensjoner i denne studien, som er av en

slik karakter som eksempelet over.

Andelen intervensjoner med potensiell klinisk relevans er i samme stgrrelsesorden som en av
de siste norske studiene fra 2011 (97). Dette kan tyde pa at reseptkvaliteten ikke har blitt
forbedret etter innfaring av e-resept, slik en var forespeilet (96, 104, 117). Ser en pa resultater
fra Weidemanns studie, kan det se ut til at reseptkvaliteten var forbedret, da antallet potensielt
klinisk relevante intervensjoner ble funnet a vaere atte ganger lavere enn i nevnte studie fra
2011 (16, 97). En mulig forklaring kan vere at innfaring av e-resept har fart til bade gkning
og reduksjon i forekomsten av legemiddelrelaterte skader (111-114), samt at elektroniske
systemer kan forarsake nye typer feil (109-111, 113, 114). Innfgringen har medfgrt bade
positive og negative aspekter nar det gjelder pasientsikkerhet (113), for eksempel har en fatt

en ny utfordring & forholde seg til gjennom personvernlovgivning og GDPR (115).

Nytt og bedre datasystem i emning?

Flere kategorier kan egne seg for a beskrive samme intervensjon, og dette kan gjare det
vanskelig & plassere intervensjonen i kategorien som beskriver den best. En mulig lgsning kan
veere a endre inndelingen av kategorier i FarmaPro, slik at det kommer bedre frem hvilke
kategorier som er praktisk-tekniske og potensielt klinisk relevante. Her kan ogsa feerre
kategorier a velge mellom vare en mulighet. Nar ny pasientjournalforskrift trer i kraft fra og
med 1.juli 2019, vil apotekpersonale ogsa omfattes av begrepet helsepersonell som yter
helsehjelp, og vil dermed ogsa ha journalplikt (47, 50). Vurderinger knyttet til interaksjoner,

intervensjoner, rad og veiledning som er tilpasset den enkelte pasient, samt ngdekspedisjoner,
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vil ogsa regnes som helsehjelp fra denne datoen (48). Apotekenes datasystem ma da vare

tilpasset denne endringen.

Innfgringen av EIK kan medfare at det blir bedre tilrettelagt for dokumentasjon av
intervensjoner, sa vel som annet farmasgytisk arbeid. Det skal ogsa bli mulig at
resepthistorikk deles pa tvers av apotekene (154) i stedet for at det lagres lokalt pa
«henteapoteket» slik som i dag. Om slik informasjon blir tilgjengelig pa tvers av apotekene vil
det medfare bedre oversikt over hvilke legemidler som er i bruk (115), og en bedre mulighet
for farmasgytene til a vurdere forskrevet behandling opp mot eventuelle tidligere utleveringer.
Om en i tillegg kan statte seg pa tidligere journalnotater, vil slik informasjon gjare det enklere
for farmasgyter a vurdere og oppdage problemer knyttet til forskrivningen, for eksempel
duplikatforskrivninger (112), interaksjoner eller feil styrke.

Allerede i 2009 belyste Mandt og medarbeidere (98), at det mangler retningslinjer for
dokumentasjon av reseptintervensjoner. Per na har en ikke andre retningslinjer enn at
apotekforskriften sier at en er pliktig til 2 dokumentere arbeidsoppgaver som har stor
betydning for apotekkundens sikkerhet (44). Det er mulig at tiden na er moden for en felles
bransjestandard for hvordan helsehjelp, deriblant intervensjoner, utfert i apotek skal
dokumenteres, siden en snart vil fa et felles system. Med mindre det vil det fortsette slik som i
dag hvor hver enkelt apotekkjede har ansvar for egne rutiner og implementering av disse blant
sine ansatte. Helsepersonell har ogsa plikt til a arbeide faglig forsvarlig (42), slik at en ma
anta at den enkelte farmasgyt registrerer intervensjoner pa den maten de mener er rett ut fra
situasjonen, men nar informasjon har potensiale til & deles pa tvers av apotek, kan det tenkes
at det er lurt med felles retningslinjer. A utgve faglig forsvarlig helsehjelp innbefatter ogsé at
en skal holde seg faglig oppdatert, ogsa i forbindelse med kommende forskriftendringer som
vil pavirke ens virkeomrade. Dette vil gjelde for alt apotekpersonale, selv om en gjerne tenker
at farmasgyter kan fale pa mer ansvar i forhold til dette, siden de har et stgrre ansvar knyttet

til reseptekspedering (2).

Oppsummering

Gjennom dette delkapittelet er det det blitt belyst enkelte svakheter ved dagens system for
dokumentasjon av farmasgytiske intervensjoner, og her kommer mulige forslag til
forbedringer. Et gkt fokus pa oppleering knyttet til dokumentasjon av arbeid, bade via
arbeidsplasser og undervisningsinstitusjoner, slik at en blir bedre rustet for denne oppgaven.

En felles bransjestandard eller retningslinjer for dokumentasjon av intervensjoner og annen
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helsehjelp gitt i apotek, for en mer entydig dokumentasjon. En egen varsling i
farmasgytkontrollen for om det var utfart en intervensjon og/eller mulighet for a skrive inn
dokumentasjonstekst i farmasgytkontrollen, for & kunne dokumentere vurderinger som er gjort
knyttet til behandlingen. Sist, men ikke minst et mer hensiktsmessig og brukervennlig

datasystem i apotekene, som verktgy for farmasgytene og annet apotekpersonell.

4.2.2 Rekvirentkontakt

| lapet av studieperioden ble det dokumentert 583 tilfeller hvor intervensjonene medfarte
rekvirentkontakt. Sammenlagt medfarte 18% av alle potensielt klinisk relevante
intervensjoner til at rekvirenten ble kontaktet, mot 3% av alle praktisk-tekniske intervensjoner
i studien. I over halvparten av tilfellene (57%) hvor rekvirenten ble kontaktet gjaldt det en
potensielt klinisk relevant intervensjon, mens det for den resterende andelen (43%) gjaldt en
praktisk-teknisk intervensjon. Dette er i trad med funn fra en av Haaviks studier, hvor
farmasgyten prioriterer a kontakte forskriveren i potensielt klinisk relevante tilfeller, men
ogsa bruker pasienten eller pargrende som informasjonskilde for a avklare situasjonen (14).
Som nevnt tidligere skjer det meste av kommunikasjon mellom farmasgyter og forskriver via
telefonkontakt, og som regel kun dersom det ansees som ngdvendig (15, 74, 97-99), da en
ikke bestandig far tak i forskriver (14, 16, 97, 127). | en studie fra Sverige ble det observert at
farmasgyter ved sykehusapotek kontaktet forskriver signifikant hyppigere enn farmasgyter
ved primerapotek, ved problemer knyttet til forskrivningen, samtidig var alle typer
forskrivningsproblemer mer vanlig ved sykehusapotek (74). Hyppigere forskriverkontakt
samsvarer med observasjonen som er gjort mellom primarapotek (16) og sykehusapotek i
denne studien. En mulig forklaring pa dette kan veere at det er enklere a fa kontakt med
forskrivere innad i samme foretak, og at det var en stgrre andel registreringer av potensielt

klinisk relevante intervensjoner ved sykehusapotek enn i primarapotek (16).

Tidligere studier har avdekket at forskriverne gnsker tilbakemelding fra apotekene oftere enn
farmasgytene tilbyr (97-99). Om farmasgyter kontakter forskriver i tilfeller hvor de utfgrer
potensielt klinisk relevante intervensjoner (14, 98), ma dette dokumenteres i bade i
forskriverens og apotekenes journalsystemer (98). Et forslag til hvordan en kan forbedre
kommunikasjonskanalene kan vere flere elektroniske varsler gjennom EPJ pa hva som har
blitt gjort i apotek, safremt at dette ikke virker forstyrrende og ungdig. I rekvirentkravene til
e-resept star det at «all informasjon knyttet til intervensjon skal kunne vises» (155), hvordan
dette er implementert i praksis varierer mellom de ulike EPJene som er i bruk (vedlegg 3).
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Det at farmasgytene i stor grad arbeider isolert fra forskriverne og deres vurderinger knyttet til
forskrivningen, og ikke kjenner til hele pasientens kliniske bilde, kan i verste fall fare til
innfaring av nye feil gjennom intervensjoner. Samtidig kan det vere uforsvarlig a la veere a
gjennomfare en intervensjon, selv om en ikke oppnar kontakt med rekvirenten. Legene som
ble intervjuet av Mandt ansa farmasgytkontrollen som en ekstra kvalitetssikring, fgr pasienten
selv fikk ansvaret for egen legemiddelbehandling (98). Samarbeidsleering mellom
profesjonene som startes allerede i studietiden, slik som det en gjar ved Universitetet i Bergen
og Hagskolen pa Vestlandet gjennom TVEPS (tverrprofesjonell samarbeidslaering) (156) og
gjennom «Eksperter i team» ved NTNU (157), vil kunne fare til bedre tverrprofesjonelt

samarbeid.

