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I Sammendrag

Uheldige hendelser som folge av feil legemiddelbruk forérsaker arlig et betydelig antall
dedsfall, invalidiserende skader og ekstra liggedegn i sykehus. Halvparten av hendelsene kan
forebygges. En stor andel feil skjer ved forskrivning av legemidler 1 sykehus fordi legen har feil
eller mangelfulle opplysninger om pasientens navarende legemiddelforskrivning og — bruk. A
ta opp en grundig legemiddelanamnese ved innleggelse pa sykehus er derfor viktig for &
forhindre slike feil.

Det overordnede mélet med masteroppgaven er & bidra til & forbedre prosessen opptak av

legemiddelanamnese 1 Helse Vest.

Masteroppgaven bestér av tre deler. Del én er en kartlegging og dokumentanalyse av skriftlige
rutiner for opptak av legemiddelanamnese fra et utvalg helseforetak. Del to er en
observasjonsstudie fra akuttmottaket ved Haukeland universitetssjukehus (HUS) som
undersegker hvordan prosessen opptak av legemiddelanamnese foregar der. Del tre er et
samarbeid med prosjektet Riktigere legemiddelanamnese”, som er del av kvalitetssatsningen 1
Helse Vest sitt pdgaende prosjekt Legemidler og pasientsikkerhet (LOP). Det er i denne delen
utformet et forslag til standardisert skjema til bruk ved opptak av legemiddelanamnese i Helse
Vest. Forslaget er utarbeidet med bakgrunn i resultater fra dokumentanalysen utfort i

masteroppgavens forste del.

Innholdet i de ti skriftlige rutinene som inngikk i dokumentanalysen var i stor grad likt og
bestod av hovedkategoriene A) Formelt ansvar og forankring, B) Utferelse / framgangsmate,
C) Informasjonskilder og D) Innhold i legemiddelanamnese. I observasjonsstudien inngikk 98
legemiddelanamneser tatt opp av 55 ulike leger. Opptak av og innhold i legemiddelanamnesen
varierte fra lege til lege. En felles strukturert tilneerming manglet. Samstemming av innhentede
legemiddelopplysninger ble sjelden foretatt. Hovedfokus var pa reseptbelagte legemidler og
bruk av spesifikke preparater ble sjelden etterspurt.

Utarbeidelsen av det standardiserte skjemaet 1 del tre foregikk fortlepende 1 perioden, og

forslaget bestod tilslutt av et folgeskjema for prosessen med tilherende sjekkliste.

Det er behov for en standardisering av prosessen opptak av legemiddelanamnese 1
akuttmottaket ved HUS. Et mulig tiltak er & implementere folgeskjema for prosessen med
tilherende sjekkliste, tilsvarende de som er utarbeidet i prosjektet “Riktigere

legemiddelanamnese” 1 samarbeid med denne masteroppgaven.






2 Introduksjon

2.1 Hvorfor studere opptak av legemiddelanamnese ved innleggelse pd sykehus?

Feil og uheldige hendelser i helsetjenesten har fatt skende oppmerksomhet de siste &rene. Slike
hendelser har alltid vert en del av den medisinske hverdagen (1). Stadig mer komplisert
medisinsk behandling, samt befolkningens ekende bevissthet, forventninger og krav til bdde
behandling og pasientsikkerhet, har imidlertid fort til at uheldige hendelser er blitt vanligere,

mer synlige og 1 mange tilfeller mer alvorlig na enn tidligere.

Meldesentralen ved Statens helsetilsyn registrerer arlig mellom ett og to tusen lovpalagte
meldinger om uenskede hendelser i spesialisthelsetjenesten. 3394 meldinger ble registrert i
lopet av 2008-2009. Av disse gjaldt 577 (17 %) uenskede hendelser knyttet til legemiddelbruk
(2). Meldesentralens tall fra 2006 anslar at feilbruk av legemidler i sykehus og
kommunehelsetjenesten arlig er ansvarlig for 5 - 10 % av alle sykehusinnleggelser, minst 10-15
dedsfall, og 50-100 alvorlige skader (3). P& grunn av underrapportering kan ikke data fra

meldesentralen brukes som estimat pa faktisk forekomst av uenskede hendelser.

I mangel pé studier som viser det reelle omfanget av uheldige hendelser i1 helsevesenet i Norge
er det pa bakgrunn av utenlandske data gjort anslagsvise beregninger for norske forhold (4).
Beregningene anslar at uheldige hendelser rlig forarsaker 2000 dedsfall, 15 000
invalidiserende skader, 490 000 ekstra liggedegn pa sykehus og 2 milliarder kroner i ekstra
utgifter. Av disse hendelsene utgjor halvparten feil eller uheldig bruk av legemidler, og det
anslas at 50 % av disse er mulig & forebygge. En studie gjort ved Sentralsykehuset 1 Akershus
(nd A-hus) 1 2001 viste at 18,2 % (133/732) av dedsfallene ved en medisinsk avdeling direkte
eller indirekte skyldtes feil bruk av ett eller flere legemidler (5).



Legemiddelhdndtering omfatter alle legemiddelrelaterte
oppgaver som utfores fra en pasient far forskrevet et
legemiddel til han er rett medisinert (6), se Figur 2.1.
Uheldige hendelser som folge av medisineringsfeil
knyttes til alle leddene i denne kjeden, men sees hyppigst

ved forskrivning og administrering (19).

Feil som skjer i forbindelse med forskrivning stér for
halvparten av alle forebyggbare feil i sykehus (7). En del
av disse feilene skyldes at forskrivende lege innehar
mangelfull eller feil informasjon om pasientens tidligere
og navarende legemiddelbruk (8). For eksempel har en
britisk studie vist at inntil 27 % av forskrivningsfeil i
sykehus kan relateres til mangelfull legemiddelanamnese
ved innleggelse (9). A studere opptak av
legemiddelanamnese, og pa den méten bidra til & forbedre
prosessen, er derfor viktig for a redusere omfanget av

forebyggbare uheldige legemiddelhendelser.

2.2 Systemperspektivet som tilnerming til uheldige hendelser

Forskrivning

Pasient med behov for
medisinering

Lege underseker, vurderer
og forskriver

Dispensering

Administrering

Finnes legemidlet pa lager? |

Sykepleier bestiller |

Apotek registrerer og
vurderer

Apotek plukker legemiddel |

Apotek kontrollerer og
sender

Sykepleier plukker
legemiddel og doserer

Sykepleier deler ut

Sykepleier vurderer effekt
og dokumenterer

Pasienten er rett medisinert |

Figur 2.1 Legemiddelhédndtering
Kilde: Sikrere legemiddelhdandtering i
pleie- og omsorgstjenester (6)

En uheldig hendelse skjer nar flere tilfeldige feil eller svikt i systemet skjer innenfor samme

tidsramme. I arbeidet med & forebygge uheldige hendelser, og i kvalitetsforbedringsarbeid

generelt, satses det 1 gkende grad pad oppbygning av et solid system. Mennesket vil aldri slutte &

gjore feil. Derimot kan systemet tilrettelegges slik at det skjer 1 sa liten grad som mulig (10).

Ndr en feil oppstér i et velfungerende system skal feilen fanges opp, og dermed reduseres

sjansen for at feilen far uenskede folger.

Legemiddelhandtering involverer ofte flere yrkesgrupper og omsorgsniva, og er av den grunn

serlig utsatt for misforstielser og feil nar informasjon overfores mellom personer eller mellom

ulike omsorgsnivéer. For & forebygge slike feil, utarbeides det pa ulike niva skriftlige

retningslinjer og prosedyrebeskrivelser (6). I tillegg til skriftlige rutiner er internkontroll,

avviksrapportering, opplering og kontinuerlig videre- og etterutdanning viktige tiltak for &
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forebygge systemsvikt i legemiddelhindteringsprosessen (11). Figur 2.2 viser hvordan svikt i
systemet kan fore til uheldige hendelser i forhold til legemiddelh&ndtering. Systemperspektivet

for opptak av legemiddelanamnese omtales i kapittel 2.11.

Mangelfulle rutiner eller
regelverk

J | Potensiell uheldig
| hendelse

Teknisk feil

—
‘ L .
\ Far
\\ )

| : X ¢ (0
\ =11

| — | [
\ | -

N / | 5! |

/ | I\_ o~ I\ P,

| ) " | vl Manglende opplaering
b
\

| ‘ Kommunikasjonssvikt

Uheldig hendelse

pifelgende lag som utgjer et forsvar mot at uheldige hendelser skal skje

Figur 2.2 Sviktende system som arsak til uheldig hendelse
Kilde: Sikrere legemiddelhdndtering i pleie- og omsorgstjenester (6). Figuren er revidert.

2.3 Legemiddelbruk i1 befolkningen

Tall fra Reseptregisteret viser at legemiddelbruken i1 befolkningen er ekende (12).
12009 hentet 70 % av Norges befolkning ut ett eller flere reseptpliktige legemidler pé apoteket,
mot 67 % 12005. Dersom en kun ser pa aldersgruppa 70 &r og eldre var tallet 90 %.

Det er de eldre som stér for den sterste andelen av det totale legemiddelforbruket. I 2009
utgjorde de 16 % av befolkningen, mens de sto for 45 % av legemiddelbruken, regnet i
definerte dogndoser (13). Eldre mennesker bruker ofte flere legemidler samtidig. Tall fra
Reseptregisteret forteller at én av fem eldre pa arsbasis henter ut mer enn 10 ulike
reseptpliktige legemidler (pa 5. niva i ATC-systemet) fra apotek. Tallene gjelder trolig for en
storre andel eldre, da reseptregisteret ikke omfatter legemidler utlevert i institusjoner.
Hovedarsaken til polyfarmasi (bruk av fem eller flere legemidler samtidig) (14) blant eldre er
vanligvis at de har flere diagnoser som alle krever behandling og at faglige retningslinjer for
behandling eller forebygging av en sykdom anbefaler & bruke flere legemidler samtidig (15,
16).

11



I folge Statistisk sentralbyrd sine befolkningsfremskrivinger for perioden 2010-2060, vil
aldersgruppen 67 r og eldre utgjere ca 1,5 millioner mennesker i 2060 (17), en gkning fra
omlag 625 000 personer 1 2010. Den samlede legemiddelbruken i befolkningen vil trolig oke 1
takt med den storre andelen av eldre. Utvikling av nye legemidler, utvidelse til nye indikasjoner
for legemidler som allerede innehar markedsferingstillatelse, og at stadig flere far forskrevet

legemidler til forebyggende behandling vil ogsé bidra til okt legemiddelbruk (13, 16, 18).

2.4 Myndighetenes foringer for riktigere legemiddelbruk

Med eldrebelgen som bakteppe la Helse og omsorgsdepartementet i juni 2009 fram St.meld.nr.
47, Samhandlingsreformen (19). Den skal bidra til & gi “’rett behandling — pa rett sted — til rett
tid”. Ressursene skal fordeles pd en ny og mer barekraftig mate i forhold til
befolkningsutviklingen og kommunehelsetjenesten ma styrkes for 4 kunne handtere det okende
antall eldre. Spesialisthelsetjenesten pé sin side skal 1 storre grad henvise pasienten tilbake til
prima&rhelsetjenesten for restitusjon og pleie. Reformen skal bidra til at pasienter og brukere

mater mer helhetlige og koordinerte tjenester (20).

Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) ble lagt fram som egen stortingsmelding i april
2011, og beskriver hvordan samhandlingsreformen skal gjennomferes (21). Bade
Samhandlingsreformen og Nasjonal helse- og omsorgsplan bygger videre pé
legemiddelpolitiske foringer lagt i legemiddelmeldingen Rett kurs mot riktigere legemiddelbruk
fra 2005 (22). Legemiddelmeldingen vektlegger serlig viktigheten av at virksomheter som yter
helsehjelp etablerer gode rutiner som sikrer at legemiddelinformasjon viderefores pa riktig
mate ved overforing til annet omsorgsniva. En god legemiddelanamnese legger grunnlaget for

dette.

2.5 Sykehusinnleggelser

I trdd med tiltakene som anbefales gjennomfert med Samhandlingsreformen, viser tall fra norsk
pasientstatistikk at gjennomsnittlig liggetid ved somatiske sykehus gér ned. Samtidig oker
antall dagbehandlinger (23). Ikke uventet er det den eldre delen av befolkningen som hyppigst
legges inn pd sykehus; cirka 47 % av de norske sykehusenes sengekapasitet ble 1 2001 brukt av
personer pa 67 ar og eldre (13).
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Arsaken til sykehusinnleggelser er mange, deriblant feil bruk av legemidler. For eldre
mennesker anslds det at om lag hver tiende sykehusinnleggelse kan relateres til feil
legemiddelbruk, manglende etterlevelse av legemiddelbruk, bivirkninger eller interaksjoner

(24).

En britisk studie publisert i 2004 viste at 6,5 % av innleggelsene i sykehus skjedde som folge
av bivirkninger knyttet til legemidler (25). Dette tallet stemmer overens med resultatet av en
gjiennomgang av eldre studier gjort 1 perioden 1966-1989 som alle undersgkte prevalensen av
legemiddelrelaterte innleggelser (26). Studier som ble inkludert i denne gjennomgangen sa pa
innleggelser som folge av bivirkninger, manglende etterlevelse eller utilsiktet uhensiktsmessig

legemiddelbruk.

En sykehusinnleggelse skjer planlagt eller akutt. Ved planlagt, sakalt elektiv behandling, far
pasienten gjennom innkallingsbrevet beskjed om & ta med en oversikt over sin navaerende
legemiddelforskrivning. I Helse Vest arbeides det med & lage en standard for legemiddeldelen

av innkallingsbrevet (Personlig meddelelse fra Jannicke Slettli Wathne).

Ved akutte innleggelser kan ofte informasjon om hvilke legemidler pasienten bruker vaere
mangelfull. Pasientens sykdomstilstand eller manglende kunnskap om egen legemiddelbruk vil
sammen med manglende tilgang til andre legers pasientjournaler gjore det vanskelig & skaffe
oversikt over pasientens legemiddelbruk (27, 28). I en studie utfert i et canadisk akuttmottak
ble 188 pasienter over 75 ér spurt om kjennskapen til legemidlene de stod pé ved innleggelse,
etter at legen hadde tatt journalopptak (29). Bare 48 % kunne gjengi sin egen legemiddelbruk.
Det ble imidlertid ikke undersekt om opplysningene pasientene oppga gjenspeilte deres
faktiske legemiddelbruk, slik at det reelle tallet pa pasienter som ikke kunne gjengi egen

legemiddelbruk kan ha vert heyere.

13



Figur 2.3 viser at legemiddelanamnesen er en sentral og viktig del av innskrivingsrutinene pa
sykehus. Figuren tar utgangspunkt i en tenkt pasientlepssirkel og illustrerer de ulike trinnene
som bergrer legemiddelbehandlingen. En grundig legemiddelanamnese kan vare avgjerende
for a tolke innleggelsessymptomene riktig og for & fortsette livsviktig behandling av pasienten
under sykehusinnleggelsen. I tillegg vil et fullverdig forskrivningsgrunnlag begrense

muligheten for at det oppstar legemiddelrelaterte problemer i den videre behandlingen av

pasienten.
Monitorering Nension Plukking/
i = — JUKKIn
av klinisk paapotek produksjon
respons ¢
Distribusjon
(Frrer e r——— Ordinasjon/ Istandgjoring og
_______ _* V;-l::‘:s’f;" l.----.i s resept administrasjon
el
77 beslutning l
1
Behandling
Diagnose
*' o
| | _—
Legemiddel- @urig -
anamnese anamnese e )

Innskriving Z Legemidler
;, ved

utskriving

Pasientlgpssirkelen

Hjem
Sykehjem e.|

Figur 2.3 Modell for legemiddelbehandling
Kilde: Prosjektrapport Legemiddelbehandling og pasientsikkerhet (LOP) 2009 (8)
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2.6 Manglende samhandling om pasientens legemiddelbruk

Helsetjenesten opplever en gkende grad av spesialisering ettersom nye utrednings- og
behandlingsmetoder utvikles. En pasient kan behandles for flere helseproblemer parallelt, og
flere helsetjenesteaktorer yter hjelp til pasienten samtidig (30). I en rapport fra Norsk senter for
elektronisk pasientjournal (NSEP) vises det til at eldre pasienter med flere diagnoser har

kontakt med gjennomsnittlig dtte ulike leger arlig (31).

Fastlegeforskriften angir at det er fastlegens ansvar til enhver tid a inneha oppdatert
informasjon om pasientens legemiddelforskrivning (32). Legemiddelhéndteringsforskriften
presiserer videre bestemmelsene med hensyn til pasienter som bor pd sykehjem eller har
hjemmesykepleie, og har vedtak om hjelp til legemiddelhandtering. I disse tilfellene er
kommunehelsetjenesten ansvarlig for & oppdatere pasientens fastlege dersom pasienten bruker
legemidler som er rekvirert av andre enn fastlegen (33). Hvorvidt dette blir fulgt opp varierer

fra kommune til kommune.

De ulike akterene som behandler samme pasient benytter imidlertid ulike journalsystemer, og
personvernet setter en stopper for utveksling av informasjon mellom ulike pasientjournaler.

Slik systemet er per i dag ligger det dérlig til

Fastlege rette for at fastlegen kan fa tilgang til den

informasjonen som trengs for & handtere og

opprettholde en fullstendig oversikt over
Legevakt

pasientens legemiddelforskrivning (30). Figur
2.5 illustrerer at en pasient kan fa forskrevet
legemidler fra flere forskjellige leger, som alle
forer journal over pasientens
legemiddelforskrivning, men uten 4 ha tilgang
til helheten og historikken i legemiddelbruken
Figur 2.5 Pasienten kan fa forskrevet legemidler fra  (34). I realiteten er det derfor pasienten selv

(flere) leger ved alle disse institusjonene. Alle forer . . .
egen journal og legemiddeloversikt. som bringer informasjon mellom akterene

Kilde: Forlopsgruppe Riktig legemiddelbruk 2009 (34) (35)

Naturlig nok varierer det hvor oppdatert pasienter er pa egen legemiddelforskrivning, og ved

sykehusinnleggelser suppleres informasjonen fra pasienten med informasjon fra for eksempel
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fastlege, kommunehelsetjeneste og/eller apotek (28, 36, 37). En stor andel av befolkningen vet
ikke at informasjon ikke kan utveksles mellom akterene. I en undersekelse utfort av TNS Gallup
for Apotekforeningen heosten 2010 spurte man personer som selv brukte faste legemidler om de
trodde at sykehus eller legevakt kan skaffe oversikt over hvilke legemidler de som pasienter
bruker (38). En av tre trodde dette var tilfelle, mens 44 % visste at helsetjenesten per i dag er

organisert slik at dette ikke uten videre er mulig.