Nzrheten sykehusapotekene har til forskriverne pa de respektive sykehusene, kan ha
betydning for kontakten mellom farmasgyt og rekvirent (98). Om dette er tilfellet kan det
vaere med pa a forklare hvorfor det er avdekket mer rekvirentkontakt i denne studien, enn hos
Weidemann (141 tilfeller) (16). Ekedahl og medarbeidere fant i sin studie at farmasgyter ved
sykehusapotek kontaktet forskriveren i forbindelse med reseptproblemer to ganger sa ofte som
farmasgyter ved store kjgpesenterapotek (74). Dette kan veere med pa a forklare forskjellen i
rekvirentkontakt som er observert ved primarapotek og ved sykehusapotek. En slik narhet til
forskriverne kan danne grunnlag for en diskusjon, om hva som er den beste praksisen i
forhold til kommunikasjon og dokumentasjon av intervensjoner. En annen mulig forklaring
kan veere at sykehusapotek ofte kun er apen pa dagtid, mens farmasgyter ved primeerapotek i

starre grad ma finne lgsninger uten & kontakte rekvirenten, f.eks. pa kveld og i helger.

Det kan ikke utelukkes at det i denne studien har veert underrapportering av rekvirentkontakt,
ettersom 41% av tilfellene med rekvirentkontakt ikke var krysset av i FarmaPro, men
dokumentert gjennom fritekstfeltet. Det kan da tenkes at det er tilfeller av rekvirentkontakt
som ikke er dokumentert i det hele tatt, siden det i en travel apotekhverdag kan veere lett a
glemme slikt. Eller kanskje narheten til sykehusmiljget gjer at en har lokale avtaler rundt
hvordan en lgser enkelte intervensjoner, slik at en avlaster bade leger og farmasgyter, ved at
en har «lokale lgsninger»? Et eksempel pa dette kan veere at en avdeling har ringt apoteket for
a avtale hvilke preparater en kan bytte til ved leveringsvansker pa et gitt preparat, slik som det
kan se ut til at det ble gjort enkelte steder varen 2018 da det var leveringsvansker pa

Spersadex med kloramfenikol gyedraper.
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Det ble ogsa rapportert om 43 tilfeller hvor det var gnskelig med rekvirentkontakt, men dette
ikke ble oppnadd, og 31 av disse tilfellene var i sammenheng med en potensielt klinisk
relevant intervensjon. Det ble dokumentert 64 tilfeller hvor kunden selv skulle kontakte
forskriveren, i noen tilfeller var det dokumentert hvorfor en endte opp med en slik Igsning.

Eksempler pa dette kan veere:

e at pasienten skulle inn til kontroll hos forskriver innen rimelig tid
e at pasienten selv gnsket & prate med legen
e at farmasgyten ikke fikk tak i legen

e at pasienten ikke hadde tid til & vente pa at farmasgyten tok kontakt med legen

59 av de 64 tilfellene hadde potensiell klinisk relevans. En kan diskutere hvorvidt at pasienten
skal kontakte forskriver selv er ansvarsfraskrivelse fra apotekenes side, eller om det er
ansvarliggjering av pasienten som en oppgaende og deltagende akter i egen helse. |

helsepersonelloven stilles fglgende krav til forsvarlig yrkesutgvelse:

Helsepersonell skal utfere sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for gvrig. Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige
kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller henvise pasienter videre der dette er

ngdvendig og mulig. (42)

Det var ikke grunnlag for & vurdere om avgjgrelsene som er tatt av de ulike farmasgytene i
denne studien er faglig forsvarlige eller ikke, men det er allikevel viktig at en far en diskusjon

rundt hvordan slike tilbakemeldinger kan utvikles gjennom samhandling (15, 74, 98).

4.2.3 Interaksjoner

| Igpet av studiens seks maneder ble det i gjennomsnitt generert naermere to
interaksjonsvarsler per interaksjon. Sammenligner en dette tallet med Weidemann, ser en at
det i studien i primarapotek ble generert om lag fem interaksjonsmeldinger per interaksjon
(16). Forklaringen bak dette, kan som Weidemann selv skriver, veere at en god del av
apotekene i studien hennes hadde multidose, noe som genererer en del interaksjonsmeldinger
(16). Dersom en sammenligner denne studiens resultat med primarapotek med en
multidoseandel under 1%, genererte hver unike interaksjon da i gjennomsnitt 1,5
interaksjonsmeldinger (16), noe som er betraktelig na&rmere denne studiens resultat (1,9

interaksjonsmeldinger per interaksjon).
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| interaksjonsrapporten er en interaksjon et varsel om to interagerende legemidler som har
blitt hentet ut pa samme apotek i lgpet av en viss tidsperiode, disse trenger ikke a ha blitt
hentet ut samtidig (11, 158). Interaksjonsfunksjonen i FarmaPro gir dermed ikke varsler om
interaksjoner det ekspederte legemiddelet har med legemidler, som pasienten eventuelt har
hentet ut ved andre apotek. Interaksjonsmeldingene som gis tar kun hensyn til de to ulike
substansene, ikke legemiddelform, styrke eller dosering, som i noen tilfeller kan ha noe a si

for hvordan en velger a handtere interaksjonen.

Da det er sykehusapotek som er studert i denne studien, kan det tenkes at pasientene i
hovedsak kun henter ut legemidler fra nye resepter der, og i mindre grad henter ut flere
legemidler innenfor en gitt periode, som vil frembringe varsel om interaksjon. Dette kan ogsa
veere med pa a forklare at resultatene i denne studien er lavere enn for primzrapotek, siden det
er rimelig & anta at en del primaerapotek har flere «faste kunder» enn sykehusapotek. Om
denne antagelsen stemmer, medfgrer det at apotek som har en noe lavere andel gjentagende

besgk av samme kunde, kan ha en lavere grad av interaksjonsvarsler.

| implementeringsveiledningen til FEST star det at det skal veere mulig for forskrivere og
apotek & ignorere interaksjonsvarsler, da dette kan oppleves som forstyrrende dersom en
allerede har handtert interaksjonen (11). At dette ikke er implementert i FarmaPro kan fare til
at meldinger om interaksjoner kan oppfattes som at systemet roper «ulv, ulv», og en kan
risikere at en overser viktige interaksjoner, som en burde tatt tak i. Spesielt i tilfeller hvor de
to interagerende legemidlene er forskrevet av ulike rekvirenter, bgr farmasgyten utvise ekstra
aktsomhet, da farmasgyten kanskje er den eneste som har grunnlag for & avdekke
interaksjonen. Et nyttig tiltak for at interaksjonsmeldinger for legemidler forskrevet av ulike
leger skal utvises ekstra oppmerksomhet, kan vere at de far et ekstra varsel (16). | denne
studien var andelen av interaksjonsmeldingene med ulike forskrivere 54%, mot 22% i
primeerapotek (16). Om en antar at flesteparten av reseptene som hentes ut pa sykehusapotek
er nye resepter som er forskrevet av spesialister pa sykehuset, som ikke kjenner til annen
behandling pasienten bruker, kan dette veere med pa a forklare hvorfor andelen interaksjoner
med ulike forskrivere er hgyere her, enn i primeerapotek. Det er ogsa vist en hgyere andel
problemer med resepter forskrevet av spesialister eller andre forskrivere, som ikke er
pasientens fastlege i en tidligere studie (135). Samtidig er det ogsa vist at risikoen for
legemiddelfeil og problemer knyttet til forskrivningen gker, dess flere forskrivere som er
involvert i behandlingen av pasienten (71, 99), noe som ogsa kan vaere med pa a belyse

forskjellen som er funnet mellom primarapotek og sykehusapotek.
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| FarmaPro er det mulig & handtere interaksjonsvarsler uten a bruke intervensjonsfunksjonen,
handteringen av disse interaksjonsmeldingene vil dermed ikke vises i intervensjonsrapporten.
Dette kan veere med pa a forklare hvorfor kun 1,2% av interaksjonsmeldingene ble gjenfunnet
som intervensjoner i intervensjonsrapporten i FarmaPro. | primarapotekene var denne
andelen 0,2% (16). | intervensjonsrapporten var det i noen tilfeller dokumentert at en
interaksjon var tatt hgyde for, f.eks. gjennom at et legemiddel var seponert, at en tok
legemidlene med et visst tidsmellomrom eller lignende. Slike tilfeller rommes av

«Dokumentasjonsbehov» i tabell 3.15.

4.2.4 Oppsummering av komparativ analyse

Ut fra observasjonene i tabell 3.16 og 3.17, kan det virke som farmasgyter i sykehusapotek
registrerer fritekst for langt flere intervensjoner enn farmasgyter i primeerapotek, samt at flere
av intervensjonene de utfgrer kan veere av potensiell klinisk betydning for pasienten. Samtidig
som det er en starre grad av kontakt med forskriver pa sykehusapotek enn i primaerapotek,
noe som kan ha sammenheng med andre apningstider, rutiner og tilgang pa direktenummer a
gjere. Primarapotek har ofte lengre apningstider med mindre farmasgytisk personale pa jobb
pa kveldstid, slik at det da ikke alltid er mulig & fa tak i rekvirenten pa grunn av for eksempel
bemanning eller dpningstider hos legekontor og private spesialister. Pa tross av enkelte
forskjeller viser begge studiene at det gjares en rekke intervensjoner bade i norske
sykehusapotek og primarapotek, og at farmasgyter representerer et viktig bidrag for riktig

legemiddelbruk.
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5. Konklusjon

Det er visse forskjeller i dokumentasjonen av de potensielt klinisk relevante intervensjonene
mellom sykehusapotek og primarapotek, hvor registrert arsak i apotekets datasystem stemte
overens med faktisk arsak til at intervensjonen ble gjennomfart i henholdsvis 3% og ¥4 av
tilfellene. Av de 1810 (18%) potensielt klinisk relevante intervensjonene var om lag 60%
kategorisert som «uvisse» eller «diverse», fordi informasjonen i intervensjonsrapportene ikke
var tilstrekkelig til & avgjgre om intervensjonen hadde potensiell klinisk relevans eller var av
praktisk-teknisk karakter, eller at intervensjonen ikke passet inn i noen av de potensielt klinisk
relevante kategoriene i FarmaPro. Disse funnene indikerer at datasystemet som brukes av
norske apotek i dag ikke er tilstrekkelig egnet til rutinemessig registrering og dokumentasjon
av intervensjoner med potensiell klinisk relevans, eller til dokumentasjon av farmasgyters

arbeid.

Det utfares et betydelig antall intervensjoner i norske sykehusapotek. Ifglge tall fra
Apotekforeningen ble det i 2018 ekspedert 57,6 millioner resepter pa norske apotek (38),
hvorav 3,1% av disse ekspederes i sykehusapotek. Om resultatene fra denne studien er
representative for farmasgytiske intervensjoner og reseptkvalitet i bade primaerapotek (16) og
sykehusapotek i Norge, utfares det over 276 800 potensielt klinisk relevante intervensjoner i

norske apotek hvert ar.

Bade denne studien, og studiene fra 2015 (127) og 2018 (16) har avdekket utfordringer med
dagens datasystem, FarmaPro, nar det gjelder rutinemessig dokumentasjon og registrering av
potensielt klinisk relevante intervensjoner. | forbindelse med utvikling av den nye
bransjelgsningen, EIK (121), byr det seg imidlertid en gylden mulighet til a fa pa plass et mer
tilrettelagt elektronisk verktay enn det som eksisterer i dag. Det bgr etableres rutiner med
enda starre fokus pa konsistent og informativ registrering av intervensjoner, slik at dette er

likt for alle apotek.

Dette viser at farmasgyter i apotek er viktige for a sikre riktig legemiddelbruk, og at de gjer et

viktig arbeid gjennom radgivning og dokumentasjon.
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6. Mulig videre arbeid

Denne studien har observert noen konkrete utfordringer knyttet til dagens datasystem. For a
finne videre svar pa dette, kan det veere aktuelt & intervjue en stgrre gruppe farmasgyter om
hva de tenker er ngdvendig for at de kan dokumentere arbeidet sitt pa en faglig forsvarlig
mate, og diskutere funnene fra denne studien med dem. En kunne ogsa ha undersgkt en mulig
forbedring i dokumentasjonskvalitet pa reseptintervensjoner gjennom en prospektiv studie

hvor en sa pa hvordan opplaring pavirket farmasgyter. Aktuelle studieomrader for fremtiden:

e Se paindividuelle forskjeller mellom farmasgyter ved registrering av potensielt klinisk
relevante intervensjoner, f.eks. ved a la en gruppe farmasgyter vurdere et utvalg av
problemresepter (134).

e Undersgke kvalitet pa registering av intervensjoner far og etter innfgring av ny
pasientjournalforskrift, gjennom en tilsvarende studie som denne.

e Undersgke viktigheten av kontakt og kommunikasjon mellom farmasgyt og pasient
under reseptekspedisjonen i et pasientsikkerhetsperspektiv, siden 34% av nordmenn
gnsker & handle legemidler fra norske nettapotek (159, 160), og at det ble tillatt med
slik reseptutlevering hgsten 2016 (160). Gjennom f.eks. a se pa intervensjonsgrad i
nettapotek og ordinaere apotek, sparreundersgkelse blant apotekkunder (f.eks. etter
handel pa nett/i apotek om opplevelsen av a fa informasjon om legemiddelbruk etc.).

e A undersgke hvordan kontakt med farmasgyter oppleves for forskrivere, gjennom
f.eks. fokusgruppeintervju, og diskutere hva som er god praksis i forhold til
dokumentasjon av intervensjoner og kommunikasjon mellom forskriver og farmasgyt,
gjennom f.eks. a diskutere funn fra denne eller andre studier.

e Undersgke om reseptkvalitet hos spesialister er annerledes enn hos allmennleger, eller
om der er ulike forskrivninger som medfarer ulikheter i rekvirentkontakt (jf.
observasjoner i denne studien).

e Se nzrmere pa hvilke interaksjonsvarsler som gar igjen (hyppigste legemiddelgrupper)
med data fra andre settinger eller andre land, eller & undersgke hvilke interaksjoner
som hyppigst generer interaksjonsmeldinger og hvor mange av meldingene som er
overflgdige. En kunne ogsa sett pa om en hadde funnet noe ift. antall interaksjoner fra

samme forskriver pa samme forskrivningsdato.
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https://www.apotek.no/nyhetsarkiv/nyhet/her-finner-du-oversikt-over-godkjente-nettapotek?PID=36826&M=NewsV2&Action=1
https://www.apotek.no/nyhetsarkiv/nyhet/her-finner-du-oversikt-over-godkjente-nettapotek?PID=36826&M=NewsV2&Action=1
https://helsenorge.no/e-resept-og-mine-resepter/nettapotek

Vedlegg 1: Mailkorrespondanse Apotekforeningen

Re: SV: SV: Feilekspedisjoner og arsaker - har dere tall?
Fra Ingrid Elisabeth Mehl Gangas

Til Janne Smedberg

Dato I dag 10:05

Takk for det!

Ja, jeg skal ha det i bakhodet, slik at tallene deres ikke blir koblet sammen med
noe slik at man kan fa assosiasjoner til at de betyr noe annet enn det de gjor.

Ha en fortsatt fin dag!
Mvh Ingrid Elisabeth

Den 2019-05-07 09:45 skreiv Janne Smedberg:

Ja, du kan sitere meg!

Nei, jeg har ingen tall p& hva ekspedisjons- og utleveringsfeil i
apotek koster. Du bgr vere varsom med & koble vare tall til slike
resonnement ettersom vare tall ikke tar hensyn til klinisk relevans
for pasienten. F.eks. vet vi ikke om apoteket oppdaget feilen for
pasienten gikk ut av apoteket og faktisk begynte & bruke legemidlet.
Den nest vanligste feilen "Feil mengde" kan jo ogsa i de fleste
tilfeller bety at kunden har fatt 1 pakke og ikke 2. Legg ogsa merke
til at kvalitetsindikatoren oppgis i promille og ikke prosent!

Mvh Janne

Fra: Ingrid Elisabeth Mehl Gangds <Ingrid.Heggelund@student.uib.no>
Sendt: tirsdag 7. mai 2019 09:32

Til: Janne Smedberg <janne.smedberg@apotek.no>

Emne: Re: SV: Feilekspedisjoner og arsaker - har dere tall?

Takk for svar!

Er det greit om jeg bruker svaret ditt i oppgaven min?

Du vet ikke tilfeldigvis om det finnes noe estimat pa hva slike feil
og/eller andre legemiddelfeil koster det norske samfunnet? I
Legemiddelmeldingen fra 2005 er det gjort et estimat basert pa svenske
tall om at feilaktig og ungdvendig bruk av legemidler koster det
norske samfunnet opp mot 5 milliarder kroner arlig, men jeg har ikke
funnet noe nyere estimat.

Igjen, takk for hjelpen!

Med vennlig hilsen

Ingrid Elisabeth Mehl Gangas

Den 2019-05-07 08:31 skreiv Janne Smedberg:

Hei Ingrid,

Vi har revidert var kvalitetsindikator, som tidligere het
"Feilekspedisjoner", slik at kategoriene som apotekene rapporterer
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etter bedre representerer dagens apotekhverdag.

Kvalitetsindikatoren heter né&; "Ekspedisjons- og utleveringsfeil" og
resultatene fra 1. kvartal 2019 er:

De rapporterte ekspedisjons—- og utleveringsfeilene utgjer 0,11
promille = 1 (1,1) feil pr 10 000 varelinjer.

De tre "vanligste" feilene apotekene gjogr er "Feil reseptvare (inkl.
feil gjort ved generisk bytte)", "Feil mengde" og "Feil styrke".