Studier fra primarhelsetjenesten papeker mangelfull kommunikasjon mellom fastlege og
hjemmetjeneste om legemiddelhandtering til felles pasienter. En studie utfert i Tromse
konkluderte med at det var vanskelig & innhente korrekt informasjon om pasienters
legemiddelbruk pa grunn av manglende kommunikasjon mellom akterene som hadde denne
informasjonen (39). Rognstad og Straand sammenlignet fastlegens informasjon om pasientens
faste medisiner mot hjemmesykepleiens liste (40). For over 60 % av de 90 pasientene var det
ikke samsvar mellom de to listene. En lignende studie, utfort i Trondheim, viste at bare
halvparten av medikamentkortene fastlegen hadde samsvarte med dem hjemmesykepleien

brukte som grunnlag for utdeling av legemidler (41).

Mange mulige informasjonskilder og manglende samhandling mellom disse, er et darlig
utgangspunkt nar en skal innhente informasjon om hvilke legemidler en pasient er forskrevet
ved innleggelse 1 spesialisthelsetjenesten. I Sverige viser studier at det 1 gjennomsnitt skjer to
medisineringsfeil hver gang en eldre pasient, som bor hjemme med hjemmesykepleie eller pa
sykehjem, overfores mellom primer- og sekunderhelsetjenesten (42). Spesielt vanskelig kan
det veere ved akuttinnleggelser som finner sted utenom de vanlige arbeidstidene til de
informasjonskildene man ensker 4 kontakte. Denne innhentingsprosessen er bade tid og

ressurskrevende for helsepersonell.

2.7 Nasjonal kjernejournal

Problemet med innhenting av korrekt legemiddelinformasjon synes langt pa vei a bli lost med
en fremtidig nasjonal kjernejournal (43). Her vil helsepersonell som har behov for oppdaterte
helseopplysninger om pasienten til enhver tid kunne fa adgang til disse opplysningene, pa tvers
av foretaksgrenser og forvaltningsniva. Pasienten vil pa forhdnd samtykke til hvilken
informasjon som kan innhentes. Legemiddeloversikten i kjernejournalen er foreslatt & veere

basert pa eResept, der informasjon om alle utleverte legemidler fra apotek er gitt (44).
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Innfering av kjernejournal fremheves i Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) som et
viktig virkemiddel for 4 n samhandlingsreformens méal (20, 21). I heringsuttalelsene forut for
framleggingen av helseplanen ble det imidlertid presisert fra et av de regionale helseforetakene
at inntil en slik lesning er pd plass, mé det etableres rutiner som sikrer god informasjonsflyt om
pasientens legemiddelbruk ved skifte av omsorgsniva (45). Utarbeidelse av prosedyrer og
sjekklister for opptak av legemiddelanamnese ved innleggelse i sykehus ble i denne forbindelse

serlig trukket frem.

I Danmark har man nylig innfert "feelles medicinkort” som alle ordinerende leger etter
bestemte regler har tilgang til, og hvor de kan oppdatere pasientens legemiddelforskrivning

(46). Ogsa pasienten selv har tilgang til medisinkortet via en innloggingsside pa internett.

2.8 Pasientsikkerhet og legemidler

Internasjonale organer som EU og WHO satser stort pa a eke pasientsikkerheten. Blant annet
har EU utarbeidet egne pasientsikkerhetsanbefalninger, mens WHO har kjort kampanjer der

fokus pa rene hender og trygg kirurgi har vart satsningsomrader (47, 48).

I USA ble uheldige hendelser og pasientsikkerhet for alvor satt pa dagsorden i 1999 da det
amerikanske Institute of Medicine gav ut rapporten ”To err is human”. I kjelvannet av denne
ble det satt gkt fokus pa rapportering av uheldige hendelser, og det vokste frem en
holdningsendring der man sa pa systemet den enkelte jobber 1, heller enn den enkelte person,

som kilde til de uheldige hendelsene (4, 49).

”To err is human” la ogsd grunnlaget for en rekke pasientsikkerhetskampanjer, hvor USA var
forst ut 1 2005 (50). Inspirert av USA har ogsé blant annet Canada, Nederland, Danmark,
England og Skottland gjennomfort nasjonale pasientsikkerhetskampanjer. Flere av disse har

gétt over 1 langsiktige nasjonale programmer for pasientsikkerhet (47).

I Sverige har forskere ved Lund Universitetssykehus utarbeidet systemer som skal bidra til ekt
pasientsikkerhet ved overforing av legemiddelinformasjon mellom ulike omsorgsniva. De har
videreutviklet en modell (Integrated Medicines Management, IMM) som opprinnelig er fra
Nord-Irland (51). I denne modellen spiller farmaseyten en viktig rolle i forhold til pasientens
legemidler bade ved sykehusinnleggelse, under oppholdet og ved utskriving.

Intervensjonsstudier som har malt effekten av innfering av LIMM-modellen (Lund Integrated
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Medicines Management) viser at den bidrar til riktigere legemiddelbruk og farre uplanlagte

legemiddelrelaterte reinnleggelser for eldre pasienter (52, 53).

I Norge ble Nasjonal enhet for pasientsikkerhet etablert varen 2007 (54). Enheten ble opprettet
blant annet pd bakgrunn av professor Peter F. Hjorts sterke engasjement for uheldige hendelser
og pasientsikkerhet. Enheten drives uavhengig av norske myndigheter og har som formal &
skape en pasientsikkerhetskultur preget av apenhet og trygghet, slik at uheldige hendelser
registreres, analyseres, leres av og pa den méaten forebygges. Siden 2008 har enheten érlig
arrangert pasientsikkerhetskonferanser. I 2010 ble konferansen avholdt i Bergen, der blant
annet LOP-prosjektet (legemidler og pasientsikkerhet) i Helse Vest ble presentert. Dette

prosjektet vil bli neermere omtalt 1 kapittel 2.13.

Pé oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet gjennomferer Kunnskapssenteret i samarbeid
med helsetjenesten pasientsikkerhetskampanjen 7 trygge hender i perioden 2011 til 2014 (55).
Kampanjens overordnede maélsetting er ’a redusere unedige skader pa pasienter som folge av
den hjelp de fir av helsetjenesten”. Legemiddelhdndtering utgjor ett av
pasientsikkerhetskampanjens fire hovedsatsningsomréader (56). I padvente av elektroniske
lgsninger som langt pa vei vil lgse utfordringene som sees ved overfering av
legemiddelinformasjon ved skifte av omsorgsnivé, foreslar kampanjen enkle manuelle tiltak
som kan iverksettes straks. Dette inneberer blant annet at alle pasienter skal {4 med seg en
utskrift med oppdatert legemiddelliste ved kontroll hos fastlege, og at denne listen samstemmes
nar endringer blir gjort ved for eksempel sykehusinnleggelse (55). En opptrapping til denne
satsningen fant sted vinteren 2009, da Legeforeningen i samarbeid med Statens legemiddelverk
kjerte en informasjonskampanje med venteromsplakater pd legekontor og 1 sykehus (57).
Kampanjens budskap var at alle som bruker faste legemidler ber ha en oppdatert liste over
legemidlene sine. En liknende kampanje ble gjennomfort i alle landets apotek varen 2011,

denne var et samarbeid mellom Statens legemiddelverk, Apotekforeningen og apotekene (58).

Nok et tegn pa at Norge né for alvor satser pa pasientsikkerhet er regjeringens lovforslag for
Stortinget, lagt fram varen 2011, om & lovfeste kravene til systematisk kvalitets- og

pasientsikkerhetsarbeid i helse- og omsorgstjenesten (59).

Pasientsikkerhet og riktig legemiddelbruk er ogsa satsningsomréder i flere av de regionale

helseforetakene 1 Norge. Sykehusapotekene 1 Midt-Norge HF har i forbindelse med foretakets
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okte satsning pa klinisk farmasi tilpasset deler av LIMM-modellen og implementert den ved
enkelte sykehusavdelinger i1 regionen (60). Gjennom det tverrfaglige prosjektet "Riktig og
sikker legemiddelbruk 1 Helse Sunnmere” har foretaket blant annet utarbeidet en ny metode for
opptak av legemiddelanamnese og etablert strukturert legemiddelinformasjon ved utskriving
(61). Sykehusapotekene Ser- Ost har utarbeidet prosedyrer til bruk ved utevelse av klinisk

farmasi i sykehusavdelinger, deriblant opptak og kvalitetssikring av legemiddelanamnese (62).

2.9 Innhold 1 legemiddelanamnese

Et vanlig journalopptak ved innleggelse 1 sykehus inneholder et intervju (anamnese), en klinisk
undersekelse av pasienten samt dokumentasjon av dette (63). Legemiddelanamnesen er en del
av anamnesen og skal sikre at pasientens naverende legemiddelbruk blir gjort kjent. Dette skal
bidra til at pasienten far riktig og trygg legemiddelbehandling under sykehusoppholdet og 1
tiden etterpd, og at risikoen for unngaelige uheldige hendelser som skyldes legemiddelbruk

reduseres (64).

Informasjon om reseptpliktige legemidler
Preparatnavn, styrke, doseringsfrekvens og administrasjonsvei av reseptpliktige legemidler skal
framkomme av legemiddelanamnesen. Dersom bruksomrade ikke fremgér av tidligere

sykdommer eller aktuelt (status presens), skal i tillegg legemidlets indikasjon framkomme (65).

Informasjon om bruk av reseptfrie legemidler, naturlegemidler, naturmidler, kosttilskudd,
helsekostprodukter og vitaminer

En komplett legemiddelanamnese skal inneholde og ettersporre informasjon om bruk av
eventuelle andre supplerende preparater som pasienten ikke far pa resept, men som kan virke

inn pa naverende og planlagt legemiddelbruk (65, 66).

12010 utgjorde reseptfrie legemidler 16 % av totalt antall solgte legemiddeldoser 1 Norge (67).
Denne andelen har holdt seg relativt stabil over tid. Salg av reseptfrie pakninger av paracetamol
og ibuprofen utgjorde samme ar en andel pa henholdsvis 50 % og 56 % av det totale salget av
disse legemidlene (67). Tilgjengeligheten av reseptfrie legemidler har okt etter at det 1 2003 ble
tillatt & omsette et utvalg av disse utenom apotek (68). I overkant av 40 % av de mest solgte

reseptfrie legemidlene ble solgt utenfor apotek 1 2010 (67).
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Tall fra Statistisk sentralbyra viser at stadig flere benytter ulike naturpreparater i tillegg til
tradisjonell skolemedisin (69). Den gkte bruken sees i sammenheng med trender i tiden, som
medikaliseringstendensen, et begrep som benyttes for & beskrive samfunnets tilbgyelighet til &
sette diagnoser pa det vi tidligere sa pa som naturlige tilstander, og til & skulle behandle ethvert
”symptom” pd sykdom (11, 70, 71). En stor andel pasienter forteller ikke legen sin om bruk av
naturpreparater (72). Arsaken er hovedsakelig at de tror legen ikke har kunnskap om det, men
de frykter ogsa dérligere behandling fra legen, skammer seg over bruken eller avventer &
opplyse legen sé lenge han ikke sper (72). Gitt det relativt store forbruket og de potensielle
interaksjonsfarene ved bruk av reseptfrie legemidler og naturpreparater i kombinasjon med
andre legemidler (73, 74), er det viktig a kartlegge pasientens bruk av slike ved innleggelse 1
sykehus.

Informasjon om stimulantia

Stimulantia som tobakksreyking, alkohol og bruk av illegale stoffer kan pdvirke
legemiddelbehandlingen. For eksempel kan tobakkreyk indusere CYP-enzymer i leveren og
bidra til okt metabolisering av enkelte legemidler (75). Ved plutselig reykeslutt, som for
eksempel ved innleggelse i sykehus, vil denne pdvirkningen opphere, og det kan oppsté fare for
overdosering. Pasientens roykevaner ber derfor kartlegges i en legemiddelanamnese, pa lik
linje med pasientens eventuelle kjente allergier mot legemidlers virke- eller hjelpestoffer (65).
Bendz og Aabakken skriver i “Turnuslegeboka” at stimulantia skal ettersporres i ethvert

journalopptak (76).

Informasjon om legemiddelallergier og -reaksjoner

En legemiddeloverfolsomhetsreaksjon er definert som alvorlig reaksjon pd legemiddel inntatt
med dosering som normalt téles godt, og som klinisk ligner en allergisk reaksjon (77). Slike
reaksjoner klassifiseres som type B bivirkninger (ikke—dose-relaterte, uforutsigbare), og kan i
folge forskere sta for opptil en tredjedel av alle legemiddelbivirkninger (78). Legemiddelallergi
er definert som immunologisk betinget overfelsomhet (79). Det kan 1 klinisk praksis vere
utfordrende 4 skille legemiddelallergi fra bivirkninger og andre uenskede reaksjoner, fordi flere
faktorer ofte pavirker det totale reaksjonsbildet. Et legemiddel som tidligere har forérsaket en
overfelsomhetsreaksjon ber ikke forordnes til pasienten pé nytt, og det er derfor avgjerende at
legemiddelanamnesen kartlegger disse forholdene ved innleggelse pa sykehus. A sperre om

pasienten kan beskrive hva slags reaksjon den eventuelle legemiddelallergien gav er viktig for

20



a vite alvorlighetsgraden av allergien, samtidig som det kan avkrefte legemiddelallergi dersom

beskrivelsen av reaksjonen er en kjent bivirkning av legemidlet (76).

Informasjon om etterlevelse
Etterlevelse (compliance) eller faktisk bruk av ordinerte legemidler ber ettersporres ved opptak
av legemiddelanamnese, da det ofte forekommer at pasienten ikke bruker legemidlene slik

legen har forskrevet (80, 81).

Legemiddelsamstemming

Legemiddelsamstemming ber utfores ved opptak av legemiddelanamnese ved innleggelse i
sykehus. Med legemiddelsamstemming menes a samstemme legemiddelinformasjon fra flere
kilder, samt & samstemme legemiddellisten mot pasientens faktiske legemiddelbruk (64).
Begrepet avviker noe fra begrepet “medication reconciliation, som av en arbeidsgruppe
bestdende av amerikanske farmaseyter er definert til & veere “en grundig gjennomgang av en
pasients legemiddelbehandling s fort det er gjort en endring i denne, for & unnga
medisineringsfeil som utelatelse av et legemiddel, dubletter, doseringsfeil og interaksjoner, sa
vel som etterlevelse til legemiddelbehandlingen” (82). Elementer i denne definisjonen er hentet
fra US Joint Commision og The Agency for Healthcare Research and Quality. Medication
reconciliation har 1 flere ar veert satsningsomrade bade i USA og i Storbritannia, og ble 1 USA
lansert som nasjonalt pasientsikkerhetsmal av US Joint Commision allerede 1 2005. US Joint
Commision akkrediterer og sertifiserer helseorganisasjoner og -programmer i USA, og en slik
sertifisering er nasjonalt anerkjent som et symbol pa kvalitet (83). I Storbritannia har NICE
(National Institute for Health and Clinical Excellence) i samarbeid med NPSA (National
Patient Safety Agency) gitt ut retningslinjer som palegger alle sykehus som tar i mot voksne
pasienter & utvikle standardiserte rutiner for, og gjennomfere, medication reconciliation ved

alle innleggelser (84).

Til tross for viktigheten av 4 ta opp en fullstendig legemiddelanamnese ved innleggelse, viser
bade nasjonale og internasjonale studier at det er til dels store avvik mellom hva som
dokumenteres av legemiddelforskrivning i innkomstjournalen, og hva som er pasientens
faktiske ndvaerende legemiddelbruk (27, 28, 42). En norsk studie viste at 77 % av pasientene
(49 av 64) som ble innlagt ved en geriatrisk avdeling hadde ett eller flere avvik nar man
sammenlignet legemiddelinformasjon gitt i innkomstjournal, mot andre kilder som hadde

informasjon om pasientens legemiddelbruk. To tilsvarende studier utfort ved henholdsvis en
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gastrokirurgisk og en medisinsk avdeling, fikk tilneermet like resultater som ved geriatrisk

avdeling (Personlig meddelelse fra Janne Kutschera Sund, arbeidet under publisering).

2.10 Konsekvenser av ufullstendig legemiddelanamnese

En ufullstendig legemiddelanamnese kan fore til feil legemiddelbruk. Konsekvensen av feil
legemiddelbruk kan for pasienten vere manglende effekt, overdosering, bivirkninger, uheldige
interaksjoner, sykehusinnleggelser og i verste fall ded. For samfunnet kan feil legemiddelbruk
fa okonomiske konsekvenser gjennom darlig ressursutnyttelse ved sykehusinnleggelser,

sykemeldinger og unedvendige behandlinger (22).

Feil eller avvik i legemiddelanamnesen kan kategoriseres til
e manglende oppforing av et legemiddel (omission error),
o tillegg av et legemiddel (som ikke pasienten bruker) (commission error) og

e avvik i dosering eller doseringsfrekvens (85).

En systematisk gjennomgang av 22 studier som har sett pd omfanget av feil i
legemiddelanamnesen ved innleggelse 1 sykehus fant at 10-61% av pasientene hadde minst ett

utelatt legemiddel og 13-22% hadde tillegg av ett eller flere legemidler (27).

Utelatelse av viktige legemidler som for eksempel insulin eller antitrombotiske midler 1
legemiddelanamnesen ved innleggelse kan fore til at pasienten ikke fér livsviktig behandling i
sykehus. Konsekvensene kan bli alvorlige, i nevnte tilfeller mulighet for hyperglykemi eller

blodpropp.

Tillegg av et legemiddel som pasienten ikke bruker kan ogsa fa alvorlige konsekvenser. Gitt en
situasjon der pasienten har lav etterlevelse av legemidlene sine, og til vanlig ikke tar de
blodtrykkslegemidlene fastlegen har pa sin liste over pasientens faste medisiner. Dersom denne
listen benyttes som eneste kilde til informasjon om pasientens legemiddelbruk ved innleggelse
pa sykehus, kan folgene bli uheldige nar pasienten blir administrert disse 1 avdelingen. I dette

tilfellet er det mulighet for plutselig, dramatisk blodtrykksfall.
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Dersom pasienten har en uttalt legemiddelallergi, men dette ikke er kjent for behandlende lege,
kan det fore til at legemidlet likevel gis til pasienten. Dette kan resultere i en alvorlig allergisk

reaksjon som ellers lett kunne vart unngatt.

En annen uheldig konsekvens kan oppsta dersom legemiddelanamnesen ikke fanger opp bruk
av legemidler eller andre preparater som interagerer med legemiddelbehandlingen som startes
opp ved eller etter sykehusinnleggelse (86). Noen naturlegemidler, naturmidler og kosttilskudd
kan interagere med legemidler og gi uheldige uenskede effekter. For eksempel pavirker
naturlegemidlet Johannesurt blant annet leverenzymene CYP450, og samtidig bruk med

legemidler som metaboliseres via disse enzymene kan gi uheldige effekter (87).
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2.11 Bestemmelser for opptak av legemiddelanamnese

Av bestemmelsene som forankrer prosessen opptak av legemiddelanamnese, ma rundskriv til
forskrift om legemiddelhéndtering fra 2008 serskilt framheves. Rundskrivet satte 1 gang
utarbeidelsen av skriftlige rutiner for legemiddelhandtering i1 hele landet, deriblant rutiner for
opptak av legemiddelanamnese. I dette arbeidet har spesielt farmasoyter vart padrivere. For det
gis en n@rmere presentasjon av rundskrivet og de andre bestemmelsene redegjores det her for

forskjellen mellom retningslinje og prosedyre:

Retningslinjer gir anbefalinger for praksis knyttet til alle ledd av behandlingskjeden og bestar
av systematisk utviklede rdd som er utarbeidet for & stette helsepersonell i konkrete
helserelaterte situasjoner (88). En faglig retningslinje skal vare basert pa beste tilgjengelige
kunnskap (89). En retningslinje kan beskrive hvilket arbeid som skal gjeres og av hvem, samt
spesifisere organiseringen av en tjeneste. Retningslinjer utarbeides blant annet av

medisinskfaglige organisasjoner, offentlige institusjoner og helseforetak.

Prosedyrer gar mer i detalj enn retningslinjene, og beskriver hvordan klinisk avgrensede
oppgaver som for eksempel blodprevetaking ber utferes (88). En prosedyre ber utarbeides pa
grunnlag av dokumenter som angir kunnskapsgrunnlaget for bestemmelsen. Helsebibliotekets
definisjon av prosedyre angir at det ber vare en tydelig sammenheng mellom prosedyren og de

dokumentene den er forankret i (88).

Tabell 2.1 viser sammenhengen mellom bestemmelsene som ligger til grunn for opptak av
legemiddelanamnese ved innleggelse pa sykehus. Opptak av legemiddelanamnese er forankret

pa fem niva der lov om spesialisthelsetjenesten og helsepersonelloven troner gverst.

For hvert niva er den ansvarlige instansen angitt, og i kommentarfeltet gis en mer detaljert
beskrivelse av innholdet 1 bestemmelsen. Tabellen tar utgangspunkt i opptak av

legemiddelanamnese 1 Helse Vest.
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Tabell 2.1: Forankring av prosedyren for opptak av legemiddelanamnese i sykehus med utgangspunkt i Helse Vest

Bestemmelse (niva)

I forhold til opptak av

legemiddelanamnese

Ansvarlig

Kommentar

Lov (1)

Lov om spesialisthelsetjenesten

Helsepersonelloven

Helse og
omsorgsdepartementet

All virksomhet som foregar i spesialisthelsetjenesten er regulert under Lov om spesialisthelsetjenesten (90).

Helsepersonelloven §§ 39-40 palegger de som yter helsehjelp en plikt til & fore journal som inneholder
“relevante og nodvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen.(...) Det skal utpekes en person som
skal ha det overordnede ansvaret for den enkelte journal, og herunder ta stilling til hvilke opplysninger som
skal std i pasientjournalen” (91).

Forskrift
(med merknader) (2)

Forskrift om pasientjournal

Forskrift om internkontroll i
sosial/helsetjenesten

Legemiddelhandteringsforskriften
med merknader

Helse og
omsorgsdepartementet

Forskrift om pasientjournal sier i § 8 (Krav til journalens innhold): at

”Pasientjournalen skal inneholde folgende opplysninger dersom de er relevante og nodvendige: (...) e)
Bakgrunnen for helsehjelpen, opplysninger om pasientens sykehistorie, og opplysninger om pdgdende
behandling. Beskrivelse av pasientens tilstand, herunder status ved innleggelse og utskriving.”(92)

Forskrift av 20. desember 2002 nr. 1731 om internkontroll i sosial- og helsetjenesten sier at virksomheten
skal “utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere og forbedre nodvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller
andre tiltak for d avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av sosial — og helselovgivingen”.

Med hensyn til legemiddelhandtering konkretiseres denne plikten gjennom forskrift av 3.april 2008 nr 320
om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp med merknader
(legemiddelhandteringsforskriften). Her star det under § 4 Virksomhetsleders ansvar at ”Virksomhetsleder
er ansvarlig for at legemiddelhandtering i virksomheten utfores forsvarlig og i henhold til gjeldende lover
og forskrifter. Femte ledd sier videre at ”Virksomhetsleder skal sorge for internkontroll, herunder (...) b)
Etablere og oppdatere skrifilige prosedyrer for legemiddelhdndteringen (...) Prosedyrene skal gjores kjent i
virksomheten.”(33).

Rundskriv til
forskrift (3)

Rundskriv til
legemiddelhandteringsforskriften

Sosial og
helsedirektoratet

Rundskrivet er ment & vaere en veileder som gir rad og praktiske eksempler for & kunne opprettholde gode
rutiner og sikre kvalitet i legemiddelhandteringen. I kapittel 2.1 Kvalitet-/internkontroll system stér det at
?Virksomhetens prosedyrer skal beskrive god og forsvarlig praksis, veere dokumentert og gjort kjent, samt
etterleves i virksomheten. Mdlet med de skriftlige prosedyrene er a beskrive en praksis som forer til at riktig
legemiddel gis til riktig pasient i riktig dose til riktig tid og pd riktig mate. Dette innbefatter: Rutiner for
innskrivning og opptak av pasientens legemiddelanamnese (...).” Kapittel 2.2 Implementering og kontroll
papeker at ”Virksomhetsleder er ansvarlig for d utarbeide rutiner for legemiddelhandtering, samt sikre at
personellet kjenner til disse prosedyrene jf- forskriftens § 4 femte ledd b). (93)

Skriftlig
retningslinje/
prosedyrebeskrivelse

“

Innskrivning og opptak av
legemiddelanamnese

Virksomhetsleder

I Helse Vest er administrerende direkter virksomhetsleder.

En arbeidsgruppe utnevnt av Helse Vest utarbeidet varen 2009 en rapport om samordning og felles tolkning
av den nye legemiddelhandteringsforskriften. Med bakgrunn i denne rapporten, og de lover og forskrifter
som ligger til grunn, har hvert enkelt helseforetak utformet lokale retningslinjer for prosedyren opptak av
legemiddelanamnese.

Praktisk utferelse av
prosedyre (5)

Opptak av legemiddelanamnese

Lege som tar i mot
pasienten

Pa dette nivéet finnes det per i dag ingen standardiserte arbeidsverktay til bruk ved opptak av
legemiddelanamnese i Helse Vest.
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2.12 Praktisk utferelse av opptak av legemiddelanamnese

Studier har vist at en systematisk framgangsmate, som for eksempel bruk av en sjekkliste, gir
bedre kvalitet pa legemiddelanamnesen sammenlignet med opptak av legemiddelanamnese
gjort uten bruk av slik systematikk (27, 94). En sjekkliste bestaende av huskeordet DRUGS
ble testet ved en anestesiavdeling i Storbritannia (94). Bokstavene 1 huskeordet stod for
Doctor (legemidler forskrevet av lege eller tannlege), Recreational (tobakk, alkohol, illegale
rusmidler etc. til ikke-medisinsk bruk), User (reseptfrie legemidler, alternativ medisin,
homeopatmidler), Gynaecological (p-piller eller andre hormonpreparater) og Sensitivities
(allergier inkludert den eksakte responsen). Den strukturerte legemiddelanamnesen ble utfort
av anestesilege under previsitten, og opplysningene som framkom ble sammenlignet med
innkomstjournalen eller fastlegens henvisningsskriv. Ved & bruke sjekklisten oppga 59 %

(621/1053) av pasientene ekstra opplysninger utover det som tidligere var dokumentert.

Foruten de skriftlige rutinene som er utarbeidet i de enkelte helseforetakene, finnes det i Helse
Vest per 1 dag ingen standardiserte arbeidsverktoy til bruk under den praktiske utforelsen av
prosessen. Hva en lege sper etter og hvordan informasjonen innhentes under opptak av
legemiddelanamnese bestemmes derfor i stor grad av den enkelte lege. Dette betyr at det i
praksis kan vere varierende grad av etterlevelse til de skriftlige rutinene som foreligger,

hvilke kilder som oppsekes og hvor detaljert informasjonen som innhentes er.
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2.13 Forankring av masteroppgaven

P& bakgrunn av det beskrevne omfanget av uheldige legemiddelhendelser i helsetjenesten, og
det okende helsepolitiske fokuset pa dette, pdgar det som et ledd 1 Helse Vests
kvalitetssatsning et tverrfaglig prosjekt kalt "Legemidler og pasientsikkerhet” (LOP). I lopet
av prosjektets forste fase, LOP 1 og 2 som ble gjennomfert i 2008-2009, ble det foreslatt tiltak
som ville bedre pasientsikkerheten i forhold til legemiddelbehandling (8). Av fire tiltak som
det ble prioritert & gd videre med, ble forbedret legemiddelanamnese rangert hoyest, og gitt

navnet delprosjekt 1 “Riktigere legemiddelanamnese” (se Figur 2.6).

Kvalitetssatsningen i
Helse Vest
LOP 1 0g2
Utredningsprosjekt —>
| | 1

DP1: Riktigere DP2 DP3 DP4
legemiddelanamnese
Arbeidsgruppen

Masteroppgave:
Opptak av
legemiddelanamnese

Figur 2.6: Forankring av masteroppgave og organisering av LOP-prosjektet ”Riktigere
legemiddelanamnese” i Helse Vest per februar 2011

Arbeidsgruppen i delprosjektet var tverrfaglig sammensatt og bestod av fire leger, tre
farmaseyter (hvorav én var delprosjektleder og masterstudentens veileder), en sykepleier, en
brukerrepresentant, samt en representant fra Helse Vest IKT. Deltagerne representerte alle

helseforetakene 1 Helse Vest med unntak av Helse Forde.

Gruppens mandat var & etablere standardisert skjema for legemiddelanamnese til bruk i Helse

Vest og gi opplaring i bruken av dette.
Arbeidet som er gjort i denne masteroppgaven har vert forankret 1 delprosjektet, og har

foregatt parallelt med utarbeidelsen av standardisert skjema. Alle de tre delene

masteroppgaven har bestétt av har sgkt 4 bidra til & oppfylle arbeidsgruppens mandat.
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2.14 Mal

Overordnet mil: A bidra til 4 forbedre prosessen opptak av legemiddelanamnese i Helse

Vest.

Delmél:
1) A kartlegge innholdet i skriftlige rutiner for opptak av legemiddelanamnese fra
et utvalg av landets helseforetak.
2) A observere hvordan prosessen opptak av legemiddelanamnese foregér i
akuttmottaket ved Haukeland universitetssjukehus (HUS).
3) A lage et standardisert skjema til bruk ved opptak av legemiddelanamnese i

Helse Vest.
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3 Materiale og metode

Masteroppgaven har bestatt av tre deler. Tabell 3.1 viser en oversikt over hva som er gjort i de

ulike delene.

Tabell 3.1 Innhold i masteroppgaven

Masteroppgavens tre deler: Metode:
Del 1 Kartlegging av innholdet i skriftlige o Dokumentanalyse
rutiner for opptak av legemiddelanamnese N=10
Del 2 Observasjon av opptak av o Strukturert feltobservasjon i akuttmottaket ved
legemiddelanamnese Haukeland universitetssjukehus (HUS)

o Forhandslaget observasjonsskjema
o Ikke-deltagende

o N=98
Del 3 Utforming av standardisert skjema til o Arbeidsmeter med delprosjektgruppen
bruk ved opptak av legemiddelanamnese i ”Riktigere legemiddelanamnese”
Helse Vest o Samlinger forut for arbeidsmatene

o Heringer

3.1 Deskriptive studier

Masteroppgaven er deskriptiv og praktisk i sin natur. Deskriptive studier beskriver eller
dokumenterer fenomener. I en samfunnsfarmaseytisk sammenheng kan det vaere a beskrive en
aktivitet som farmaseyten eller annet helsepersonell som handterer legemidler utfarer (95).
Denne masteroppgaven gir en beskrivelse av prosessen opptak av legemiddelanamnese ved

innleggelse pa sykehus.

3.2 Del 1: Kartlegging av innholdet 1 skriftlige rutiner

I denne delen ble det gjort en dokumentanalyse for & systematisere innholdet 1 skriftlige
rutiner for opptak av legemiddelanamnese fra et utvalg av landets helseforetak. Analysen
hadde sarlig fokus pa a finne elementer som kunne brukes i et standardisert skjema til bruk 1

Helse Vest.

3.2.1 Dokumentanalyse som metode

Et dokument er i folge Ostbye og medarbeidere “en beretning som ikke er generert av

forskerens innsats, det vil si at det ikke er forskningsframkalte data™ (96). I forskning kan et
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dokument veere kilden til forskning om et tema, eller det kan vaere selve objektet for
forskningen. Dokumenter kan klassifiseres ut i fra et sender- og mottakerperspektiv (97).
Senderperspektivet kan vare personlig eller offisielt, og mottakerperspektivet er bestemt ut i

fra grad av apenhet, se Tabell 3.2:

Tabell 3.2: Sender- og mottakerperspektiv pa dokumenter (97)
Mottaker Senderperspektiv

Personlig Offisielt
Privat Offentlig

Lukket 1 5 9

Begrenset 2 6 10
Apent/arkiv 3 7 11
Apent/publisert 4 8 12

Dokumentene (= rutinene) som inngikk i denne studien hadde en offentlig sender
(helseforetak), og tilgangen var begrenset men 1 prinsippet dpen/arkivert. De klassifiseres etter

denne ordningen derfor i1 kategori 10-11.

En dokumentanalyse kan vere kvalitativ eller kvantitativ (98). Kvalitative dokumentanalyser
undersoker selve meningsinnholdet i teksten og vurderer dette opp mot spesifikke
problemstillinger. Metoden egner seg nar man ensker 4 g i dybden av et mindre antall
dokumenter og ensker & fa en forstaelse av spesielle avsnitt eller utdrag i teksten. I
kvantitative dokumentanalyser vurderes innholdet i forhold til et strukturert kategoriskjema.
Metoden er egnet hvis man har mange dokumenter der hensikten er & se sammenhenger og
ulikheter mellom dem (97, 98). I denne masteroppgaven ble elementer fra begge formene for
dokumentanalyse benyttet. Det samlede utvalget ble kategorisert og frekvensen av
innholdselementer ble registrert (kvantitativ analyse), samtidig som innholdet i hver enkelt
rutine ble grundig gjennomgétt, med den hensikt & plukke elementer til bruk i et standardisert

skjema for opptak av legemiddelanamnese (kvalitativ analyse).

3.2.2 Innsamling av skriftlige rutiner

I forbindelse med utformingen av standardisert skjema for opptak av legemiddelanamnese
onsket arbeidsgruppen 1 delprosjektet ”Riktigere legemiddelanamnese” & hente inspirasjon fra
andre helseforetak. Det ble derfor sendt et brev som etterspurte skriftlig dokumentasjon pa

arbeid som var gjort pa dette omradet (Vedlegg 1). Brevet ble sendt som e-post via leder i
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kvalitetssatsningen i Helse Vest, til alle fagdirektorene / kvalitetssjefene i Helse Vest. I tillegg
ble det sendt e-post til to faggrupper i Norske Sykehusfarmaseyters Forening (NSF);
Faggruppen for Farmasifaglig rddgivning og revisjon og Faggruppen for Klinisk farmasi.
Innhentingen av rutinene ble organisert av delprosjektleder og farmaseyt ved
Sjukehusapoteka Vest, Jannicke Slettli Wathne (som i tillegg har vert masterstudents eksterne
veileder). Rutinene ble fortlapende lagt inn i et system for dokumentdeling (Share Point) som

alle 1 arbeidsgruppen hadde adgang til.

3.2.3 Utferelse av dokumentanalyse

Dokumentanalysen ble utfert i to deler.

Del A) Masterstudent, intern og ekstern veileder hadde et mote der alle de skriftlige rutinene
ble giennomgatt. De ti rutinene ble fysisk spredd utover et bord og deretter systematisert bade
ut i fra et kvalitativt og et kvantitativt stisted. A plukke elementer til bruk i et standardisert
skjema hadde serlig fokus under gjennomgangen, men samtidig ble det samlede materialet
vurdert etter hvilke elementer som var likt og ulikt presentert mellom dem.

Del B) Den videre analysen ble utfort av masterstudent ved bruk av statistikkprogramvaren
SPSS kombinert med en enda grundigere gjennomgang av hver enkelt rutine, jamfor

kapittelet om analyse (3.5).