Har du flere spgrsmdl til dette er du velkommen til & kontakte meg!
Med vennlig hilsen

Janne Smedberg
Senioradgiver Fagavdelingen
Msc Pharm, PhD

Apotekforeningen

T1f +47 21 62 02 30 | Mobil +47 90 55 63 74 apotek.no |
facebook/apotek.no | Abonner pa Apoteknytt | Abonner pa vart
nyhetsbrev

Fra: Ingrid Elisabeth Mehl Gangds <Ingrid.Heggelund@student.uib.no>
Sendt: legrdag 4. mai 2019 10:41

Til: Apotekforeningen <apotekforeningen@apotek.no>

Emne: Feilekspedisjoner og arsaker - har dere tall?

Hei!

Jeg er innspurten av masterprosjektet mitt ved Universitetet i Bergen,
som omhandler dokumentasjon av farmasgytiske intervensjoner i
sykehusapotek. I den anledning har jeg, og veilederne mine Stein-Erik
Knapstad og Svein Haavik, forsgkt & finne norske tall pa blant annet
feilekspedisjoner, men ikke funnet dette. Derfor lurer jeg pa om det
dere kan ha noen data pa dette, gjennom de kvartalsvise rapportene
dere far om feilekspedisjoner og arsaker (som inngar i
kvalitetsindikatoren) ?

Med vennlig hilsen

Ingrid Elisabeth Mehl Gangas
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Vedlegg 2: Hjelpetekster fra FarmaPro

Vedlagt er tre skjermbilder av hjelpetekster fra FarmaPro, som er brukt som

bakgrunnsinformasjon i oppgaven.

Generell informasjon om FarmaPro

FARMAPRD

FarmaPro er et datasystem som sikrer effektiv handtering av kontant og kredittsalg, samt vareflyt og elektronisk utveksling av data i forhold til krav fra eiere og offentiige myndigheter
Systemet er bransjetilpasset og er et komplett system tilpasset for apotek, bandasjister og medisinutsalg.

Systemet handterer hele lapet fra bestilling av legemidler/varer til reskontrofort faktura

Inne i denne prosessen ligger en mengde funksjoner, bl.a. annet:

Fleksibel varebestilling og varemottaksfunksjonalitet (bl.a. EDI-bestilling og automatisk vareforsyning)

Lagerstyring og handtering av inn- og pri
Reseptregistrering (inkl. multidosefunksjonalitet)

Kasse
Ordrereqistrering (inkl. mottak av e-ordre)

Forsendelse av legemidler og varer
Fakturering (inkl. avtalegiro)

Kundereskontra

Adgang og rettighetskontroll

Rapporilesning
Reservelasning

Figur 1: Skjermbilde av generell informasjon om FarmaPro fra hjelpetekster.

Intervensjon

Intervensjon benyttes nér det skal dokumenteres endringer som gjeres pa resepten, det vil si endringer i utlevering i forhold til det som er rekvirert pa resepten.

Folgende Intervensjoner finnes:

1. Bytte vare

Benyttes nar kunden far utlevert en annen vare enn forskrevet pa reseptan.

Etter at du har lagret forskrevet vare i reseptkurven velges Intervensjonstypen Bytte vare nederst i reseptvinduet.

Du kommer inn i vinduet for lagervaresek og kan scke opp ny vare som skal utleveres.

Dersom det interveneres til en vare med annen ATC-kode og/eller annen styrke enn opprinnelig vare, kommer det varsel og det ma svares Ja eller Nei pa om bytte av vare skal foretas.
(Gjer du endring bade av vare og av styrke kommer det to dialoger etter hverandre)

Intervensjon @
Den valgte varen (Bricanyl inh vieske 92
2,5mg/mi), har en annen ATC -kode enn den \.‘/

originale (Ventoline inh v&ske 1mg/mi).

Den originale ATC koden er: RO3AC02
Ny ATC-kode er: ROJAC03

Vil du allikevel bytte?

e

Dokumentasjonsvinduet kommer opp og feltene kan fylles ut.

Dokumentasjcn . =]
Kunde DANSER LINE Forskrevet Ventoline inh vaes ke 1maiml KvantumEnbet  60x2.5ML
Rekvirent Jargen Skavlan ROIACD2 salbutamal
Dato 02032015 ERspedert Bricany! Inh v=ske 2 5mgimi KuantumEnnet  SOGML

RO3ACO3 terdutaline

RE SEPTDOKUMENTA!

Tipe Doicumereagon Koreokte: rlcviert Korf. kunde_ Dere Enieer
|| Valat arvien vare ] Fell wirkestoff Kord. med lege om bytle Dx. Jorgen Skavian 020320151302 dagan

E

Du far spersmél om det samtidig skal foretas Intervensjon pa doseringen.
Dersom du svarer NE| pa dette sparsmalet, beholdes apprinnelig dosering og det blir falgelig ingen dokumentasjon pa bytte av dosering.
Svarer du JA pa at dosering skal endres, sa blankes opprinnelig dosering og dialogen for dokumentasjon pa endret dosering via Intevensjon kommer opp slik at dette kan legges inn pa nytt.

(2. Endre dosering

Benyttes nar dosering endres pa utlevert vare i forhold til forskrevet pa resept.

Etter at du har lagret forskrevet bruksanvisning pa vare i reseptkurven velges Intenvensjonstypen Endre dosering nederst i reseptbilde.
Etikettbilde kommer automatisk opp og dosering kan endres.

Dokumentasjonsvinduet kommer opp til slutt og feltene kan fylles ut.

Dokumentasion

Kunde  DANSER, LINE Forgkrevel Parace! 3upp 500mg KvaniumEnnet 50

Rukvirent Jorgen Skavian

Dato 02032015 Ekspedert KvantumEnhet 50

Dokeumsrizeion Kaenzhtst rekosrent Horl lurds Dato Bncar
Endret dasmrg x| Forlay cose Kart meclege I Jargen Skavisn v OS2 degen

Figur 2: Skjermbilde 1 av 2 av informasjon om intervensjoner fra FarmaPro hjelpetekster.



3. Bytte ref.ordning/hjemmel/kode
Benyttes nar ref ordning/hjemmel/kade endres pé utlevert vare i forhold til forskrevet pa resept

Etter at du har lagret forskrevet vare i reseptk velges Bytte ref. ing/hj de nederst i reseptbilde. Det kommer da opp et vindu hvor aktuelle valg kan gjores.
Intervensjon - Refusjonsordning ==
Varenavn Paracet stikkpille 500mg
Varenr 171348
Refusjonsordning T i
Refhjemmel §2 .3
Kodeverk /Refkode  ICPC  [¥) .79 a
[ok]
oK X

Her kan du endre bade refusjonshjsmmel (kodeverk og hjemmel) og refusjonskode
Dokumentasjonsiinduet kommer opp il slutt og fettene kan fylles ut-

Dokumentasion — a
Kinde  DANSER LINE Forskrevet  Paracelsupp S00mg KyantumiEet 50
Rekvirent Jorgen Skefan NOZBEDY parzcetamol
Do 2032015 Erspecert  Paracetsupp S00mg KyantumiEnnet 50

NOZBEO' paracstamol
RESEPTDOKUMENTASJON

e Doumertogon prrm— Yoo onde Dao
i i Sudeven et [Sp——— ¢ REAE amn

Felter i dokumentasjonsvinduet:

Type: Faltst er obligatorisk. Valgt annen vare, Endret dosering og Endret refusjonshjemmel kommer automatisk opp ved Ifenensjoristypens Byt vare, Endre dosering og Bytte refusjonshjemmel Dersom du velger & endre dosering nar etikettbilde kommer automatisk opp etter
bytte av vare, ma du ga til neste linje | dokumentasjonsbilde og velge type "Endret dosering”

Arsak: Feltet er obligatorisk. Ved 4 taste Enter kommer du inn i en tabell og du kan velge aktuell arsak.

Kontaktet rekvirent: Feltet er ikke obligatorisk. For 4 komme tilbake til feltet kan du taste Shift+Tab eller klikke i feftet med musepekeren. Rekvirent kan da sekes opp pa nawn eller nummer i rekvirentregisteret

Konf. kunde: Feltet er ikke obligatorisk For & komme tilbake til feltet kan du taste Shift+Tab. For & hake av for at kunde er konferert bruker du mellomromstasten eller likker i feltet med musepekeren_

Dokumentasjon: Feltet er ikke obligatorisk. Her kan du legge inn en kortfattet fritekst som forklarer hvorfor det er foretatt en Intenvensjon.

Vasr oppmerksom pa at nar det legges inn en merknad pa en kunds, er denne merknaden 3 betrakte som en eller en sensitiv . Innholdet | merknaden bestemmer om opplysningen er sensitiv.  Slike merknader ma skrives og brukes i trad med dat

norske | EUs nér denne trer i kraft (25. mai 2018) og Norm for informasjonssikkerhet i helsesektoren. Kunden (den registrerte) il ha krav pé innsyn i hville merknader som er koblet til vedkommende. Det anbefales varsomhet i bruk av denne
type fritekstmerknader knyttet til identifiserbare personer.