3.3 Del 2: Observasjon av prosessen opptak av legemiddelanamnese

3.3.1 Strukturert feltobservasjon som metode

Observasjon som metode inneberer at forskeren er til stede 1 den situasjonen som er relevant
for studiens problemstilling. Iakttakelsene registreres gjennom a se, lytte og erfare. En
observasjonsstudie seker & dokumentere hva som faktisk skjer heller enn hva som rapporteres
4 ha skjedd, og gir derfor sikalt “forstehdndsdata” (95). A observere en handling eller en
aktivitet har derfor flere fordeler i forhold til metodene selvrapportering og intervju med tanke
pa studiens interne validitet. Den interne validiteten angir om metoden som benyttes er
relevant og gyldig for & gi svar pa studiens problemstilling (99). I situasjoner der det som
studeres ikke kan separeres fra sammenhengen det observeres i, blir observasjon ofte sett pa

som eneste méte & framskaffe gyldig kunnskap pa (100).
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Amerikanske forskere har gjort en systematisk gjennomgang av studier utfort over en
fortidrsperiode fra tidlig pa 1960-tallet til & 2000 som har benyttet observasjon som metode
for a oppdage legemiddelfeil (101). I forhold til intervju, selvrapportering og
dokumentgjennomgang har observasjon i felge denne studien syv fordeler relatert til &
oppdage feil, og disse fordelene mener artikkelforfatterne gjelder generelt for observasjon

som metode:

e Subjektet trenger ikke selv & ha kjennskap til at det skjer/har skjedd en feil

e En unngér subjektets manglende vilje til & rapportere feil

e En er ikke avhengig av at subjektet husker at det har skjedd en feil

e Enunngar eventuelle kommunikasjonsproblemer mellom subjekt og forsker
e En unngar eventuelle selektive oppfatninger gjort av subjektet

e Observatorens inferens er innbakt i settingen

e Observatorens effekt pa det som observeres er ikke signifikant

Strukturert observasjon er vanligvis definert ved at observasjonene dokumenteres fortlapende
ved hjelp av et strukturert observasjonsskjema med forhandsbestemte kategorier. Forskeren
har, 1 motsetning til ved ustrukturert observasjon, pa forhand bestemt seg for hva hun vil
underseke 1 det hun gar inn 1 felten (100). Nar strukturert observasjon skjer 1 akterens
naturlige miljo blir metoden gjerne kalt feltobservasjon (98). I denne masteroppgaven var
observator ikke-deltagende i situasjonen (passivt tilstedevarende). Observasjonene ble
dokumentert pé et pa forhdnd utformet observasjonsskjema. Studiens hensikt var &pen for

personene som ble observert (lege, pasient og eventuelt parerende).

3.3.2 Beskrivelse av akuttmottaket ved HUS

Akuttmottak ble valgt som lokasjon for datainnsamlingen fordi det er her de fleste
innleggelsene 1 sykehus skjer (102). Samtidig er det bindeleddet mellom primer og
sekundarhelsetjenesten, og innhenting og overforing av pasientinformasjon er en viktig del av

hverdagen til helsepersonell som jobber her (103).
Akuttmottaket ved Haukeland universitetssjukehus har kapasitet til & ta i mot 120 pasienter

per dogn (104). I lapet av 2010 ble ca. 30 000 pasienter innlagt i akuttmottaket, tilsvarende ca
82 pasienter per dogn (Personlig meddelelse pa e-post fra Heidi S. Brevik).
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Kompetanse og bemanning i akuttmottaket ved HUS

Det er kun sykepleiere som er ansatt i akuttmottaket. Via opplaering og godkjenning internt i
akuttmottaket erverves sikalt kritisk kompetanse, og sykepleiere med denne kompetansen er
alltid til stede ved alle skift 1 akuttmottaket. Vakthavende leger er ansatt ved ulike kliniske
avdelinger. Legeteamene er ulikt sammensatt til forskjellige tider.

1. Medisinsk vaktteam ledes av en A-vakt med minimum tre ars erfaring, spesialisert pa
vanskelige og akutte tilfeller (105). Teamet bestér 1 tillegg av to assistentleger (leger i
spesialisering) som gér B- og C-vakt, samt en turnuslege. Disse har generell
opplaering/kunnskap (Personlig meddelelse pa e-post fra Rolf Christiansen).

2. Kirurgisk vaktteam ledes av en forvakt, samt en kirurgisk lege og en turnuslege.
Forvakten er en assistentlege som har gjennomfert minst to spesifikke traumekurs,
mens kirurgisk lege ofte er en relativt fersk assistentlege som har gjennomfert minst
ett traumekurs (BEST-kurs)(Personlig meddelelse pa e-post fra Anette Hoie).

3. Ortopedisk avdeling har en vakthavende lege og en turnuslege. I tillegg er det en
vakthavende lege ved nevrologisk avdeling, en ved nevrokirurgisk avdeling og en ved
avdeling for gre-nese-hals.

De vakthavende legene har i tillegg til vakten 1 akuttmottaket ogsa ofte vakt pd egne kliniske
avdelinger (Personlig meddelelse pé e-post fra Heidi S. Brevik).

Pasientforlop ved innleggelse i akuttmottaket ved HUS

I de fleste tilfellene er pasienten og hans tentative innleggelsesarsak forhdndsmeldt til
akuttmottaket fra AMK-sentralen (akuttmedisinsk kommunikasjonssentral). Ved ankomst i
akuttmottak blir pasienten tatt i mot av sykepleiere i avdelingen og leger fra den avdelingen
som har det medisinskfaglige ansvaret for pasientens innleggelsesdiagnose (106). I akutte
tilfeller star minst to sykepleiere og en lege klar til 4 ta i mot pasienten ved ankomst. Ved
mindre akutte innleggelser blir pasientens tilstand vurdert og prioritert av en sykepleier, sikalt
triagering. Dette foregér i akuttmottakets venterom. Tiden det tar til sykepleier tar i mot
pasienten, det vil si flytter han inn pa et undersekelsesrom og tar nedvendige blodpraver
m.m., og deretter hvor lang tid det tar for pasienten blir tatt i mot av lege, avhenger av
prioriteringsgraden pasienten tildeles ved triageringen. Denne prioriteringsgraden er oppgitt i
akuttdatabasen som er tilgjengelig pé alle pc’er i akuttmottaket. Legen tar opp
innkomstjournal med tilherende legemiddelanamnese av pasienten. Innkomstjournalen
dokumenteres i akuttmottakets prejournal, som er i A3-format med gjennomslag. Legen tar

med seg gjennomslagskopien og dikterer innkomstjournalen til en ”skrivestue”. Den skriftlige
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versjonen ma godkjennes av legen for den kvalifiserer som endelig versjon i pasientens
elektroniske journal i journalsystemet DIPS (Distribuert Informasjons og Pasientdatasystem i
Sykehus). Prejournalen folger pasienten, som 1 de fleste tilfellene (65 %) blir flyttet fra
akuttmottaket og til en klinisk avdeling ved HUS. Her blir informasjonen i prejournalen
overfort til avdelingens kurve (Vedlegg 2a og b). Pasientene som ikke overflyttes til klinisk
avdeling blir enten overfort til observasjonsposten i akuttmottaket (20 %), eller de blir direkte

utskrevet til hjemmet (15 %) (Personlig meddelelse pé e-post fra Heidi S. Brevik).

3.3.3 Utvalget til observasjonsstudien

Alle legene som hadde vakt i akuttmottaket i perioden datainnsamlingen pagikk, var aktuelle
til & inngd 1 studien. Disse utgjorde studiepopulasjonen. Utvalget ble imidlertid bestemt av
personene som ble innlagt i denne perioden, disse utgjorde pasientpopulasjonen. Hvilken lege
som ble observert var derfor tilfeldig i forhold til de pa forhand oppsatte inklusjons- og
eksklusjonskriteriene som gjaldt pasienten.

Inklusjonskriterier: Pasienten eller dens parerende gav skriftlig samtykke til & delta i studien.

Pasienten ble innlagt i perioden hvor observator var til stede i akuttmottaket.

Eksklusjonskriterier: Pasienten var sveart syk eller doende. Andre omstendigheter hvor

observator eller lege/sykepleier vurderte situasjonen til & vaere upassende (for eksempel ruset
pasient). Sterrelsen pd utvalget ble pd forhénd satt til anslagsvis 100-150 observasjoner av

prosedyren. 98 opptak av legemiddelanamnese ble observert.

3.3.4 Observasjonsskjema med tilherende veileder

For datainnsamlingen begynte ble det utformet et strukturert observasjonsskjema (Vedlegg 3).
Til observasjonsskjemaet ble det ogsé utformet en veileder (Vedlegg 4). Dette arbeidet ble
gjort i samarbeid med intern veileder, Anne Gerd Grands, og Maria Helgemo, masterstudent 1
farmasi ved UiB, som utforte en liknende studie ved Serlandet sykehus HF. Variablene 1
skjemaet ble i hovedsak bestemt ut i fra Helse Bergens retningslinje for opptak av
legemiddelanamnese, samt at det ble benyttet enkelte elementer fra del A av den utforte
dokumentanalysen. Skjemaet ble lagt frem for veilederne til begge masterstudentene, samt til
arbeidsgruppen i delprosjektet “Riktigere legemiddelanamnese”, og revidert etter innspill fra
disse. Etter fire dagers datainnsamling (25 observasjoner) ble skjemaet revidert pa nytt, dette

fordi observator savnet en plass hvor det enkelt kunne registreres
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e om legen spurte om pasienten brukte faste legemidler,

e om legen spurte et oppfelgingsspersmal vedrerende bruk av andre legemidler (for
eksempel reseptfrie legemidler, naturlegemidler eller behovslegemidler) etter at faste
legemidler var kartlagt, og

e om legen avklarte hvem som administrerte pasientens legemidler.

Den endelige versjonen av observasjonsskjema ble benyttet for de resterende 73

observasjonene og finnes som Vedlegg 5.

3.3.5 Utfoerelse av strukturert feltobservasjon

Datainnsamlingen ble utfort i akuttmottaket ved HUS i perioden 10.januar til 3.februar 2011.
Det ble observert i til sammen 16 vakter, fordelt pa ti dagvakter (9.00-16.00), tre kveldsvakter
(13.00-20.00), to tidlige nattevakter (21.30-03.00) og én sen nattevakt (04.15-11.30). Under
de fire forste dagvaktene foregikk hver observasjon ved at observator fulgte med sykepleieren
som tok 1 mot pasienten inn pa undersekelsesrommet. Her informerte observator pasienten
kort om studien, og spurte deretter om skriftlig samtykke til & observere hvordan legen utforte
journalopptaket. Nar legen kom inn, spurte observator om tillatelse til & vaere med pa
journalopptaket, og opplyste legen om at pasienten allerede var informert og hadde avgitt
skriftlig samtykke. Under journalopptaket oppholdt observator seg bak 1
undersokelsesrommet, og registrerte verdiene for variablene pé observasjonsskjemaet
fortlopende ettersom de framkom. Denne strategien ble ganske raskt vurdert av observator til
ikke & gi tilstrekkelig informasjon, og etter de fire forste vaktene ble framgangsmaten endret
slik at observator fulgte legen tettere. Observator tok né ferst kontakt med legen som skulle ta
1 mot en ny pasient og spurte om tillatelse til & bli med under journalopptaket. Dersom legen
forberedte seg ved a kikke 1 pasientens journal for han gikk inn pa undersgkelsesrommet,
fulgte observator med pa dette. Inne pa undersekelsesrommet spurte observator pasienten om
samtykke og gav informasjon som tidligere, men holdt seg na nermere legen og
arbeidsbenken hans. P4 denne maten fikk observator sterre innblikk i hvilke kilder legen
benyttet for & innhente opplysninger om pasientens legemiddelbruk. Dersom det var tydelig at
legemiddelanamnesedelen av journalopptaket var ferdig, trakk observator seg ut av
rommet/situasjonen. Som oftest var observator til stede under hele journalopptaket. Etter hver
observasjon brukte observator noen minutter til oppsummering og til a notere ned eventuelle

kommentarer. Ved endt vakt ble observasjonsskjemaene l&st inn pa seksjonsleders kontor.

35



3.4 Del 3: Utforming av standardisert skjema

Utformingen av standardisert skjema fulgte ikke en bestemt metodikk. Arbeidet ble gjort i
samarbeid med arbeidsgruppen 1 prosjektet “Riktigere legemiddelanamnese”. Arbeidsgruppen
hadde syv arbeidsmeter 1 lapet av hasten 2010 og varen 2011. Utformingen av skjema startet
med at masterstudent og veileder produserte et forslag forut for arbeidsmete nr.3 i slutten av
september 2010. Forslaget ble utarbeidet med innspill fra del A av dokumentanalysen utfort 1
denne masteroppgaven. Deretter fulgte gjennomgang og diskusjon i arbeidsgruppen, og
pafelgende revidering av skjema ble utfert av masterstudent og veileder. Prosessen gjentok

seg fortlapende gjennom vinteren etter hvert som nye utkast ble produsert og revidert.

3.5 Analyse

Statistikkprogramvaren SPSS versjon 18.0 ble brukt for & utfere de deskriptive

frekvensanalysene pa det innsamlede materialet til bade del 1 og del 2.

Del 1: Dokumentanalyse av skriftlige rutiner

Del B av dokumentanalysen ble utfort ved at alle de ti rutinene fortlopende ble lagt inn i en
SPSS-datafil, og den enkelte rutinens variabler ble registrert som ja, spesifikt nevnt i
rutinen”. Det ble fortlapende lagt inn nye variabler i datafilen ettersom de framkom i de ulike
rutinene. Dersom en rutine ikke inneholdt en variabel som var nevnt i en tidligere rutine, ble

dette registrert som nei, ikke spesifikt nevnt i rutinen”.
Del 2: Analyse av observasjonsskjema

Det ble hovedsakelig kjort frekvensanalyser pa materialet. Ved et par tilfeller ble det regnet ut
p-verdier ved hjelp av kjikvadrattest. Signifikansniva p < 0,05.
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3.6 Etikk og personvern

Del I og 3: Kartlegging av skriftlige rutiner og utforming av standardisert skjema
Innhenting og bruk av materiale til kartlegging av skriftlige rutiner, samt utforming av
standardisert skjema klassifiserte som kvalitetssikringsprosjekt. I folge helseforskningsloven

har ikke slike prosjekt meldeplikt til etisk komité (107).

Del 2: Observasjon av prosessen opptak av legemiddelanamnese

Helse Bergens internkontrollsystem for medisinsk og helsefaglig forskningsvirksomhet har i
samarbeid med Universitetet i Bergen utarbeidet rutiner for oppstart av studentoppgaver
(108). Rutinen angir at studentoppgaver som utfares innenfor Helse Bergen helseforetak
klassifiseres som forskningsprosjekt eller kvalitetsprosjekt. Observasjonsstudien ble utfort pa
vegne av akuttmottaket som et ledd i Helse Bergens interne kvalitetssikring, og omfattes
derfor av helsepersonellovens § 26 om Opplysninger til virksomhetens ledelse og til
administrative systemer (91). Kvalitetsprosjektet ble meldt til Helse Bergens
personvernombud, og “Ikke ansatt-avtale” og taushetserklaring ble signert i trdd med
rutinene. Det er ikke krav om skriftlig samtykke fra pasienten i kvalitetsprosjekt, “men det
skal vurderes om det er grunn til d tro at pasienten kan ha innvendinger mot bruk av
opplysningene” (108). Tilradingen fra Personvernombudet (Vedlegg 6) krevde samtykke fra
pasienten for & godkjenne studien, og vi fant det etisk riktig & be pasientene om skriftlig
informert samtykke. Personvernombudet stilte i tillegg krav til at alt innsamlet datamateriale
skulle lagres pa Helse Bergens kvalitetsserver. Avdelingssjefen for akuttmottaket organiserte i
samarbeid med masterstudent det praktiske rundt utforming av informasjonsskriv og
samtykkeskjema til pasientene for deltakelse i1 studien (Vedlegg 7). I tillegg ble det sendt et
informasjonsskriv om studien fra avdelingssjef for akuttmottak til alle legene som hadde vakt
1 akuttmottaket 1 perioden datainnsamlingen pagikk (Vedlegg 8). Legen avga muntlig
samtykke til a bli observert ved at masterstudent informerte om bakgrunnen til studien og
deretter spurte om tillatelse til & bli med under hver enkelt legemiddelanamnese.
Datamaterialet ble avidentifisert (legens initialer omkodet til lopenummer) for det ble brukt
utenfor Helse Bergens kvalitetsserver. Personidentifiserbare data ligger kun pé denne

serveren.

37



3.7 Litteratursek

Det ble utfort litteratursek i databasene PubMed, Cochrane, Web of Science og Google
Scholar. Ofte ble det gjort sgk etter referanser som aktuelle artikler hadde benyttet. Det ble
ogsé gjort sek 1 Helsebiblioteket, www.lovdata.no, www.kunnskapssenteret.no og norske
nettaviser for & fa en oversikt over emnet. Nokkelordene som ble brukt, hver for seg eller

kombinert, er gjengitt i tabell 3.3:

Tabell 3.3 Nokkelord i litteratursek

Neokkelord pa norsk Synonym pa norsk Neokkelord pa engelsk Synonym péa engelsk
Legemiddelanamnese Legemiddelhistorie Drug history Medication history
Legemiddelhistorikk
Medikamentanamnese

Legemiddelsamstemming Medikamentavstemming Medication reconciliation

Legemiddelavstemming
Avvik Feil Error
Uheldige Uenskede hendelser Adverse drug events (ADE)
(legemiddel)hendelser
Pasientsikkerhet Patient safety
Sykehusinnleggelse Hospital admission
Observasjon som metode Observation method
Kommunikasjon Communication Counselling
Oppleering Kompetanse Training Education
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4 Resultater

4.1 Del 1: Innhold 1 skriftlige rutiner

De skriftlige rutinene for opptak av legemiddelanamnese var i all hovedsak like og inneholdt
mange felles elementer. Innholdet ble kategorisert til fire hovedkategorier, se forklaringstekst
til Tabell 4.1. Tabellen gir en oversikt over de skriftlige rutinene som inngikk i kartleggingen,

mens de fire hovedkategoriene presenteres nermere 1 den pafelgende teksten.