Lagre dokumentasjonen ved a taste F12
Dokumentasjonen kan i ettertid leses ved & klikke pa det midterste ayet ved siden av etiketten i feltet "Dtaljer om valgt resept”.

Generisk bytte biir automatisk logget i dokumentasjonsvindust.

Figur 3: Skjermbilde 2 av 2 av informasjon om intervensjoner fra FarmaPro hjelpetekster.

92



Vedlegg 3: Mailkorrespondanse med Sissel Bakken i Direktoratet

for e-helse

Re: SV: VS: Farmasgytiske intervensjoner - hva ser forskriver?
Fra Ingrid Elisabeth Mehl Gangas

Til Sissel Laurén Bakken

Dato 2018-09-27 14:00

Hei igjen,

Takk for svar, jeg skal ta kontakt med dem, for & hgre om de fdr ut informasjon om
intervensjoner (logg).

Ha en fortsatt fin dag :)

Mvh

Ingrid Elisabeth Mehl Gangas

Den 2018-09-27 13:34 skreiv Sissel Laurén Bakken:

Hei,

Helt geit, men ble bare litt redd for at den ikke kom fram ..

Er usikker p& muligheten for & f& ut informasjon om intervensjoner.
Det logges jo 1 FarmaPro og mulig at det sendes videre 1
Bransjestatistikk rapporten til Apotekforeningen eller i rapport til

Reseptregisteret. Kanskje du kan hgre med de?

Mvh
Sissel Bakken

Fra: Ingrid Elisabeth Mehl Gangds <Ingrid.Heggelund@student.uib.no>
Sendt: torsdag 27. september 2018 09:22

Til: Sissel Laurén Bakken <Sissel.lLauren.Bakken@ehelse.no>

Emne: Re: VS: Farmasgytiske intervensjoner - hva ser forskriver?

Hei!
Beklager at du ikke fikk noen respons pa mailen, trodde at jeg hadde
svart med en gang, men har visst ikke det. Og ja, mailen ble sendt og

mottatt :)

Tusen takk for informativt svar! Er mye nyttig informasjon, som jeg
kan ta med meg videre i arbeidet med oppgaven.

Vet du noe om muligheten for & se rapporterte intervensjoner, er noe
som brukes aktivt? (Sikkert ikke sa greit & svare pa, men jeg lurer
likevel)

Igjen; beklager at jeg ikke lot hgre fra meg pa en uke.

Mvh

Ingrid Elisabeth Mehl Gangas

Den 2018-09-27 09:08 skreiv Sissel Laurén Bakken:
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Hei igjen,

Fikk du dette svaret fra meg? Ble litt usikker pa om denne mailen ble
sendt eller ei..?

Mvh
Sissel Bakken

Fra: Sissel Laurén Bakken

Sendt: torsdag 20. september 2018 15:20

Til: 'Ingrid Elisabeth Mehl Gangas' <Ingrid.Heggelund@student.uib.no>
Emne: SV: Farmasgytiske intervensjoner - hva ser forskriver?

Hei,

Intervensjoner sendes via Reseptformidleren (RF) ved at det er
tilpasset egne felt i utleveringsrapporten (M10) som sendes fra
apotek. Som du sikkert kjenner til, er det en egen funksjon for
Intervensjoner 1 FarmaPro. Nar denne funksjonen benyttes, sendes det
forskjellige typer intervensjoner i M10 utfra hvilken type som er
valgt 1 FarmaPro. Det som ligger til grunn for type intervensjon er
kodeverkene nedenfor. Det ene kodeverket angir type intervensjon og
det andre kodeverket angir arsak til at intervensjon er foretatt pa
resepten.

Kodeverk for type intervensjon
https://volven.no/produkt.asp?id=350636&catID=3&subID=8

Kodeverk for grunnlag for intervensjon
https://volven.no/produkt.asp?id=350635&catID=3&subID=8

I M10 meldingen vises intervensjoner i egne felter som vist nedenfor.
I dette eksempelet er det foretatt 2 intervensjoner pa resepten, bade
"endret dosering” og "valgt annen vare". Arsak er angitt med
henholdsvis "For hgy dosering" og "Feil styrke" (Gulmarkert)

<Intervensjon>
<Kode V="101" S="2.16.578.1.12.4.1.1.7412" DN="For hgy dose" />
<EndringsType V="D" DN="Endret dosering" />
<KonfKunde>true</KonfKunde>
- <Konflege>
<Id
xmlns="http://www.kith.no/xmlstds/felleskomponentl">222200082</Id>
<TypeId V="HPR" S="2.16.578.1.12.4.1.1.8116" DN="HPR-nummer"
xmlns="http://www.kith.no/xmlstds/felleskomponentl" />
</KonfLege>
<Begrunnelse>Lavere dosering</Begrunnelse>
</Intervensjon>
- <Intervensjon>
<Kode V="201" S="2.16.578.1.12.4.1.1.7412"™ DN="Feil styrke" />
<EndringsType V="V" DN="Valgt annen vare" />
<KonfKunde>true</KonfKunde>
- <KonflLege>
<Id
xmlns="http://www.kith.no/xmlstds/felleskomponentl">222200082</Id>
<TypeId V="HPR" S="2.16.578.1.12.4.1.1.8116" DN="HPR-nummer"
xmlns="http://www.kith.no/xmlstds/felleskomponentl" />
</KonfLege>
<Begrunnelse>@nske om & prgve lavere styrke</Begrunnelse>
</Intervensjon>
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Hensikten med & sende intervensjoner i1 M10 er at dette videreformidles
til rekvirent via meldinger som sendes fra RF til rekvirent. I
rekvirentkravene som gjelder for EPJ stdr det at all informasjon
knyttet til intervensjon skal kunne vises og at bruker skal varsles om
intervensjon dersom det er foretatt pa en utlevering. I
rekvirentkravene star det ogsa at EPJ skal spgrre om legemidler i bruk
skal oppdateres nar det mottas intervensjonsmelding. Imidlertid er
visning og varsling om intervensjon pa resepter implementert i
varierende grad i de forskjellige EPJ'ene. De fleste EPJ'ene har
"slatt av" varsler om dette fordi det tidligere kom for mange og
uaktuelle intervensjonsmeldinger fra apotek. Dette ble derfor sett pa
som "spam". Intervensjonsmeldingene fra apotek er i dag korrigert til
& vere 1 hovedsak relevante meldinger, men det gjenstar fortsatt & fa
dette verifisert og varsling pa intervensjoner i EPJ er derfor ikke
helt tilfredsstillende.

Jeg vedlegger eksempel pa hvordan dette vises i Forskrivningsmodulen.
Forskrivningsmodulen er en modul som leveres av Direktoratet for
e-helse og som benyttes sammen med andre EPJ'er til forskrivning og
handtering av resepter. I vedlagte eksempel kan rekvirent fa ut
rapport om intervensjoner foretatt pa resepten, samt at det vises hva
som er utlevert dersom legen aktivt velger & se pa utleveringer pa
resepten. Det kommer imidlertid ikke et eget varsel om at det er
foretatt intervensjon pa resepten.

Vedlegger ogsa eksempel pa hele M10 meldingen, dersom det skulle vare
av interesse. Feltet for intervensjon er markert med gult.

Haper dette gir svar pa noe av det du lurer pa. Lykke til med

oppgaven, det er en viktig sak & sette fokus pa

Med vennlig hilsen
Sissel Bakken
Seniorradgiver/Farmasgyt
Avdeling Produkt og plan
Telefon: (+47) 98832845

Direktoratet for e-helse
ehelse.no

Fra: Ingrid Elisabeth Mehl Gangas
[mailto:Ingrid.Heggelund@student.uib.no]

Sendt: onsdag 19. september 2018 13:33

Til: Sissel Laurén Bakken
<Sissel.Lauren.Bakken@ehelse.no<mailto:Sissel.Lauren.Bakken@ehelse.no>

Emne: Farmasgytiske intervensjoner - hva ser forskriver?
Hei!

Jeg er 1 startfasen av masteroppgaven min i farmasi ved UiB, som har
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arbeidstittel "Farmasgytiske intervensjoner i sykehusapotek", hvor jeg
tenker & se pa klinisk relevante intervensjoner ved hjelp av
rapportuttak fra farmapro fra enkelte sykehusapotek. Dette skal videre
sammenlignes med en studie fra primazrapotek. Veilederne mine er Svein
Haavik ved Senter for farmasi (UiB) og Stein-Erik Knappstad (SAV), og
det er Stein-Erik som har videreformidlet mailadressen din til meg.

I den forbindelse har det reist seg en del spgrsmal rundt hva
forskriver far varsel om nar det kommer til intervensjoner. Det kan
nemlig bli aktuelt & se litt pad resepter som kommunikasjon, dersom
oppgaven og tiden apner for det. S& jeg lurte pa om du har anledning
til & hjelpe meg a fa klarhet i et par ting eller kanskje vise meg
videre til noen som kan det?

Noe av det jeg hadde vart interessert 1 4 vite mer om er:

- m& forskriver aktivt innhente informasjon om eventuelle
intervensjoner, dersom apoteket ikke opplyser om dette per telefon?
(vet du om dette er noe som blir gjort? Og i1 sa tilfelle; blir det
dokumentert pa noe vis?)

- vet du om det finnes noen "lokale" avtaler mellom rekvirenter og
apotek i1 forhold til handtering av intervensjoner?

- blir rekvirent varslet om utvalgte intervensjoner (med klinisk
betydning) via reseptformidler (M10) (Jf.
https://ehelse.no/Documents/E-resept/PLL Detaljert%20funksjonell%20spe
sifikasjon%20%28DFS%29%20for%20e-resept%20%20v2.10.pdf

kap.6.4.1) . Ser rekvirenten hva som er gjort/ekspedert? Vet du hvordan
dette ser ut fra revirentens side? Eventuelt hvordan det oppfates,
fglges opp og om denne kommunikasjonen blir dokumentert?

Pa forhand takk for tiden din!
Vennlig hilsen

Ingrid Elisabeth Mehl Gangas
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Vedlegg til mail fra Sissel Bakken
Rapport i Forskrivningsmodulen som viser detaljer om intervensjoner pa utlevert resept

[Fremmmam =
T

Avsandar Resgpiomicseran
Pasient Enc Opsanl FNR: 191258 D733
Mottaker Miv Psa Lilven Mirac Legekontor

20.06.2018

Utlevering - 20.09.18

MavnForm styrke Virkestoft A utisvgr
Sabrit Tab 10 mg ommpam HO5BAD4 8
Varenummer AntallPakningsinfoResept Reit

407981 10003k & 25ENPAC 0

Doseringsvelladning

BEROLIGENDE 1.2 tabletier om kvelden

Anvtlert Avsluttet Byttereservasjon

Hei e Nei

Intervensjon
Intervensjonskode Endringstype
Forhay aose Enaret cosenng

Konfarert mad Legans 4 (HPR) Bsgrunnelse
kunde

s 222200082 Lavere dasering

Intervensjon
Intervensjonskode Endrngstype
Feisthe Vaigtannen vare

Konferert med Lagens 4 (HPR) Bsgrunnelse
kunde

iz 222200082 Bnsks om & prove lavere strke

Utleverer
HER-d (HER) Organisasjonsnavi
B0ADTI2 Apoteket Vigen

Dokumentinformasjon

Meiing opprefist 20.09.18 11230 Meidingsia D53¢cc70-93a2-4D00-825¢-a2320842 1087

]

s som ML Lk

Magnar Koman, Legk e St 0DRskeY R 20,09.2016 13513, 5688 CRsan | KJs 24,05,201 13:56

oo 01 € Do |-5IBIF ol #8250 (30,m

Skjermdump fra Forskrivningsmodulen som viser oversikt over pasientens resepter. Pa den
bla linjen er det apnet informasjon om utleveringer pa resepten (gult felt). Her kan legen se at
det er utlevert Sobril 10 mg istedenfor 25 mg pa den ene datoen.
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Vedlegg 4: Protokoll for uttak av rapporter og tall fra FarmaPro

Fremgangsmate: Uttak av rapporter oqg tall fra FarmaPro

Under falger en trinnvis beskrivelse av hvordan rapportene og tallene skal hentes ut fra

FarmaPro. Det ma benyttes en PC med tilgang til Microsoft Excel, da rapportene skal apnes i

dette programmet. Rapportene og de tre tallene som hentes ut sendes samlet pa e-post til

Ingrid Elisabeth Mehl Gangas: ihe016@uib.no. Perioden skal vere fra og med 01.01.18 til og

med 01.07.18.

Intervensjonsrapport

1. Apne Rapport og velg Reseptur

2. Fyll inn fglgende:

e RAPPORT: Dokumentasjon/Intervensjoner

e FORMAT: CSV

Felles ‘ 1 !

e Periode:
F.o.m.: 01.10.16
T.0o.m.: 31.12.16
. . o .
Skjermbildet skal na se slik ut:
Reseptur  Innstillinger  Registre  Hjelp
L_LdS FafimdrTo | Reseptur Kasse Ordre
RESEPTUR | KASSE | ORDRE | LAGER | FELLES | REGISTER | APOKJEDEN
P
R h‘ Rapportvisning
Dokumentasjon/intervensjoner | w Dokumentasjontypelérsak
-
Reseptkunde
e Bruker
Ccsv w
Rekvirent
W Gruppering Type_Arsak_Kunde_Rekvirent_Bruker
Vis detaljer
Periode
F.o.m. 01.10.2016 v
QY W31.12.2016] v
| Vis'rapport |
., v

3. Klikk pa Vis rapport

4. Velg Apne. Det vil n& dpnes en Excel-fil.

5. Slett kolonne C (Kunde), D (Bruker) og E (Rekvirent) i en operasjon:
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6. Legenavn i kolonnen “KontaktetRekvirent” fjernes pa folgende mate:

Marker kolonne C, D og E ved & holde “ctrl”-tasten nede
Heyreklikk pa det markerte omradet
Velg Slett

Marker hele regnearket ved a klikke oppe i venstre hjgrne (i feltet mellom kolonne

Aograd 1)
Klikk pa Sorter og filtrer (oppe i hgyre hjarnet)
Velg Egendefinert sortering
Det dukker na opp et vindu hvor falgende skal fylles inn:
= Kolonne: KontaktetRekvirent
= Sorter etter: Verdier
= Rekkefglge A til A
= KIlikk pa OK
Alle legenavn vil na flyttes til toppen av kolonnen
= Erstatt hvert legenavn med tallet 1

7. Lagre dokumentet som Excel-arbeidsbok

Kall filen for Intervensjoner Apotek 1 ... (navn pa apoteket)

Rapport over antall automatiske interaksjonsmelinger

1. Apne Rapport og velg Reseptur

2. Fyll inn fglgende:

RAPPORT: Interaksjonsstatistikk
FORMAT: CSV

Periode:
F.o.m.: 01.10.16

T.0.m.: 31.12.16
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Skjermbildet skal

né se slik ut:

Reseptur  Innstillinger  Registre  Hjelp

["Uas FarmaPro |

peseptus

Kosse

Ordre

otsendelse

_ Fakturering  Lager

“Wyttoppsett [

Periode
F.o.m. 01.10.2016 -
F Y M21.12.2016] -

-

[[Vis raport

3. Klikk pa Vis rapport

4. Velg Apne. Det vil nd &pnes en Excel-fil.
5. Slett kolonne B (Kunde), D (Rekvirent og M (IRekvirent) i en operasjon:

Rekvirent Tittel
Tittel

Oppfelgingskode
Reseptkunde

Gruppering Kunde

RESEPTUR | KASSE | ORDRE | LAGER | FELLES | REGISTER | APOKJEDEN

kil Rapportvisning

e Marker kolonne B, D og M ved a holde ctrl”-tasten nede

e Hayreklikk pa det markerte omradet

e Velg Slett

6. Lagre dokumentet som Excel-arbeidsbok

e Kall filen for Interaksjoner Apotek 1 ... (navn pé apoteket)

Totalt antall ekspederte

resepter

1. Apne Reseptur og velg Reseptoversikt

2. Fyllinn tidsperiode:

Dato f.o.m.: 01.10.16

Dato t.o.m.: 31.12.16
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Skjermbildet skal na se slik ut:

Reseptoversikt  Innstillinger  Registre  Hjelp
CCas FarmaPro ) Kasse  Ordre s Ra (1]
RESEPTKURY | RESEPTOVERSIKT | RESE IKT | REFUSJONSOPPGJ@ZR
Oppgave:  Oversikt = Antall treff 0
BEGRENS LISTEN RESEPTER
Kunde &)1 | @ velgalle ilisten
Original Alle (w = . B = S - — —
Status (w)| |Valg Nr. Avd. RO Kunde Fadt Regdato  Vare Status Kred. Metknad ~ Eksp.  Det.
Ekspedert i €3
Ref.instans
Ref.ordning

01.10.2016
31.12.2016

Spesialtilfelle

i

3. Klikk pa Finn

4. Noter antall treff (tallet som vises gverst i hgyre hjgrne):
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Reseptoversikt  Innstillinger  Registre  Hjelp

Lt Kasse  Ordre  Forsendelse  Fakturering _ Lager  Felles  Rapport

RESEPTKURY | RESEPTOVERSIKT | RESEPTAVTALER | TIMEAVTALER | INTERAKSJONSOVERSIKT | REFUSJONSOPPGJZR

i i

RESEPTER

Kunde Q) V| Velgalle ilisten
Original Alle - .
Status - Valg Nr. Avd. RO Kunde Fadt Regdato  Vare Status Kred. Merknad ~ Eksp.  Det.
Ekspederti v

Ref.instans

Ref.ordning

Ref.status

Dato f.o.m. 01.10.2016 -

Dato t.o.m. -

Bruker -

Spesialtilfelle (w

[“wuisti JllFinn |

5. Antall treff = Antall resepter totalt.

Tallet oppgis som “Antall resepter totalt” i e-posten.