Tabell 4.1 Oversikt over skriftlige rutiner som inngikk i del 1 av masteroppgaven (N=10)

RHF Helseforetak (HF) Dokumenttype (i folge HF) Innhold*
Helse Vest Helse Stavanger Retningslinje A,B,C,D
Helse Forde Prosedyre A,B,C,D
Helse Fonna Prosedyre A,B,C,D
Helse Bergen Retningslinje A,B,C,D
Helse Nord Universitetssykehuset Nord-Norge Prosedyre A,B,C,D
Helse Midt- Sykehusapotekene i Midt-Norge/ Helse Sunnmere Prosedyre og registreringsskjema A,B,C,D
Norge m/aktuell medisinliste
Helse Ser-Ost Vestre Viken, Kongsberg sykehus Prosedyre A** B, C
Vestre Viken, Drammen sykehus Prosedyre A** B, C
Sykehusapotekene Prosedyre og sjekkliste m/ hjelpeskjema A, B, C,D
Privateid Lovisenberg sykehusapotek Sjekkliste C,D
* A Formelt ansvar og forankring
B Utforelse / framgangsmate
C Informasjonskilder

D Innhold i legemiddelanamnese
** Ikke forankring

A) Formelt ansvar og forankring
Alle de skriftlige rutinene med unntak av én oppga hvem som hadde ansvaret for opptak av

legemiddelanamnese. Legen var oppgitt som eneste ansvarlig i de fleste rutinene, mens et par

apnet for at farmaseyt tilknyttet avdelingen, eller “personell som har fatt opplaering i opptak

av legemiddelanamnese” kunne veare ansvarlig.

Forankring av de skriftlige rutinene var gitt i syv av ti tilfeller. Den hyppigst oppgitte kilden

var legemiddelhandteringsforskriften (6 rutiner). Rundskrivet til

legemiddelhandteringsforskriften og forskrift om pasientjournal ble begge oppgitt som kilde i

fem rutiner. Forskrift om internkontroll 1 sosial/helsetjenesten var oppgitt i én rutine.
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B) Utferelse / framgangsmite
Hvordan opptak av legemiddelanamnese skulle forega var beskrevet i ni av de ti skriftlige

rutinene. Det varierte imidlertid hvor detaljert disse beskrivelsene var. I noen rutiner ble det
kun angitt i hvilke situasjoner prosessen skulle gjennomferes, for eksempel ved alle
innleggelser, mens andre gav en detaljert arbeidsbeskrivelse av gjennomferingen for flere
aktuelle scenarioer, som for eksempel akutt eller elektiv innleggelse.

Opplysninger om hvor legemiddelanamnesen skulle dokumenteres var gitt 1 ni av rutinene.
“Journal” eller “EPJ” (elektronisk pasientjournal) var hyppigst oppgitt. De to foretakene som
hadde utviklet egne verktoy for prosessen (hjelpeskjema etc.) anga at dokumentasjonen skulle
fores i disse. En rutine anga at legemiddelanamnesen skulle dokumenteres i prejournal, og
deretter overfores til kurven i tillegg til i EPJ. I en annen ble det spesifisert at

legemiddelanamnesen skulle fores direkte i kurve / kardeks 1 tillegg til i EPJ.

C) Informasjonskilder
Alle de skriftlige rutinene inneholdt kategorien “informasjonskilder”. Figur 4.1 viser en

oversikt over alle informasjonskildene som var nevnt, og frekvensen av dem:

Pasient | :
o ———
Hjemmetjeneste _W
Fastlege #
Medbrakte legemidler #
Parorende W
Epikrise | —_
Henvisningsskriv # _

Tidligere journal #
Prejournal #

Spesialisthelsetjenesten
Medbrakte resepter |
Tidligere sykehusopphold '
Vedtak om legemidler fra NAV E

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Antall skriftlige rutiner

Figur 4.1 Informasjonskilder i skriftlige rutiner (N=10)

Seks rutiner spesifiserte at det skulle dokumenteres hvilke kilder som var benyttet for opptak
av legemiddelanamnese. Like mange rutiner oppga at aktualiteten av informasjonskilden

(dato / representativ for faktisk bruk etc.) burde vurderes.

40



D) Innhold i legemiddelanamnese
Atte skriftlige rutiner hadde en kategori som beskrev hva legemiddelanamnesen skulle

inneholde.

Faste legemidlers navn, styrke og doseringsfrekvens var oppgitt i alle de atte skriftlige
rutinene, mens legemidlets indikasjon var oppgitt i fem tilfeller. I fire av disse sto det i tillegg
at det burde undersgkes om oppferte legemidler samsvarte med pasientens diagnoser.

Legemidlets administrasjonsform ble oppgitt i tre rutiner.

Preparater det bor sporres spesifikt etter var underkategori i alle rutinene. Hvilke preparater

dette var og frekvensen av dem er gitt i Figur 4.2:

Reseptfrie legemidler
Behovslegemidler
Naturlegemidler og/ naturmidler
Legemidler til bruk pa huden
Inhalasjonslegemidler
Qyedraper

P-piller eller andre hormonpreparater
Hjelpemidler for & ta legemidler
Legemiddelkurer

Insulin

Vitaminer og/ kosttilskudd
Smertestillende legemidler

Sovemedisin

Slankemidler

Midler mot sure oppstet / luft i magen
Midler mot forstoppelse / diaré
Nesespray / -draper

Oredraper

Legemidler som ikke tas daglig
Allergimedisin

Injeksjoner
Stikkpiller / vagitorier
Metformin

0 1 2 3 -+ 5 6 7 8 9 10
Antall skriftlige rutiner

Figur 4.2 Spesifikke preparater i skriftlige rutiner (N=8)
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Stimulantia som royking og alkoholforbruk var oppgitt i fem rutiner, mens

roykeavvenningspreparater var oppgitt i tre. Illegale substanser var oppgitt i én rutine.

Av uonskede legemiddelreaksjoner var legemiddelallergi oppgitt i syv rutiner. I fem av dem
stod det at det burde ettersperres hvilken type reaksjon allergien hadde gitt. En rutine nevnte
spesifikt allergisk reaksjon pa kontrastmidler. Tre rutiner oppga at eventuelle tidligere

alvorlige bivirkninger skulle dokumenteres.

Etterlevelse av forskrivning i form av a sperre om dagens dose av legemidler var tatt, ble
oppgitt i to rutiner. Faktisk bruk av behovsmedisiner ble etterspurt i én rutine, mens en annen
anga at det burde sporres spesifikt etter legemidler pasienten hadde seponert i forbindelse med

innleggelse eller pa grunn av bivirkninger.
A kvalitetssikre / verifisere legemiddelanamnesen gjennom 4 f den bekreftet av minst én
kilde 1 tillegg til de som allerede var benyttet, var oppgitt i fem rutiner. Gjennomfort

verifisering skulle dokumenteres nar den var utfort.

A dokumentere behov for videre oppfolging ble oppgitt i fem rutiner.
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Elementer fra skriftlige rutiner brukt i utforming av standardisert skjema

Enkelte elementer i de skriftlige rutinene ble under kartleggingen betraktet som sarlig
relevante med tanke pa 4 kunne innga i del 3 av masteroppgaven; utforming av standardisert
skjema til bruk ved opptak av legemiddelanamnese 1 Helse Vest. Disse elementene

presenteres 1 Tabell 4.1:

Tabell 4.1 Elementer fra skriftlige rutiner brukt i utforming av standardisert skjema
Kategori Relevante elementer til standardisert skjema

Faste legemidler e Legemidlets indikasjon (stemmer legemidlene med diagnosene?)
e Legemidler som nylig er startet eller har endret dosering

e Legemidler som nylig er seponert eller legemidler pasienten har
sluttet 4 ta i forbindelse med innleggelse

o Legemidler som tas fast men ikke daglig, for eksempel
methotrexat og digitoxin

Etterlevelse e Om dagens dose av legemidlene er tatt

e  Faktisk bruk av forskrevne legemidler, bade faste og ved behov
Informasjonskilder e A vurdere aktualiteten av informasjonskilden

Dokumentasjon e A dokumentere behov for videre oppfolging pa post og spesifisere
hva som skal felges opp

e A dokumentere om dagens dose av legemidlene er tatt

e A dokumentere hvilken informasjonskilde som er benyttet og
vurderingen av dens aktualitet

e A dokumentere hvem som vanligvis administrerer pasientens
legemidler
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4.2 Del 2: Observasjon av prosessen opptak av legemiddelanamnese

I denne delen presenteres resultatene fra observasjonsskjemaene som ble benyttet under
datainnsamlingen 1 akuttmottaket. Resultatene gis samlet i observasjonsskjemaets format.
Deretter gis utfyllende kommentarer til de enkelte kategoriene 1 skjemaet, for det til slutt 1
denne delen gis noen kvalitative betraktninger fra observasjonene i akuttmottaket og fra

samtaler med leger og sykepleiere i datainnsamlingsperioden.
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4.2.1 Resultater fra observasjonsskjema

A) INTERVJUERNE
Spesialitet
Totalt
Medisinsk Kirurgisk
Ant.leger Ant. pas. Ant.leger Ant. pas. | Ant.leger Ant.pas.

Assistentlege 25 46 3 6 28 52
Turnuslege 10 21 9 17 19 38
Medisinstudent 5./6.ar 3 3 2 2 5 5
Medisinstudent 3.ar - - 3 3 3 3
Totalt 38 70 17 28 55 98
B) PASIENTENE C) INFORMASJONSKILDER BRUKT (N=98)
Kjonn Antall Gj.sn.alder Skriftlig Muntlig
Menn 43 64,9 Pasient 6 92
Kvinner 55 62,5 Henvisningsskriv 41 -
Alle 98 64 Tidligere journal 27 -
Henvist fra (N=98) Antall Epikrise 22 -
Legevakt 34 Pargrende 1 20
Fastlege/fastlegekontor 33 Medbrakte legemidler 10 -
Annet sykehus 12 Reseptmodulen i DIPS 3 -
Annen lege (inst.,venn etc.) 5 Fastlege 2 1
Apen retur 2 Sykehjem 3 -
Annen avdeling ved HUS 1 Hjemmetjeneste 2 1
Ingen legekontakt 1 Felleskatalogen 3 -
Ikke registrert/ukjent 10 Ambulansejournal 2 -
Totalt 98 Medbrakte resepter 1 -
TIDSBRUK PER LEGEMIDDELANAMNESE (N=64) gg&lﬁgﬁ%%légwm PER
Gjennomsnittstid 24 min Antall kilder | Antall legemiddelanamneser (N=98)
Median 20 min 1 14
Minimumsverdi 5 min 2 41
Maksimumsverdi 55 min 3 28

4 11

5 4
GENERELLE OPPLYSNINGER

Ja | Nei | IA* | N

74 5 18 | 97

Sper legen om pasienten bruker legemidler?

11 87 0 98

Sper legen om pasienten bruker reseptfrie legemidler, naturmidler/naturlegemidler og/eller
behovslegemidler?

40 | 22 | 28 | 90

Framkom det hvem som administrerer pasientens legemidler?

*TA = Ikke aktuelt
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D) RESEPTPLIKTIGE LEGEMIDLER (N=98)

E) RESEPTFRIE LEGEMIDLER (N=98)

JA | NEI | IA* | Framkom det under LMA: JA | NEI | IA* | Framkom det under LMA:
831 3 12 | Handelsnavn/generisk navn 191 77 2 | Handelsnavn/generisk navn
67 | 19 | 12 | Indikasjon 17| 79 2 | Indikasjon
72| 14 | 12 | Styrke 3] 93 2 | Styrke
74 | 12 | 12 | Doseringsfrekvens 6| 90 2 | Doseringsfrekvens
46 | 38 | 14 | Administrasjonsform 5191 2 | Administrasjonsform
35| 63 - | Smertestillende legemidler
17| 81 - | Sovemedisin F) ETTERLEVELSE (N=98)
14| 84 - | Inhalasjonslegemidler JA | NEI | IA* | Framkom det under LMA:
41 94 - | Qyedraper 28 | 61 9 | Om dagens legemidler er tatt
-] 98 - | Qredraper 30 | 54 | 14 | Om pasienten tar legemidlene som forskrevet
14 | 40 | 44 | P-piller/andre hormonpreparater 10 | 88 | - | Legemidler som tas fast men ikke daglig
7191 - | Legemidler til bruk pa huden 57 | 41 - | Behovslegemidler
20 | 78 - %ﬁjs:liis}lojll;(l:er;ﬁirgler 38 | 55 5 | Nettopp startet et legemiddel
13| 70 | 15 | Hjelpemidler for & ta legemidler 30 | 63 5 | Nettopp seponert et legemiddel

G) LIVSSTIL (N=98)

H) UONSKEDE LEGEMIDDELREAKSJONER (N=98)

JA | NEI | IA* | Framkom det under LMA: JA | NEI | IA* | Framkom det under LMA:
13| 85 - Ej;zﬁ:fsgdler’ naturmidler, 32 | 66 - | Om pasienten har opplevd alvorlige bivirkninger
1|79 | 18 | Bruk av slankemidler 84 | 14 - | Om pasienten har kjente legemiddelallergier
33| 65 - | Nylige kostholdsendringer 20 | 37 | 40 | Kontrollspersmal som skiller allergi fra kjente bivirkninger (N=97)
771 19 | 2 | Om pasienten royker
41 92 2 | Bruk av nikotinpreparater
51|45 | 2 Pasientens alkoholvaner
4 | 77 | 17 | Bruk av andre rusmidler
I) OPPFOLGING AV MANGELFULLE LEGEMIDDELOPPLYSNINGER (N=98)
Ingen registrert oppfolging av legemiddelopplysninger 79
Lege gav skriftlig beskjed pa prejournal om at legemiddelopplysningene var ufullstendige og mé felges opp pé post 7
Lege forsekte & finne manglende opplysninger i EPJ 4
Lege ba pasienten ta kontakt med pérerende for & kvalitetssikre opplysningene 3
Lege ba sykepleier i akuttmottak ta kontakt med parerende/kommunehelsetjenesten 2
Lege tok kontakt med parerende/kommunehelsetjenesten 2
Lege ba sykepleier i akuttmottak ta kontakt med spesialisthelsetjenesten for tilgang til siste epikrise 1

LMA = legemiddelanamnese
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4.2.2 Utfyllende kommentarer til resultater fra observasjonsskjema

A) Intervjuerne

Medisinsk spesialitet betyr 1 denne studien leger fra hjerte, lunge, medisinsk eller nevrologisk
avdeling, mens kirurgisk spesialitet betyr leger fra kirurgisk, ortopedisk eller nevrokirurgisk
avdeling. Tjueni av de 55 legene (53 %) ble observert kun én gang, 15 ble observert to ganger
(27 %), syv ble observert tre ganger, tre ble observert fire ganger mens én lege ble observert

seks ganger.

B) Pasientene
Pasientene var fra 10 til 95 ar. Median var 66 ar. Det var ikke forskjell i gjennomsnittsalder

mellom kjennene (P>0,05).

C) Informasjonskilder

Seks av pasientene hadde med seg egne skriftlige legemiddelopplysninger, for eksempel en
lapp med informasjon over legemiddelallergier eller en egenprodusert legemiddelliste. Disse
pasientene ble ogsé benyttet som muntlig kilde. Henvisningsskriv omfatter skriv fra bade
fastlege, legevakt og sykehjem etc., mens tidligere journal er alt som finnes i pasientens
journal, som innkomstjournal, journalnotat og legemiddelkurve. Resultatene angir bare hvilke

informasjonskilder som faktisk ble brukt.

Det vanligste var & benytte to kilder ved opptak av legemiddelanamnese. Pasienten var alltid

¢én av de to, og som oftest ble henvisningsskrivet eller tidligere journal benyttet 1 tillegg.

Legemiddelopplysninger gitt i skriftlig kilde ble samstemt med pasienten i 35
legemiddelanamneser. Totalt ble 71 legemiddelanamneser vurdert av observator til 4 vare
aktuelle for en slik samstemming. Tjueto legemiddelanamneser var ikke aktuelle pa grunn av
manglende skriftlig kilde eller at skriftlig kilde ikke inneholdt legemiddelopplysninger. I fem
observasjoner utfort i starten av datainnsamlingsperioden ble ikke denne variabelen registrert.
Det varierte hvor systematisk og fullstendig utferelsen av samstemmingen var. Ofte gjaldt den
kun enkeltlegemidler péd pasientens legemiddelliste. I 36 av de 71 aktuelle
legemiddelanamnesene ble det ikke utfort samstemming. Her ble den skriftlige kilden alene
benyttet som kilde til pasientens legemiddelforskrivning (pasienten kunne likevel vere

registrert som kilde under legemiddelanamnesen, for eksempel ved & oppgi
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legemiddelallergi). Det var ingen forskjell mellom de to medisinske spesialitetene om det ble

utfort legemiddelsamstemming eller ikke (P=0,51).

Tidsbruk per legemiddelanamnese

Tiden det tok & ta opp legemiddelanamnesen ble registrert i 65 % av tilfellene. I de resterende
var det vanskelig & bestemme nér opptaket var slutt. Leger med medisinsk spesialitet brukte i
gjennomsnitt 26 minutter per opptak av legemiddelanamnese [22.3,28.7], mens leger med
kirurgisk spesialitet brukte 1 gjennomsnitt 20 minutter [13.6,25.8]. P& grunn av lite

datamateriale var det ikke mulig & avgjere om differansen var signifikant.

D) Reseptpliktige legemidler
Maten opplysningene om reseptpliktige legemidler framkom pé var fra skriftlige
informasjonskilder alene; skriftlig kilde kombinert med opplysninger fra pasienten pa

spersmal fra legen, eller uoppfordret fra pasienten.

I de tilfellene opplysninger om spesifikke preparater framkom, var det hovedsakelig fra
skriftlige kilder eller uoppfordret fra pasienten selv, mens legen spurte ved enkelte
anledninger. Bruk av smertestillende ble i 16 tilfeller etterspurt av legen, mens det i de 19
andre tilfellene hvor opplysninger om bruk framkom, var pasienten selv eller skriftlig kilde

som oppga det.

E) Reseptfrie legemidler
Det var oftest pasienten selv som oppga handelsnavn og/eller bruksomrade/indikasjon for
reseptfrie legemidler. I fem tilfeller ble det registrert at legen fulgte opp disse utsagnene fra

pasienten med & sperre om doseringsfrekvens.

F) Etterlevelse

Bruk av behovslegemidler framkom hovedsakelig via skriftlige kilder eller pa spersmél fra
legen. Ved seks tilfeller oppga pasienten uoppfordret bruk av behovslegemiddel.