Antall multidoseresepter

1. Apne Rapport og velg Lager
2. Fyll inn fglgende:
e RAPPORT: Varetransaksjoner
¢ FORMAT: CSV
e Periode:
F.0.m.: 01.10.16

T.o.m.: 31.12.16
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Skjermbildet skal na se slik ut:

Lager Innstillinger Registre  Hjelp

Ld= TATINAPTO

i L

RESEPTUR | KASSE | ORDRE | LAGER | FELLES | REGISTER | APOKJEDEN

Varetransaksjoner

OPPSETT

F.om. 01.10.2016 £2
T.om. 31.12.2016 w

(e
Tid
Fra kL |
Til KL
Lager i bruk (w
Vare Vare (w
Vare @)
Varelokasjon
Fra
Til
Disponibel beholdning |
Transaksjonstyper Varesalg -
Varemottak @
Lagertelling =
Salg uten lageroppdatering
Endring av salg
Svinn fra salg -
Gr T jonstype 52

3. Velg Transaksjonstype ved a klikke pa Salg uten lageroppdatering

}d?

Varetransaksjoner €2
OPPSETT
[w
FORMAT
|| csv ®@ |

Periode
F.om. 01.10.2016 (2
T.om. 31.12.2016 (w

Vis rapport

LAGER | FELLES | RE

Tid
FrakL|
Til kI
Lager i bruk (w
Vare Vare (w
Vare @
Varelokasjon
Fra
Til
Disponibel beholdning ||
Transaksjonstyper Varesalg -
Varemottak @
Lagertelling
Salg uten lageroppdatering < =
Endring av salg
Svinn fra salg -
Gruppering Transaksjonstype (w

4. Klikk pa Vis rapport
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5. Velg Apne. Det vil nd dpnes en Excel-fil.

6. Scroll ned til bunnen av Excel-arket og noter radnummer pa nederste rad.

Radnummer = antall multidoseresepter.

Tallet oppgis som ”Antall multidoseresepter” i e-posten.

Handelsvarer pa resept

1. Apne Rapport og velg Felles
2. Fyll inn fglgende:

e RAPPORT: Salgstransaksjoner
e FORMAT: CSV
e Periode:

F.o.m.: 01.10.16

T.0.m.: 31.12.16

Skjermbildet skal na se slik ut:

Felles Innstillinger Registre  Hjelp

"Ths FarmaPro

Kasse Ordre

For

ing Lager

RESEPTUR | KASSE | ORDRE | LAGER |

Periode
F.om. 01.10.2016
T.om. 31.12.2016

\,

Ui | Rapportvisning

Tid
Frakl|
Til kI.

Pakke
Reseptur v

v Ordre

Kasse

Kunde Kundegruppe
Kundegruppe

Med underkunder

4

)

Vare Varegruppe
Varegruppe

Utleveringsgruppe
A
B
C
F
Blank v

Lagerstyring
Lagerstyrt V'
Ikke lagerstyrt V'

Gruppering Pakke_Varenavn

0g Kasse:

FELLES | REGISTER | APOKJEDEN

Vis detaljer v

Mest solgte (antall linjer) 100

3. Under ”Pakke” skal det kun vere haket av for Reseptur. Ta derfor vekk hakene for Ordre
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Felles  Innstillinger

Registre  Hjelp

Salgstransaksjoner

[w

OPPSETT ‘

F.o.m. 01.10.2016
T.om. 31122016

Vis rapport

ESEPTUR | KASSE | ORDRE | LAGER

(RAPPORT | i) Rapportisning |
il

Tid
Frakl|
Til k.

Pakke
Reseptur v/

Ordre |
Kasse

Kunde Kundegruppe
Kundegruppe

Med underkunder ||

Vare Varegruppe
Varegruppe

Utleveringsgruppe

ALl

BLJ

el
EIL]
Blank Y/

Lagerstyring
Lagerstyrt V'
Ikke lagerstyrt v/

Gruppering Pakke_Varenavn

R | APOKJEDE!

N

Vis detaljer v/

Mest solgte (antall linjer) 100

4. Under "Utleveringsgruppe” skal det kun vaere haket av for Blank. Fjern derfor hakene for

A, B, CogF:

Felles  Innstillinger

Registre  Hjelp

RAPPORT

Salgstransaksjoner

[t cppsct JRSE

=

Periode
F.om. 01.10.2016
T.om, 31122016

Tid
FrakL|
TilKI.

Pakke
Reseptur v/
Ordre ||
Kasse |

Kunde Kundegruppe
Kundegruppe
Med underkunder |

Vare Varegruppe
Varegruppe

Utleveringsgruppe
ALl

Fl

Blank v/

Lagerstyring
Lagerstyrt v/
Ikke lagerstyrt v

Gruppering Pakke_Varenavn

4

Vis detaljer V'

Mest solgte (antall linjer) 100
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Skjermbildet skal na se slik ut:

Felles Innstillinger  Registre  Hjelp

["Tas FarmaPro | Reseptur Kasse Ordre F ing Lager Felles m !

RESEPTUR | KASSE | ORDRE | LAGER | FELLES | REGISTER | APOKJEDEN

Utvalg Yw Rapportvisning
Salgstransaksjoner Tid Vis detaljer v
Frakl.|
Til kI Mest solgte (antall linjer) 100
-
I v Pakke
| Reseptur

csv v Ordre
Kasse

| “Nyttoppset JJS
‘ Kunde Kundegruppe -
Kundegruppe v
I
| Periode
F.o.m. 01.10.2016 - Med underkunder
T.o.m. 31.12.2016 v o Varearuppe =
| v
- iy |
N p
I Utleveringsgruppe
1
(|
Lagerstyring
I Lagerstyrt v
Ll Ikke lagerstyrt v
Gruppering Pakke_Varenavn -

5. KIikk pa Vis rapport

6. Velg Apne. Det vil nd dpnes en Excel-fil.

7. Scroll ned til bunnen av Excel-arket og noter radnummer pa nederste rad.
Radnummer = antall handelsvareresepter

Tallet oppgis som ”Antall handelsvareresepter” 1 e-posten.

Send e-post
1. Legg ved Microsoft Excel-dokumentene:
e “Intervensjoner Apotek 1 ... (apoteknavn)”
e “Interaksjoner Apotek 1 ... (apoteknavn)”
2. Oppgi falgende tall:
e Antall resepter totalt
e Antall multidoseresepter
¢ Antall handelsvareresepter
3. Send e-posten til ihe016@uib.no
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Vedlegg 5: Vurdering fra REK Vest

Var ref. nr.: 2017/1678
Prosjekttittel: "Farmasgytiske intervensjoner i1 primzrapotek"
Prosjektleder: Svein Haavik

Til Svein Haavik.

Jeg viser til epost innsendt 06.09.2017. A kartlegge og vurdere
dokumentasjonen av intervensjonenen vil ikke vare et formdl som krever
forhdndsgodkjenning av REK. Dere trenger dermed ikke sende sgknad.

Jeg gjgr oppmerksom pa at konklusjonen er & anse som veiledende jfr.
forvaltningsloven § 11.

Dersom dere likevel gnsker & sgke REK vil sgknaden bli behandlet i
komitémgte, og det vil bli fattet et enkeltvedtak etter
forvaltningsloven.

Ver ogsa oppmerksom pad at dersom dere skal samle inn
personopplysninger, sa ma& prosjektet klareres med

Datatilsynet/Personvernombudet for forskning.

Med vennlig hilsen
Jdyvind Straume

Radgiver

post@helseforskning.etikkom.no<mailto:post@helseforskning.etikkom.no>

T: 55978497
Regional komité for medisinsk og helsefaglig

forskningsetikk REK vest-Norge (REK vest)
http://helseforskning.etikkom.no
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Vedlegg 6: Utfyllende informasjon til tabeller i kapittel 3

Her vil det veere utfyllende informasjon og tall tilknyttet tabeller i kapittel 3. Tabellene har
samme nummer som de har i det opprinnelige kapittelet, men inneholder mer informasjon.

Tabell 3.1: Oversikt over antall ekspederte ordinasjoner, totalt antall gjennomfgrte intervensjoner og antall
ordinasjoner det ble gjort intervensjoner pa ved de ulike apotekene i lgpet av studieperioden. I de to kolonnene
til hgyre er en oversikt over antall gjennomfarte intervensjoner ekskludert generiske bytter ved de enkelte
apotekene i studieperioden, samt antallet og andelen av ordinasjonene som krevde en eller flere intervensjoner.