I forhold til nylige endringer ved pasientens legemiddelbruk (inkludert nylige
legemiddelkurer) ble det ikke registrert om de tilfellene hvor legen spurte kom av at det stod
oppfert 1 skriftlig kilde.
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G) Livsstil

I fem av de tretten legemiddelanamnesene hvor det framkom opplysninger om bruk av
naturpreparater, skjedde det ved at legen spesifikt spurte etter bruk av slike preparater
(’urtemedisiner’), mens det i de andre tilfellene var pasienten selv som opplyste om dette.
Opplysninger om reyking framkom i 74 av 77 tilfeller ved at legen spurte, mens opplysninger
om alkoholvaner ble etterspurt av legen i 44 tilfeller, og framkom fra skriftlig kilde eller

pasient 1 seks tilfeller.

H) Uonskede legemiddelreaksjoner
De 14 legemiddelanamnesene som ble registrert til "Nei” under kjente legemiddelallergier 1
observasjonsskjemaet bestod av
o atte legemiddelanamneser hvor det ikke framkom opplysninger om noen slags allergi
» seks legemiddelanamneser hvor det ble registrert at legen spurte et generelt sparsmal
om pasienten var allergisk mot noe, men ikke spesifikt om kjent legemiddelallergi.
Det ble kun registrert at opplysning om alvorlige bivirkninger framkom nér betegnelsen
“alvorlige bivirkninger” eller “alvorlige reaksjoner” ble brukt, og ikke dersom slike

reaksjoner kun ble omtalt som ”legemiddelallergi”.

1) Oppfolging av mangelfulle legemiddelopplysninger
Det ble registrert iverksetting av tiltak for oppfelging av mangelfulle opplysninger i 19 av de
98 legemiddelanamnesene. Mulige forklaringer til hvorfor det ikke ble gjennomfort

oppfelging i de enkelte tilfellene ble ikke systematisk registrert under datainnsamlingen.
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4.2.3 Kvalitative betraktninger

Betraktningene er hentet fra feltnotater tatt i akuttmottaket, og

fra dagboksnotater som ble skrevet etter hver observasjonsvakt.

Dokumentasjon av legemiddelanamnesen

Det var ulik praksis blant legene med hensyn til hvordan opptak
av legemiddelanamnese ble dokumentert. Enkelte leger begynte
a fore prejournal ute i @ya i akuttmottaket (omrade med
arbeidsbenker og pc’er), og overforte legemiddelopplysninger
fra for eksempel siste epikrise eller innkomstjournal over til
prejournal. Disse opplysningene ble ikke alltid, og sjelden
systematisk, samstemt med pasienten under journalopptaket.
Andre leger brukte samme framgangsmate, men benyttet pc’en
inne pa undersekelsesrommet. Det ble observert at denne
overferingen ofte tok lang tid. En liten gruppe leger brukte et
vanlig hvitt A4-ark for a notere elementer fra journalopptaket.
Disse opplysningene ble deretter overfort til prejournalen for de
ble diktert.

Innhenting av legemiddelopplysninger

Gjennom samtaler med helsepersonell i akuttmottaket kom det
fram at innhenting av legemiddelopplysninger sees pa som
ansvarsomrddet til helsepersonell pé post. I de tilfellene hvor
lege eller sykepleier i akuttmottaket tok kontakt med parerende
eller kommunehelsetjeneste papekte de at dette var
“unntakstilstand”. Stor pasientpagang og generell travelhet ble
oppgitt som drsak til at slike tiltak sjelden ble gjort i
akuttmottaket.

Frustrasjon blant helsepersonell, pasienter og parorende over
manglende tilgang pd informasjon

Under flere journalopptak uttrykte bade helsepersonell, pasienter
og parerende tydelig frustrasjon over at man ofte ikke har tilgang
til relevante opplysninger om pasienten ved innleggelse i
sykehus. Dette gjaldt serlig i de tilfellene hvor pasienten var

overflyttet fra et annet sykehus.

Flere av legene sa at de ofte brukte mye tid pa a lete etter
legemiddelopplysninger i EPJ, og etterlyste en lgsning med én
oppdatert legemiddelliste som ble delt innad og pa tvers av

omsorgsnivaene (kjernejournal).
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Manglende bruk av mulige informasjonskilder til
legemiddelopplysninger

Ved flere journalopptak ble det observert at selv om pasienten
oppga 4 ha med legemidlene sine i vesken ved innleggelse,
spurte ikke legen om a fa se dem. I ett tilfelle oppga pasienten &
ha med seg multidoserull, men legen fulgte ikke opp. I stedet ble
det gitt beskjed til sykepleier om at det matte tas kontakt med
kommunehelsetjenesten for a fa fullstendige

legemiddelopplysninger.

Bruk av skriftlig kilde som fasit” pad faktisk legemiddelbruk
Det ble ved flere journalopptak observert at dersom det foreld en
skriftlig kilde med legemiddelopplysninger, for eksempel
innleggelsesskrivet, forte legen dette direkte over til prejournalen

uten 4 samstemme informasjonen med pasienten.

Skriftlig og/eller muntlig overforing av opplysninger som
mulig kilde til feil

Under et journalopptak hvor legen strukturert gjennomgikk
pasientens legemiddelliste muntlig med pasienten, kunne ikke
pasienten gjenkjenne ett av preparatnavnene. Pasienten spurte
hva slags type legemiddel dette var, og legen forklarte
legemidlets bruksomrade. Pasienten var tvilende, men avslo ikke
muligheten for at fastlegen hadde forskrevet dette. Legen sokte i
pasientens EPJ og fant da at navnet var blitt feil ved en
overforing, og at legemidlet som pasienten stod pa egentlig var
et helt annet legemiddel enn det som stod oppfert i den skriftlige

kilden som fulgte med pasienten ved innleggelse.

Spesifikke sporsmal gir utfyllende informasjon

I tilfellene hvor legen spurte spesifikke spersmél omkring
pasientens legemiddelbruk, kom det fram opplysninger som det
er grunn til & tro ikke ville ha fremkommet uten at disse
spersmélene ble stilt. Ved et journalopptak hvor legen spurte
spesifikt om pasienten brukte naturmidler og i tillegg gav
konkrete eksempler pa hva dette kunne veare, kom det fram at
pasienten brukte et kosttilskudd. Under det samme
journalopptaket spurte legen spesifikt om pasienten tok
smertestillende tabletter, etter at pasienten hadde svart nei pa
spersmél om han brukte noen legemidler. Det framkom da at
pasienten den siste tiden jevnlig hadde brukt to ulike typer

reseptfrie smertestillende legemidler.



4.3 Del 3: Utforming av standardisert skjema

Forste utkast til skjema bestod av et dobbeltsidig A4-ark (Vedlegg 9a og b) og ble utarbeidet
med bakgrunn i ideer og elementer hentet fra del A av dokumentanalysen, jamfor kapittel

3.2.3.

Forsiden skulle fungere som et folgeskjema for prosessen, der en kunne samle administrative
opplysninger vedrarende pasientens legemiddelbruk slik at de ble overfort pd en trygg méte
mellom akuttmottak og sengepost. Folgeskjemaet tok utgangspunkt i om pasienten fikk hjelp
til legemiddelhéndtering fra kommunehelsetjenesten eller ikke, og ut i fra denne inndelingen
fulgte en arbeidsbeskrivelse av hvem som skulle innhente hvilke opplysninger (lege eller
sykepleier). Det var plass til a signere for & ha utfert arbeidsoppgaven, og for a notere hva
som eventuelt matte folges opp av legemiddelopplysninger pa post. Nar en eventuell
oppfelging var utfort skulle dette ogsa signeres for av ansvarlig pa post. Utgangspunktet for

utarbeidelsen av forsiden var registreringsskjema fra Helse Sunnmere HF.

Baksiden av utkastet bestod av en tabellformet mal, hvor opptatt legemiddelanamnese skulle
dokumenteres. For hvert legemiddel var det kolonner for navn, styrke, doseringsfrekvens,
administrasjonsform, indikasjon, informasjonskilde, tidspunkt for oppstart og compliance. I
tillegg var det en storre kolonne for kommentarer som for eksempel generisk bytte eller
legemiddelkurer. Under tabellen var det en sjekkliste med preparater pasienter ofte glemmer a
oppgt at de bruker, og som derfor ber sperres spesifikt etter. Legemiddelallergier, type
allergisk reaksjon, alkohol og tobakksforbruk og bruk av andre rusmidler var egne punkt

nederst pa skjemaet.

Utkastet ble bearbeidet 1 delprosjektets arbeidsgruppe. Dette innebar forkasting av elementer
pa bade for- og bakside, som etter diskusjonsrunder ble vurdert som unedvendige. I tillegg ble
det gjort forbedring av layout med den hensikt & {4 skjemaet sd enkelt og brukervennlig som

mulig.

Arbeidsgruppen hadde implementering av skjemaet i klinikken som mal, og det ble
kontinuerlig jobbet med & finne losninger pa hvordan dette best mulig kunne gjennomfores.
Ett av forslagene innebar & integrere skjemaet 1 akuttmottakets prejournal. Det ble derfor

utarbeidet et utkast til ny prejournal som tok utgangspunkt i den ndverende utgaven.
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Legemiddeldelen ble fornyet med elementer fra skjemaet som var under utarbeidelse.
Arbeidet med ny prejournal ble imidlertid ikke fulgt videre, da gruppen mottok signaler om at
tiden ikke var moden for en sapass omveltende endrings- og implementeringsprosess som

dette ville fort til for helseforetaket.

Overforing av legemiddelopplysninger fra prejournal eller standardisert skjema til kurve ble
av arbeidsgruppen vurdert til & vaere uheldig. Ledelsen 1 akuttmottaket ved HUS onsket ogsa &
redusere antall overforinger og skjema. I tillegg viste en pilotundersokelse av
implementeringen av liknende skjema i prosjektet “Riktig og sikker legemiddelbruk i Helse
Sunnmere” at legene ikke benyttet skjemaet for & dokumentere legemiddelanamnesen
(Personlig meddelelse fra Anne-Lise Sagen Major). Neste stadium av prosessen innebar
derfor forkasting av den tabellformede malen. Det ble i stedet foreslétt at legemidler som
brukes ved innleggelse, og som pasienten skal fortsette a bruke, skal fores direkte inn i1 kurven
ved opptak av legemiddelanamnese i akuttmottak. Dette er vanlig praksis, og fungerer godt,
ved blant annet Fonna helseforetak (Personlig meddelelse fra Sigrun Vik Nilsen).

A dokumentere hvilke informasjonskilder som ble benyttet ble endret fra & vaere en del av den
tidligere tabellformede malen til & besta av et sett med alternativer og tilherende

avkrysningsbokser, og flyttet til folgeskjemaet (forsiden).

Listen over preparater det bar sperres spesifikt etter ble med videre 1 prosessen, men ble 1
utgangspunktet separert fra folgeskjemaet og heller tenkt brukt som en laminert sjekkliste 1
lommeformat (A6) slik at legen kan ha den i frakken, og eventuelt i A4-format for & henge pé
veggen 1 akuttmottak. Et alternativ til denne separeringen vil vere & la sjekklisten forbli pa
baksiden av folgeskjemaet. I tillegg til & gi legen en sjekkliste, kan en se nytten av & henge
opp en lignende liste 1 venterommet og /eller undersegkelsesrommene 1 akuttmottaket. Slik kan
pasientene bli minnet pa hva legen vil vite, og i sterre grad vaere forberedt (ofte ma pasientene

vente en stund for legen kommer) nar legen stiller de spesifikke sparsmélene.

Det forelopige forslaget av standardisert skjema ble sendt pa hering i alle Helse Vests
akuttmottak i mars 2011, og bestod da av et folgeskjema for prosessen, som skal folge
pasienten fra akuttmottak og opp til sengepost (Vedlegg 10a), 1 tillegg til en sjekkliste som
legen kan bruke under opptak av legemiddelanamnese (Vedlegg 10b). Ett akuttmottak har svart

per mai 2011. Horingsprosessen er ikke avsluttet.
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5 Drefting

5.1 Del 1: Innhold i skriftlige rutiner

Innholdet i de skriftlige rutinene hadde mange fellestrekk. Syv av de ti rutinene inneholdt alle
de fire hovedkategoriene A) Formelt ansvar og forankring, B) Utforelse / framgangsmate, C)
Informasjonskilder og D) Innhold i legemiddelanamnesen. To rutiner oppga ikke forankring
og innhold i legemiddelanamnesen. Den siste rutinen skilte seg ut med kun & inneholde
kategoriene informasjonskilder og innhold i legemiddelanamnesen. At rutinene var sdpass
like er naturlig ettersom prosessen opptak av legemiddelanamnese er en forholdsvis tydelig og
avgrenset del av journalopptaket. Maten opptaket utfores pd og hva innholdet ber vare er 1
stor grad bestemt av hensikten med legemiddelanamnesen, nemlig & avdekke pasientens
ndvarende legemiddelbruk og eventuelt andre faktorer som kan pdvirke framtidig

legemiddelbehandling.

Ansvarlig for opptak av legemiddelanamnese

Lege sto som ansvarlig for legemiddelanamnesen i de fleste rutinene. I to rutiner sto
farmaseyt som mulig ansvarlig. Lovverket definerer ikke hvem som skal ta opp
legemiddelanamnese ved innleggelse 1 sykehus, utover Helsepersonellovens § 39 som angir at
den som yter helsehjelp har plikt til & fore journal, og at (...) [ helseinstitusjoner skal det
utpekes en person som skal ha det overordnede ansvaret for den enkelte journal, og herunder
ta stilling til hvilke opplysninger som skal sta i pasientjournalen (91). Ved norske sykehus er
det vanlig praksis at legen tar opp pasientens legemiddelanamnese. I USA, Storbritannia og
en del andre vestlige land er bruk av kliniske farmaseyter utbredt, og 1 Norge far vi né stadig
flere stillinger innen klinisk farmasi. Blant annet har Avdeling for farmaseytiske tjenester ved
Sjukehusapoteket i Bergen nylig inngétt en utvidet avtale med Helse Bergen (109). Avtalen
inneberer at naer alle avdelinger hvor det blir brukt eller handtert legemidler na har ansatt
farmaseyt. Helse Midt-Norge har ogsé opprettet flere stillinger innen klinisk farmasi etter at
de 1 2010 gkte sin satsning pad dette omradet (110). Fra land hvor klinisk farmasi har hatt
rotfeste over lengre tid har vi studier som har undersokt effekten av at farmaseyter deltar i
opptak av legemiddelanamnese (111-116). Studiene viser at farmasegyter innhenter mer
informasjon og utforer grundigere legemiddelanamneser enn leger, noe som bidrar til faerre

legemiddelrelaterte problemer. Et eksempel er en belgisk studie fra 2010, som prospektivt
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sammenlignet nermere 3600 legemiddelanamneser tatt av farmaseyter i akuttmottak, med
legens opprinnelige legemiddelanamnese (113). Resultatene viste at 59 % av
legemiddelanamnesene avvek fra hverandre, og farmasgyten identifiserte 1 alt neermere 6000
avvik, der det vanligste avviket var at legen hadde utelatt & fore opp et legemiddel. Studien
konkluderte med at legemiddelanamneser tatt i akuttmottak ofte er ufullstendige, og at det er
behov for en standardisert mate & utfere denne prosedyren pa. Behovet for slik standardisering
ble ogsé sett 1 observasjonsstudien gjort i denne masteroppgaven. Den belgiske studien fastslo
dessuten at farmaseyter, 1 kraft av sin brede legemiddelkompetanse, er egnet til 4 ta opp en
neyaktig legemiddelanamnese. Ved flere norske sykehus utferer allerede farmaseyter
kvalitetssikring av legemiddelanamnese (117), og med de positive erfaringene fra andre land
kan en se nytten av at flere kliniske farmaseyter deltar 1 dette arbeidet. En fersk rapport fra
Norsk forening for klinisk farmakologi har kartlagt hvordan legemiddelbehandlingen kan
optimaliseres for den enkelte pasient (118). Farmaseytens rolle er beskrevet som tilsyn av
forskrivinger ved a kontrollere indikasjoner, dosering og interaksjoner, mens farmakologisk
tilsyn hos pasienter med kompliserte legemiddelregimer skal utfores av kliniske
farmakologer. Rapporten framhever et viktig poeng; farmasgyter og kliniske farmakologer ma
f4 komplementare roller, slik at begge profesjonene kan bidra til hensiktsmessig
legemiddelbehandling. @nsket om ekt bruk av farmaseytisk kompetanse mé ikke drukne i en
profesjonskamp mellom leger og farmaseyter, men holde fokus pa vart felles mal om okt

sikkerhet for den enkelte pasients legemiddelbehandling.

Forankring av rutinene

Legemiddelhandteringsforskriften gir en konkretisering av bestemmelsene i
internkontrollforskriften nar det gjelder legemiddelhandtering (33). Dette forklarer trolig
hvorfor bare én av de ti rutinene var forankret 1 forskrift om internkontroll 1
sosial/helsetjenesten. To av rutinene som manglet forankring er tatt fra storre
prosedyresamlinger for legemiddelhdndtering. Slike prosedyresamlinger har gjerne felles
forankring, slik at den reelle forankringen av rutinene som inngikk i denne masteroppgaven

kan vare mer omfattende enn det som ble avdekket.

Innhold i legemiddelanamnese
Listen over preparater som rutinene oppga at burde ettersporres spesifikt ble tilslutt noksa
omfattende. En slik liste vil sjelden benyttes fullt ut i praksis. Generelt gjelder det for opptak

av legemiddelanamnese som for resten av journalopptaket; en ber se an situasjonen og
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pasientens tilstand og ut ifra dét fortlopende vurdere hvilke spersmal som er relevante. I en
akutt situasjon der pasienten ber bringes til operasjonsstuen raskest mulig vil det sveert sjelden
vare aktuelt & ga systematisk til verks for & avdekke pasientens komplette legemiddelbruk.
Imidlertid ber det 1 slike situasjoner alltid kartlegges hvorvidt pasienten bruker legemidler
som kan ha innvirkning pa inngrepet (for eksempel blodfortynnende legemidler), eller har
kjente legemiddelallergier, for eksempel for anestesimidler eller rentgenkontrastmidler der

dette er aktuelt.

Retningslinje eller prosedyre

Begrepene “retningslinje” og “prosedyre” ble brukt om hverandre som betegnelse pa rutinene.
Med bakgrunn i1 definisjonene for de to begrepene (gitt 1 kapittel 2.11) og relatert til rutinenes
innhold og strukturelle oppbygning, ville det vaert mer korrekt & kalle de fleste for
retningslinjer. Det er tvilsomt om en slik begrepsforvirring har noe betydning for hvordan
innholdet oppfattes og tilegnes. En kan imidlertid i internkontroll- og kvalitetssikringsarbeid
se nytten av at de nasjonale helseforetakene enes om pa hvilke niva de to ulike begrepene
(retningslinje og prosedyre) er gjeldende. Et forslag er 4 folge definisjonene gitt i denne

masteroppgaven.
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5.2 Del 2: Observasjon av prosessen opptak av legemiddelanamnese

Resultatene fra observasjonsstudien viser at opptak av legemiddelanamnese i1 akuttmottaket
ved HUS er lite standardisert. Hovedfunnene var at opptakene hadde manglende struktur, det
ble sjelden utfort systematisk samstemming mellom informasjonskilder og spesifikke

preparater som pasienter ofte glemmer & fortelle at de bruker ble i liten grad etterspurt.

Manglende struktur

Opptak av legemiddelanamnese var lite standardisert. Enkelte leger overforte
legemiddelopplysninger til prejournalen for de gikk inn til pasienten, mens andre spurte ut
pasienten og noterte stikkord pa en papirlapp for de forte opplysningene inn i prejournalen.
Det er naturlig at leger finner ”’sin egen méite” & gjore ting pa, og leger er som andre
mennesker 1 varierende grad strukturerte av natur. En ryddig og systematisk framgangsmaéte
trenger nodvendigvis ikke & vere ensbetydende med god kvalitet pd innholdet 1
legemiddelanamnesen; en kan argumentere for at hovedpoenget er at opplysningene som
innhentes avspeiler pasientens legemiddelforskrivning og faktiske bruk, og at det er av mindre
betydning hvordan opplysningene blir innhentet. Det er imidlertid godt dokumentert at en
systematisk tilnerming til oppgaven er en fordel for a fa sa fullstendige opplysninger som
mulig (27, 113). I akuttmottaket ble det observert at systematiske opptak av
legemiddelanamnese innhentet informasjon som mest trolig ikke ville framkommet uten bruk

av slik systematikk.

Bruk og samstemming av informasjonskilder

Pasienten var informasjonskilde i samtlige legemiddelanamneser. Det var imidlertid stor
variasjon mellom legene med hensyn til hvor aktivt de inkluderte pasienten. I noen tilfeller
var pasientens eneste bidrag 4 svare pa spersmal om legemiddelallergi. Det varierer
naturligvis hvor oppdatert pasienten er pa egen legemiddelforskrivning, men det er sjelden
pasienter med flere faste legemidler kan oppgi eksakt navn, styrke og dosering pd alle sine
legemidler (119). For a innhente slike opplysninger vil ofte skriftlige kilder gi vel sé palitelige
svar. Pasientens faktiske bruk av legemidlene kan imidlertid ikke fanges opp pa annen mate
enn a sperre pasienten eller de som eventuelt hjelper pasienten med

legemiddeladministreringen.
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I de fleste tilfellene benyttet legen én informasjonskilde i tillegg til pasienten, og dette var
oftest henvisningsskrivet eller tidligere journal. En studie utfert ved St. Olavs hospital viser at
henvisningsskriv ofte har svaert darlig kvalitet (120). Studien vurderte kvaliteten pa
kommunikasjonen mellom fastlege og sykehuslege vedrerende eldre pasienter. Opplysninger
av hey kvalitet om pasientens legemiddelbruk ble bare sett i 39 % av de 100 underseokte
henvisningsskrivene. Til sammenligning inneholdt 82 % av epikrisene
legemiddelopplysninger av heoy kvalitet. Dette tilsier at epikrisen 1 sterre grad enn
henvisningsskrivet ber benyttes som informasjonskilde ved opptak av legemiddelanamnese.

I akuttmottaket ved HUS fant vi det motsatte, da henvisningsskrivet ble benyttet i 42 % og
epikrisen i 22 % av opptakene. Den relativt lave bruken av epikrise som informasjonskilde
kan 1 de enkelte tilfellene trolig forklares med at det ikke fantes noen epikrise i
pasientjournalen, at den ble vurdert til & veere utdatert eller at andre tilgjengelige kilder ble
vurdert til & veere tilstrekkelige. Gamle epikriser kan ha begrenset verdi pd grunn av endringer
1 pasientens legemiddelforskrivning. Slik sett er det forstaelig hvorfor legen heller benytter
henvisningsskrivet, som er skrevet i forbindelse med den aktuelle situasjonen. Manglende
kompatibilitet mellom ulike behandleres journalsystem kan imidlertid gjere at for eksempel
legevaktslegen har begrenset tilgang til informasjon om pasientens legemiddelbruk.
Legevaktens henvisningsskriv kan derfor inneholde legemiddelopplysninger med begrenset

gyldighet, slik studien fra St.Olavs hospital bekrefter.

En dansk studie viste at innhenting av fastlegens legemiddelliste ga ekstra opplysninger til
legemiddelanamnesen og forskerne mente en slik liste derfor burde betraktes som en viktig
informasjonskilde (121). En engelsk studie som undersgkte bruk av legemiddellister ved
opptak av legemiddelanamnese konkluderte derimot med at slike lister ber benyttes med
forsiktighet fordi de ofte er ufullstendige (122). Forskerne pépekte at listene alltid méa
samstemmes med andre kilder, og da helst pasienten selv eller parerende (122). I det norske
helsevesenet, hvor det er dokumentert avvik mellom ulike informasjonskilder og generelt lav
kvalitet hos enkelte kilder (39, 40, 120), ber det alltid benyttes flere informasjonskilder. I
tillegg ber kildene samstemmes ved opptak av legemiddelanamnese ved innleggelse pa

sykehus.

En fullstendig legemiddelsamstemming mellom skriftlig kilde og pasienten var ikke vanlig
praksis i1 akuttmottaket ved HUS. Det var mer utbredt at ett eller to legemidler ble spesielt

nevnt. Resultatet pd 35 utforte samstemminger kan derfor vaere misvisende i den forstand at

59



en fullstendig samstemming ikke ble foretatt for alle disse. I de tilfellene hvor legen
systematisk samstemte skriftlig kilde med pasienten, ble det som folge av dialog med
pasienten oppklart flere misforstaelser og avvik underveis. En kan derfor spekulere i hvor
mange avvik som trolig ikke ble fanget opp 1 de resterende (storstedelen) av
legemiddelanamnesene som ble observert; da disse ble utfert mindre systematisk. En vanlig
observasjon var for eksempel at dersom det foreld ¢én skriftlig kilde med
legemiddelopplysninger, overforte legen denne informasjonen direkte til prejournalen uten a
konferere pasienten. Ettersom det ofte var hektisk 1 akuttmottaket, ble trolig en slik direkte

overforing valgt fordi det gikk raskere enn a skulle involvere pasienten.

Legemiddelsamstemming er satsningsomrade 1 den pagaende pasientsikkerhetskampanjen I
trygge hender”’(55). Amerikanske sykehus, akkreditert av US Joint Commission, har etter
lanseringen av medication reconciliation som nasjonalt pasientsikkerhetsmal erfart at
implementeringen av prosessen er utfordrende og arbeidskrevende (123). En kan se for seg
liknende scenario ved innfering av systematisk legemiddelsamstemming i norske sykehus.
Selv om samstemmingen kan oppleves som tid- og ressurskrevende, er det imidlertid viktig &
huske at en komplett legemiddeloversikt vil ha stor betydning for pasientsikkerheten. Feil
legemiddelbruk som skjer pd grunn av mangelfullt forskrivningsgrunnlag kan pa denne méten

forebygges.

Det ble sjelden innhentet legemiddelopplysninger fra eksterne informasjonskilder. Da
pasientens faktiske legemiddelforskrivning og -bruk var ukjent for observator, er det
vanskelig & si hvor ofte en slik innhenting kunne veert aktuelt. I tilfellene hvor det ikke ble
registrert behov for oppfelging pa post, antok antakelig legen at legemiddelopplysningene var
korrekte, eller det ble tatt for gitt at personellet pa sengeposten ville ta dette ansvaret.
Samtaler med sykepleiere og leger i akuttmottaket bekreftet at den siste antakelsen i stor grad
var rett. Det ville derfor veert interessant & folge pasienten fra akuttmottak og videre opp pé
post, for & underseke om og hvordan innhenting og eventuelt legemiddelsamstemming utferes
der. P4 grunn masteroppgavens begrensede tidsramme var ikke dette gjennomferbart, men det

kan kanskje undersegkes i et nytt prosjekt.

Selv om systematisk legemiddelsamstemming innferes, betyr ikke det at et grundig opptak av
legemiddelanamnese ved forste mate med pasienten blir mindre viktig. En amerikansk studie,

som sa pa drsaker til feil 1 prosessen med legemiddelsamstemming, viste at de fleste potensielt
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alvorlig legemiddelhendelsene (PADE = potential adverse drug event) har sin opprinnelse i
mangelfullt opptak av legemiddelanamnese, heller enn i samstemmingen med pasientens
legemiddellister (124). Forskerne forklarte funnene med de samme utfordringene som vi ogsé
ser ved organiseringen av det norske helsevesenet; mange forskrivere per pasient, darlig

kommunikasjon dem i mellom og ingen som har den fullstendige oversikten.

Innhenting av opplysninger om legemiddelforskrivning og -bruk

Legene hadde i stor grad fokus pé reseptbelagte legemidler. Opplysninger om legemidlets
navn, styrke og doseringsfrekvens framkom hyppigst, enten ved at de sto i skriftlig kilde eller
at legen etterspurte de. Indikasjon framkom i mindre grad, og det ble ved et par tilfeller
observert at legen forgjeves lette 1 pasientjournalen etter forklaring pa pasientens oppforte
legemidler. For forskrivende lege er legemidlets indikasjon selvsagt, og det kan av den grunn
virke unedvendig for legen & angi dette i pasientjournalen. Med stadig flere behandlere per
pasient vil det imidlertid vere viktig a angi legemidlets indikasjon ved forskrivning av nye
preparater. Slik kan en bidra til & klargjere forskrivningsgrunnlaget for legen som tar i mot

pasienten 1 neste omgang.

Bruk av reseptfrie legemidler ble sveart sjelden etterspurt av legene. I bare seks prosent av
tilfellene hvor reseptfrie legemidler var tema var det legen som spurte pasienten, mens
pasienten selv oppga bruk 1 12 %. Tidligere undersgkelser har gjort liknende funn. Forskere 1
Storbritannia intervjuet 138 eldre pasienter over 65 ar ved en medisinsk avdeling om deres
bruk av reseptfrie legemidler for sykehusinnleggelse (125). Fertifire (32 %) av pasientene
brukte minst ett reseptfritt legemiddel for innleggelse, men ingen av disse var dokumentert 1
pasientens journal. Arsaken til at pasienter sjelden forteller om bruk av reseptfrie legemidler
kan vere at de anser slike lett tilgjengelige preparater som “trygge”, eller ikke regner de som
legemidler i den forstand at bruken av disse mé oppgis ved sykehusinnleggelse. Vi observerte
at nar legen spurte pasienten om naturlige funksjoner som avfering, vannlating og sevn, var
svarene fra pasienten i flere tilfeller av en slik karakter at det for observator syntes naturlig &
stille et oppfolgingsspersmal om bruk av legemidler eller andre preparater mot disse plagene.
Dette ble sjelden eller aldri gjort. Hvis pasienten for eksempel daglig benytter
tarmregulerende midler, vil det vaere hensiktsmessig & viderefore behandlingen under
sykehusoppholdet, eller en kan tenke seg at opplysningen kan vaere supplerende i
diagnostiseringen av pasienten. Som beskrevet innledningsvis er bruk av reseptfrie legemidler

vanlig i befolkningen, og slik bruk kan pd samme maéte som reseptbelagte legemidler
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potensielt interferere med annen legemiddelbruk. En fullstendig kartlegging av pasientens

legemiddelbruk skal derfor inneholde reseptfrie s vel som reseptbelagte legemidler (76).

I likhet med reseptfrie legemidler ble naturlegemidler, naturmidler, kosttilskudd og
helsekostprodukter svert sjeldent etterspurt under opptak av legemiddelanamnese. I de fa
tilfellene hvor legen stilte konkrete spersmal om bruk av naturpreparater (“urtemedisiner’)
kom det imidlertid fram opplysninger som ellers trolig ikke ville blitt avdekket 1
akuttmottaket. Verdien av 4 stille spesifikke spersmél er ogsa dokumentert i en dansk
intervensjonsstudie, hvor lege eller farmasoyt utforte en ekstra legemiddelanamnese der blant
annet bruk av et utvalg reseptfrie legemidler spesifikt ble etterspurt (121). Intervensjonen ga
ekstra opplysninger om reseptfri legemiddelbruk i forhold til opprinnelig

legemiddelanamnese hos 69 % av pasientene (N=81).

A bli innlagt p4 sykehus oppleves gjerne som skremmende for pasienten. Legen er pi den
andre siden stort sett fortrolig med situasjonen, og tar daglig i mot flere pasienter. Selv om
den kliniske samtalens intensjon er at legen og pasienten i fellesskap lgser pasientens
problem, karakteriseres forholdet mellom dem av en maktstruktur der legen (eksperten) er
overordnet pasienten (den hjelpetrengende) (126). Ved opptak av legemiddelanamnese betyr
dette at /egen ma stille de relevante spersmélene som bidrar til & innhente viktig og riktig
informasjon. Et spesifikt spersmél om bruk av naturmidler kan for eksempel gi pasienten de
assosiasjonene som trengs for a huske & fortelle at han de siste manedene har tatt et

kosttilskudd, som i sin tur kan bidra til & forklare sykehusinnleggelsen.

Tidsbruk per legemiddelanamnese

Tidligere studier har vist at det tar mellom 9 og 30 minutter & ta opp en fullstendig
legemiddelanamnese (27). Medianen for tidsbruk i akuttmottaket ved HUS var innenfor dette
intervallet (20 minutter). Resultatene er imidlertid beheftet med usikkerhet, da det ved flere
tilfeller var vanskelig & bestemme ndr legemiddelanamnesen var ferdig i forhold til resten av
journalopptaket. Dette forklarer ogsé den store variasjonen i tidsbruk per legemiddelanamnese
(5 — 55 minutter). I tillegg ble tiden registrert i bare 65 % av journalopptakene. At slutt-
tidspunktet for legemiddelanamnesen var vanskelig & ansld henger nok ogsa sammen med at

legemiddelanamnesen ble utfert med manglende struktur.
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Intervjuernes kompetanse

Assistentleger tok opp halvparten av alle legemiddelanamnesene som ble observert,
turnusleger om lag 40 % og medisinstudenter 10 %. Materialet var for lite til at det 1 denne
masteroppgaven var mulig & undersgke om det var forskjell pa hvordan opptak av
legemiddelanamnese ble utfort med hensyn til ulik kompetanse / erfaring hos legene i
akuttmottaket ved HUS. En annen studie har imidlertid undersekt bakgrunnen til potensielt
alvorlige legemiddelhendelser 1 forbindelse med innleggelse, og fant at legemiddelanamneser
tatt av turnusleger indikerte en storre risiko for slike hendelser enn nar mer erfarne leger tok
opp legemiddelanamnesen (124). Erfaring med ulike pasientsituasjoner og ikke minst
innarbeidet kjennskap til legemidler er en fordel ved opptak av legemiddelanamnese. P4 den
andre siden kan muligens en lege med lang fartstid havne 1 ’den gamle tralten”, og for
eksempel konsekvent ikke samstemme legemiddelinformasjonen eller sperre om bruk av

reseptfrie legemidler.

P& New Zealand har forskere vurdert et undervisningsopplegg for ferske leger relatert til
opptak og samstemming av legemiddelanamnese til & ha god effekt (127). I studien tok
forskerne opp en fullstendig legemiddelanamnese av pasienten, etter at legen hadde tatt opp
legemiddelanamnese som del av innkomstjournalen. Forskerne registrerte eventuelle avvik
mellom de to legemiddelanamnesene og rapporterte disse tilbake til legen. Samtidig ble det
holdt en undervisningskampanje ved de medisinske avdelingene hvor studien pagikk.
Kampanjen fokuserte pa viktigheten av & ta opp en fullstendig legemiddelanamnese, og at en
alltid ma samstemme opplysningene med pasienten. Elementene i kampanjen var
undervisning gitt av klinisk farmakolog, plakater pa veggene, og huskelapper (’reminders”) i
pasientjournalene. Studien undersgkte i hvor stor grad de to legemiddelanamnesene avvek fra
hverandre for og etter innforingen av undervisningsopplegget, og fant faerre antall avvik
mellom de etter intervensjonen.

I forbindelse med implementering av standardisert skjema for opptak av legemiddelanamnese
1 Helse Vest, foreslar delprosjektet ”Riktigere legemiddelanamnese™ at helseforetakets e-
leeringskurs for legemiddelhindtering videreutvikles til & omfatte opptak av
legemiddelanamnese og bruk av folgeskjemaet og sjekklisten. Et supplement til dette kan
vaere 4 bruke deler av undervisningsopplegget fra New Zealand, for eksempel en forelesning
som beskriver viktigheten av a ta opp en fullstendig legemiddelanamnese ved innleggelse pa

sykehus.
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Bruk av stimulantia

Legen etterspurte pasientens raykevaner i 74 av 96 aktuelle journalopptak (77 %). Dette
harmonerer med resultatene fra en norsk studie fra 2000, som undersegkte sykehuslegers
praksis ved roykeavvenning (128). I denne studien rapporterte 98 % av de 784 sykehuslegene
at de spurte pasienten om reyking ved roykerelatert sykdom, mens 73 % spurte ved ikke-
roykerelatert sykdom. Selvrapportering har svakheten at en gjerne setter seg selv i et bedre lys
enn hva som faktisk er tilfelle (98). Resultatene er derfor ikke direkte sammenlignbare med
observasjonsstudien, men begge studiene viser at leger 1 stor grad ettersper roykevaner.
Alkoholvaner ble derimot sjeldnere etterspurt i akuttmottaket ved HUS. Dette skyldes trolig at
alkoholforbruk blir ansett som mer tabubelagt a sperre om, og at legen i storre grad enn ved
royking velger & “’se an” pasienten (alder, holdning etc.). Legemiddelbehandling kan pavirkes
av samtidig alkoholinntak (129), og en kartlegging av pasientens alkoholvaner er derfor viktig
for legens valg av behandling. Det anbefales & sporre pasienten rett ut hvor mye og hva han
drikker, og dersom pasienten uttrykker bekymring for & utlevere disse opplysningene bor
legen forklare at dette er vanlig rutinespersmal, og at informasjonen behandles konfidensielt

(65).