Apotek | Antall Totalt antall Ordinasjoner det | Antall unike Ordinasjoner
ordinasjoner | intervensjoner | ble gjort intervensjoner | det ble utfart
intervensjoner ekskludert manuelle
pa generiske intervensjoner
bytter pa

Antall | % Antall | %
1 34 452 20 202 14993 | 44% 3132 5988 17%
2 19941 11 654 8941 45% 1804 3102 16%
3 47 042 26 271 21209 | 45% 4109 6625 14%
4 18 132 8788 7066 39% 974 1941 11%
Alle 119 567 66 915 52209 |44% 10019 17656 | 15%
apotek
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Tabell 3.2: Antall registrerte intervensjoner innenfor de ulike type- og arsakskategoriene i FarmaPro far
korrigering for feilregistreringer.

generiske bytter

Type Arsak Antall % av alle % av
intervensjon intervensjoner | intervensjoner
ekskludert
generiske bytter
Annen type | Annen arsak 4037 6,0% 16,4%
Totalt 4037 6,0% 16,4%
Endret Annet problem med | 244 0,4% 1,0%
dosering dosering
Bivirkning - - -
Doseringstidspunkt/i | 11 0,02% 0,04%
ntervall
Endret 83 0,1% 0,3%
legemiddelform
For hgy dose 62 0,09% 0,3%
For lav dose 119 0,2% 0,5%
Interaksjon - - -
Totalt 519 0,7% 1,8%
Endret Feil hjemmel/kode 7709 11,5% 31,2%
refusjon Totalt 7709 11,5% 31,2%
Valgt annen | Annet 2544 3,8% 10,3%
vare Avregistrert 84 0,1% 0,3%
Bivirkning - - -
Dobbeltdosering 3 0,004% 0,01%
Endret 113 0,2% 0,5%
legemiddelform
(vare)
Feil mengde 101 0,2% 0,4%
Feil styrke 79 0,1% 0,3%
Feil virkestoff 51 0,08% 0,2%
Forsiktighetsregel 0 - -
Generisk bytte 42 270 63,1% -
Ikke i markedet 592 0,9% 2,4%
Interaksjon 0 - -
Kontraindikasjon 1 0,001% 0,004%
Pakningsbytte 8051 12,0% 32,6%
Praktisk/teknisk 317 0,5% 1,3%
problem
Salgsstopp 4 0,01% 0,02%
Utleveringsbestemme | 9 0,01% 0,04%
Ise
Utsolgt 474 0,7% 1,9%
Totalt 54693 81,7% 50,3%
Intervensjoner inkludert generiske | 66958 100 % -
bytter
Intervensjoner ekskludert 24688 - 100%
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Tabell 3.3: Intervensjoner registrert med en potensiell klinisk relevant arsak i FarmaPro; antall intervensjoner i

de ulike arsakskategoriene far og etter korrigering for feilaktige registreringer. Intervensjoner registrert som

praktisk-tekniske i FarmaPro; antall som viste seg a tilhgre en potensiell klinisk relevant kategori, samt antall
hvor potensiell klinisk relevans er uviss, bade for intervensjoner registrert innenfor potensielt klinisk relevante
og praktisk-tekniske kategorier.

Type/arsak til Registrerte Intervensjoner Potensielt Uvisse
intervensjon intervensjoner for | etter korrigering | klinisk relevant
korrigering for for feilaktige intervensjoner
feil registreringer registrert som
innenfor praktisk-
potensielt klinisk | tekniske
relevante
kategorier
Antall | % Antall | % Antall | % Antall
Bivirkning 0 - 0 - 0 - 0
Doseringstidspunkt | 11 2,0% 12 1,0% 33 30% |2
o |/
£ |intervall
@ | For hgy dose 62 11,5% 56 4,6% 8 0,7% |1
S | For lav dose 119 22,0% 105 8,6% 11 1,0% |2
@ | Interaksjon 0 - 0 - 13 1,2% |0
T | Totalt endret 192 35,6% 173 14,2% 65 59% |5
W | dosering
Bivirkning 0 - 0 - 2 02% |-
Dobbeltdosering 3 0,6% 3 0,2% 1 0,1% |-
Endret 114 20,9% 94 7,7% 113 10,3% | 6
legemiddelform
(vare)
Feil mengde 101 18,7% 78 6,4% 88 8,0% |7
o | Feil styrke 80 14,6% 66 5,4% 27 25% |1
S | Feil virkestoff 52 9,4% 6 0,5% 0 - -
S | Forsiktighetsregel |0 - 0 - 1 0,1% |-
£ | Interaksjon 0 - 0 - 2 0,2% | -
Y Kontraindikasjon 1 0,2% 1 0,1% 5 05% |-
% Totalt valgt annen | 348 64,4% 248 20,4% 239 21,7 14
> | vare %
Uvisse intervensjoner - - - - - - 269
registrert i praktisk-
tekniske kategorier
Diverse intervensjoner | - - 797 65,4% 797 72,3 -
med potensiell klinisk %
relevans
Totalt 540 100% 1218 | 100% 1101 100% | 288

110




Tabell 3.5: Oversikt over fordelingen av hvor uvisse intervensjoner var registrert, innenfor bade praktisk-
tekniske og potensielt kliniske kategorier. Generiske bytter er ikke inkludert i beregningen av andel
intervensjoner med potensiell klinisk relevans.

potensielt klinisk relevans, inklusiv alle
uvisse og diverse intervensjoner med
potensielt klinisk relevans

Type Arsak Antall uvisse | % av alle % av alle
intervensjon intervensjoner | intervensjoner | intervensjoner med
potensielt klinisk
relevans
Annen type | Annen arsak 58 0,6% 3,2%
Totalt 58 0,6% 3,2%
Endret Annet problem med 48 0,5% 2,7%
dosering dosering
Bivirkning 0 - -
Doseringstidspunkt/intervall | 2 0,02% 0,1%
Endret legemiddelform 9 0,1% 0,5%
For hgy dose 1 0,01% 0,1%
For lav dose 2 0,02% 0,1%
Interaksjon 0 - -
Totalt 62 0,6% 3,5%
Endret Feil hjemmel/kode 0 - -
refusjon Totalt 0 - -
Valgt annen | Annet 15 0,1% 0,8%
vare Avregistrert 2 0,02% 0,1%
Bivirkning 0 - -
Dobbeltdosering 0 - -
Endret legemiddelform 6 0,1% 0,3%
(vare)
Feil mengde 7 0,1% 0,4%
Feil styrke 1 0,01% 0,1%
Feil virkestoff 0 - -
Forsiktighetsregel 0 - -
Generisk bytte 51 0,5% 2,8%
Ikke i markedet 36 0,4% 2,0%
Interaksjon 0 - -
Kontraindikasjon 0 - -
Pakningshytte 32 0,3% 1,8%
Praktisk/teknisk problem 7 0,1% 0,4%
Salgsstopp 0 - -
Utleveringsbestemmelse 1 0,01% 0,1%
Utsolgt 10 0,1% 0,6%
Totalt 168 1,7% 9,3%
Sum uvisse intervensjoner 288 2,9% 16,0%
Totalt antall intervensjoner ekskludert | 10 019 100% -
generiske bytter
Totalt antall intervensjoner med 1810 18,1% 100%
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Vedlegg 7: Forklaring til ATC-koder brukt i figur 3.1

Tabell 7: Forklaring til ATC-koder brukt i figur 3.1.

HO3
Thyreoideaterapi
N02

Analgetika

Cco8
Kalsiumantagonister
J02

Antimykotika til
systemisk bruk

B03

Midler mot anemi
J05

Antivirale midler til
systemisk bruk

co7

Betablokkere

Cco1

Hjerteterapi

NO05

Psykoleptika

syrerelaterte lidelser
C09

Midler med virkning
pa renin-
angiotensinsystemet
MO04

Giktmidler

L02

Endokrin terapi

LO01
Antineoplastiske
midler

MO01
Antiinflammatoriske
0g antirevmatiske
midler

RO3

Midler ved
obstruktiv
lungesykdom

Kode for gruppe | Forklaring pd ATC-gruppe

BO1 Antitrombotiske midler

Al2 Mineraltilskudd

Jo1 Antibakterielle midler til systemisk bruk

MO05 Midler til behandling av bensykdommer

NO6 Psykoanaleptika

C10 Lipidmodifiserende midler

ATC-grupper I figur 3.1 er alle ATC-gruppene som deltok i interaksjonsmeldinger,

>5% men som alene utgjorde mindre enn 5% av de samlede meldingene,
slatt sammen. Nedenfor er de rangert fra hgyest til lavest, fra venstre
til hayre.

L04 A02 RO6 RO5

Immunsuppressiver | Midler mot Antihistaminer til Hoste- og

systemisk bruk

A07

Antidiarroika,
tarmantiseptika og
antiinflammatoriske
midler

A03

Midler mot
funksjonelle
gastrointestinale
lidelser

A05

Galle- og leverterapi
D01

Fungicider til
dermatologisk bruk
NO7

Andre midler med
virkning pa
nervesystemet

forkjelelsesmidler
C02
Antihypertensiver
D10

Midler mot akne
Jo7

Vaksiner

A10

Midler til
diabetesbehandling
All

Vitaminer

P01
Protozomidler
A04

Antiemetika

C05
Vasoprotektorer
G02

Andre gynekologiske
midler
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