Til tross for hyppig utsperring om reyking, spurte legene sjelden om bruk av andre
nikotinpreparater. Dersom pasienten oppga a nylig ha sluttet & royke spurte ikke legen om
pasienten brukte nikotinerstatningspreparater (NEP). Tobakksreyk inneholder flere
helseskadelige stoffer enn NEP og har sterre innvirkning pé bdde helse og samtidig
legemiddelbruk. Nikotin stimulerer imidlertid blant annet adrenalinfrisettingen, noe som gir
okt stressniva og forheyet blodtrykk (130). Dette er faktorer som kan ha betydning for
pasientens navaerende legemiddelbruk og legens valg av behandling i sykehus. Bruken av
NEP er gkende 1 Norge (67), og man ber derfor ettersporre slik bruk nar pasienten oppgir 4 ha

roykt tidligere.

Stimulantia er ikke en del av legemiddelanamnesen, men inngar i det generelle
journalopptaket (76). Det ble 1 denne masteroppgaven imidlertid ansett som viktig a kartlegge
hvordan praksis for ettersperring av stimulantia var, da enkelte legemiddelbehandlinger

pavirkes av dette (75).
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Etterlevelse av forskrivning (compliance)

Legene spurte ikke systematisk om pasienten tok legemidlene sine som forskrevet. Ved ett
journalopptak spurte legen om pasienten brukte alle legemidlene som forskrevet, mens det i
de andre tilfellene hvor etterlevelse ble etterspurt (28 % av legemiddelanamnesene) dreide seg
om enkeltlegemidler. Det samme var tilfelle ved spersmal om dagens dose av legemidler var
tatt, kun enkeltlegemidler ble etterspurt i denne sammenhengen. Hvor relevant dette
spersmalet er 1 akuttmottak kan nok diskuteres, da legemiddelbehandlingen ofte startes opp pa
post. I mer akutte tilfeller enn det som ble observert i denne studien kan det imidlertid vere av
stor betydning & vite om pasienten har tatt de blodfortynnende legemidlene sine eller ikke for
man starter legemiddelbehandling i sykehus. Pasientens innleggelsessymptomer kan i noen
tilfeller skyldes manglende inntak av dagens dose, eller inntak av feil dose. Da vil et slikt

sporsmal ha stor verdi.

Uonskede legemiddelreaksjoner

Legemiddelallergi ble hyppig etterspurt. Fjorten prosent av pasientene ble imidlertid ikke
spurt og det ble ikke registrert at det fantes informasjon om legemiddelallergistatus i disse
pasientens journal. Selv om pasienten bekreftet 4 ha legemiddelallergi spurte legen i mindre
enn halvparten av disse tilfellene hva slags reaksjon allergien hadde utlest. Dette er uheldig,
da falske legemiddelallergier kan forhindre framtidig bruk av viktige og effektive legemidler
(79).
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5.3 Del 3: Utforming av standardisert skjema

A utforme et standardisert skjema var mandatet til delprosjektet “Riktigere
legemiddelanamnese™ i tillegg til & veere delmal 1 denne masteroppgaven. Masteroppgavens
forskningsprosjekter og utformingen av skjema har foregétt parallelt. Kartleggingen av de
skriftlige rutinene bidro med verdifulle innholdselementer til- og forslag til oppbygning av
skjemaet. I forhold til observasjonsstudien vil en forstaelse av dagens praksis rundt prosessen
opptak av legemiddelanamnese vare viktig i det forestidende arbeidet med a implementere det

standardiserte skjemaet i klinikken.

Det forelopige forslaget til standardisert skjema bestér na av et folgeskjema for prosessen og
en tilherende sjekkliste. Forslaget skiller seg vesentlig fra det forste utkastet som ble laget.
Den viktigste forskjellen er fjerningen av den tabellformede malen, som ble foretatt med
bakgrunn 1 dialog med ansatte 1 akuttmottaket samt erfaringer fra andre helseforetak. Det er

dessuten godt dokumentert at handskrevne overforinger kan vaere kilde til feil (131).

Prosessen med a lage et standardisert skjema bestod hovedsakelig i & begrense innholdet i det
forste utkastet. Forste utkast var utarbeidet av to farmaseyter, som nok hadde et litt annet syn
enn medisinerne med tanke pa hva et slikt skjema skulle inneholde. Medisinerne mente
detaljeringsgraden var for stor. Som folge av dette hadde arbeidsgruppen mange diskusjoner
der det ble argumentert for hvilke elementer som burde vaere med i skjemaet. Slike

diskusjoner var viktig for progresjonen i arbeidet.

At arbeidsgruppen var tverrfaglig sammensatt er viktig for a fé realisert implementeringen av
folgeskjemaet og sjekklisten. Slik praksis er i dag er det legene som forst og fremst kommer
til & bruke disse. Ved a involvere bade leger, sykepleiere og farmasgyter i
utformingsprosessen kunne vi pé et tidlig tidspunkt avklare hva som kunne fungere og hva

som burde endres pa.

Det langsiktige malet 1 Helse Vest er & lage en fullelektronisk lesning for prosessen opptak av
legemiddelanamnese. Elementene i1 folgeskjemaet og sjekklisten, som har sin opprinnelse 1
prosjektet “Riktigere legemiddelanamnese” og denne masteroppgaven, kan da inngd i den

elektroniske lgsningen.
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5.4 Drofting av metode

5.4.1 Dokumentanalyse av skriftlige rutiner

En dokumentanalyse i form av en innholdsanalyse er bruk av analyseteknikker for &
systematisere og beskrive innholdet i et eller flere dokument (97). Hensikten med analysen 1
denne masteroppgaven var 4 skaffe en oversikt over og kartlegge innholdet i et utvalg
skriftlige rutiner, ssmmenlikne de og spesielt & se etter mulige elementer til bruk i et
standardisert skjema for opptak av legemiddelanamnese. Den utferte dokumentanalysen kan

derfor sies & ha elementer fra bade kvantitativ og kvalitativ innholdsanalyse (98).

I en innholdsanalyse kan det samlede materialet systematiseres etter et pa forhand utformet
kategoriskjema (98), eller en kan lage egne kategorier underveis i analysen. I denne analysen
ble kategoriene (A, B, C og D) valgt ut i fra rutinenes innhold. Valg av analysevariabler (som
“reseptfrie legemidler” og ”om dagens dose av legemidlene er tatt”) ble ogsé foretatt pd

bakgrunn av innholdet i rutinene.

Statistikkprogrammet SPSS er godt egnet til & utfore kvantitative analyser av bade smé og
store datamaterialer. I forhold til det kvalitative aspektet ved de skriftlige rutinene var utvalget
i denne delen av masteroppgaven sapass lite at det ble ansett som hensiktsmessig a legge til
eventuelle framtredende kvalitative egenskaper ved rutinen i form av en kommentar i SPSS-

filen.

Utvalg av skriftlige rutiner

Den opprinnelige intensjonen for innsamling av skriftlige rutiner var a sende et offisielt brev
til alle de nasjonale helseforetakene fra administrasjonen 1 Helse Vest. Dette viste seg & vare
vanskelig, da administrasjonen mente en slik masseutsendelse fort ble “’stoy i systemet”
dersom alle helseforetak skulle gjore slikt. Som et alternativ ble derfor brevet sendt til alle
fagmiljeene 1 Helse Vest via foretakets kvalitetssatsning, samt de to faggruppene i NSF. Alle
helseforetakene 1 Helse Vest (med unntak av Sjukehusapoteka Vest) responderte pa brevet.
Da fristen for & sende bidrag lep ut, ble det innsamlede materialet ansett til 4 vaere
tilstrekkelig 1 omfang. I tillegg hadde vi ikke oversikt over hvem i de to faggruppene som satt
1 riktig posisjon til faktisk a kunne svare pa henvendelsen vér. Det ble av disse to grunnene

ikke sendt purring til de som ikke hadde respondert. I ettertid ser en at for dokumentanalysens
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del er dette en svakhet. En purring ville trolig gitt et storre datagrunnlag, med mulighet for & i

storre grad generalisere funnene (132).

P& grunn av utvalgets begrensede storrelse kan ikke funnene brukes som en nasjonal
kartlegging av hva som er gjort av arbeid pa omradet i1 landets helseforetak etter innforingen
av den nye legemiddelhandteringsforskriften, jamfor Rundskriv til forskrift av 3.april 2008
om legemiddelhdndtering (93). Resultatene gir imidlertid en oversikt over hva et utvalg
skriftlige rutiner inneholder, samtidig som den viktigste intensjonen med den strukturerte
gjennomgangen ble oppfylt da vi fant interessante elementer som kunne brukes i et

standardisert skjema.

5.4.2 Strukturert feltobservasjon av opptak av legemiddelanamnese

Valg av metode

Strukturert feltobservasjon innebarer tilgang til forstehands forskningsdata (95), og er derfor
en god metode for & dokumentere hvordan en prosess faktisk foregér. En alternativ méte a
beskrive den praktiske utforelsen av opptak av legemiddelanamnese pé kunne vare a
intervjue eller sende ut et sporreskjema til et utvalg leger. Det er imidlertid ikke sikkert at det
en person sier at han gjor, gjenspeiler det han faktisk gjor (100), og & observere prosessen ble

derfor valgt som metode.

A bruke flere metoder for 4 belyse samme problemstilling, sakalt metodetriangulering (98),
kunne vert nyttig for & oke forstdelsen av prosessen. Dette ble gjort i en observasjonsstudie
ved to av landets akuttmottak i forbindelse med utarbeidelsen av nasjonal kjernejournal (103).
Studien kartla behov for- og mangel pa pasientinformasjon ved uplanlagte innleggelser.
Forskerne vurderte innholdet i henvisningsskrivet mot malen ”den gode henvisning” som er
utarbeidet av KITH (Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsektoren) i samarbeid med
allmennleger og spesialister (133). Etter innleggelsen ble legen intervjuet med hensyn til
hvilken informasjon som manglet og hva som eventuelt matte gjores for a f tak 1 denne
informasjonen. Et slikt strukturert intervju ville gitt en sterre forstdelse av legenes erfaringer
og tanker om temaet, selv om uheytidelige samtaler med legene mellom observasjonene ogsa

til en viss grad ga observator denne innsikten.
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Flere studier gjort pd temaet legemiddelanamnese har utfort dokumentgjennomganger og sett
pa avvik mellom legemiddelbruk dokumentert i innkomstjournal og faktisk legemiddelbruk
ved gjennomgang av andre kilder med informasjon om pasientens legemiddelbruk (113, 121).
Dette ble blant annet gjort 1 studien som ble utfert ved geriatrisk avdeling pa St. Olavs
hospital 1 2005 (Personlig meddelelse fra Janne Kutschera Sund).

Metoden benyttet i denne masteroppgaven bidrar til & se temaet fra en ny vinkel, da den
registrerte hvordan informasjonen som dokumenteres 1 innkomstjournalen innhentes, og hva
som faktisk ettersporres av legen. Gjennomferingen hadde imidlertid noen begrensninger som

kan ha redusert datamaterialets gyldighet. Disse begrensningene blir redegjort for nedenfor.

Observators posisjon

Kombinasjonen av bedre kjennskap til settingen og endring av posisjon i observatorrollen
gjorde at méten observasjonene ble utfort pa endret seg underveis. Dette fenomenet er vanlig i
slike studiedesign (98). Gronmo pépeker faren forbundet med dette i forhold til at man kan
risikere & innhente forskjellige typer informasjon om de ulike enhetene, og derfor fa data med
begrenset gyldighet fordi de i ulik grad avspeiler den faktiske virkeligheten (98). At studien
ble utfort ved hjelp av et observasjonsskjema er imidlertid en styrke i sa henseende, da dette
strukturerte hjelpemidlet begrenser variasjonen mellom observasjonene. Likevel kan vi
fremdeles ikke vite, som folge av observators passive, ikke-deltagende rolle, om for eksempel
legen brukte informasjonskilder som observator ikke registrerte at ble brukt. P4 den andre
siden kan vi ha observert og dokumentert at legen sa i pasientens epikrise, men faktisk ikke
benyttet denne ved opptak av legemiddelanamnese. Dette har sammenheng med at observator
ikke sa hva som faktisk var registrert i den utfylte prejournalen. Hva som fremkom av

opplysninger og hva legen dokumenterte 1 prejournalen var derfor nedvendigyvis ikke likt.

Observasjonseffekt

Effekten av observators tilstedevarelse blir i metodebeker omtalt til & gradvis avta etter hvert
som studien gér (98, 134). Dette gjelder imidlertid forst og fremst nar observator oppholder
seg i felten over en lengre tidsperiode og utferer sakalt naturalistisk observasjon, og i mindre
grad ved korte feltopphold. Under observasjonsstudien i akuttmottaket var observator til stede
1 undersgkelsesrommet og “overviket” legen som tok opp legemiddelanamnesen.
Tilstedeverelsen kan ha fort til at legen utferte opptaket pa en annen méte enn nér observator

ikke var tilstede. Det er mest nerliggende & tro at observasjonseffekten gjorde at legen 1 storre

69



grad konsentrerte seg om pasientens legemidler enn han vanligvis ville gjort. Dette vil i sa fall

bety at standardiseringen av prosessen i realiteten er enda mindre enn observert.

Fenomenet observasjonseffekt er ogsa kjent som Hawthorne-effekten, og inneberer at det a
vite at en blir undersekt i seg selv gir en effekt (135). Det ble ved hvert journalopptak muntlig
informert om studiens hensikt 1 forbindelse med innhenting av samtykke fra pasienten. Dette
kan ytterligere ha bidratt til 4 bevisstgjore legen pa observators tilstedeverelse. I tillegg ble de
98 journalopptakene tatt av 53 ulike leger, slik at annenhver observasjon ble innledet med en
presentasjon av prosjektet direkte til legen. Flere av legene mente selv at observators
tilstedeverelse hadde innvirkning pd prosessen. Under ett journalopptak ble dette ekstra
tydelig da legen spurte pasienten: Tar du alle legemidlene dine slik som legen har

forskrevet? — Jeg spor deg om dette fordi jeg har med meg henne [observator]...”.

Dilemmaet observasjonseffekt versus riktig posisjonering vedvarte under hele
datainnsamlingen, men var sarlig aktuelt 1 oppstarten 1 forhold til & posisjonere seg riktig i
undersokelsesrommet. Dersom observators tilstedeverelse pavirker forskningsobjektet, vil det
redusere datamaterialets interne validitet fordi det ikke er den faktiske virkeligheten som
observeres (95). En observator som ikke er riktig posisjonert vil pa den andre siden fa data
med lav reliabilitet (95). Etter a ha diskutert problemet med veileder ble vi enige om a fire pa
kravene om lavest mulig forskningseffekt for heller & framskaffe sé gyldige data som mulig;

altsd posisjonerte observator seg nermere legen.

Observator var kledd 1 hvite klaer for a redusere forskningseffekten pa situasjonen. Pa grunn
av bekledningen ble observator av pasienter enkelte ganger (for studien ble presentert for
dem) tatt for & vaere legestudent som skulle leere & ta journalopptak, eller sykepleier som
gjerne kunne hente saft til dem. I andre tilfeller ble observator spurt til rads av sykepleiere
eller leger i akuttmottaket med hensyn til legemidler. At observator far en slik hjelperolle er

ikke uvanlig 1 observasjonsstudier (98).

Observasjonsstudiens rammefaktorer

Observasjonsstudien ble utfert i én sykehusavdeling ved ett sykehus. Resultatene kan derfor 1
begrenset grad brukes til & si noe generelt om utferelsen av prosedyren utover hvordan
situasjonen er ved akuttmottaket pA HUS. Observasjonsperioden var dessuten begrenset.

Observator var likevel 1 akuttmottaket i til sammen 97 timer, fordelt pé alle dognets tjuefire
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timer men med sterk overvekt pa dagtid. Nattevaktene ble i utgangspunktet utfort for &
underseke om tid pa degnet spilte inn pa utferelsen av prosessen. Lange vakter og nattarbeid
er vist a redusere yte - og konsentrasjonsevnen hos sykehusleger, og er i en studie vurdert til &
vare spesielt risikofylt 1 forhold til faren for & bega feil (136). Resultatene fra
observasjonsstudien ble ikke analysert i forhold til nar pd degnet observasjonen ble gjort. Det
var veldig rolig 1 akuttmottaket de tre nattevaktene observator var til stede, og det ble ikke
observert noen endringer 1 utferelse 1 forhold til opptak gjort pa dagtid. Selv om nattevaktene
bidrar til bredde i datamaterialet, kan en i ettertid se at det burde veert utfort flere

observasjonsvakter pd natt for 4 fa et helhetlig inntrykk av situasjonen.

Observasjonsskjema med tilhorende veileder

Observasjonsskjemaet ble utarbeidet med bakgrunn i allerede utviklede rutiner for prosessen
opptak av legemiddelanamnese. Det er en styrke at bdde farmaseyter og leger s gjennom
skjemaet og kom med nyttige innspill for det ble tatt i bruk. Veilederen til skjemaet ble
utarbeidet for & oke bade intra- og interreliabilitet, som er relatert til variasjon mellom
observasjonene hos den enkelte observator og variasjon mellom ulike observaterer, respektivt.

Samarbeidet med masterstudenten 1 Kristiansand omtales nedenfor.

Ved registrering av variabler i observasjonsskjemaet ble det krysset av for at informasjon
framkom selv om opplysningen gjaldt bare ett av syv legemidler pasienten brukte. Dersom
legen spurte etter doseringsfrekvensen pé ett reseptbelagt legemiddel ble dette krysset av for
under ja, framkom under legemiddelanamnesen”, og dette kan veere misvisende i forhold til
at legen ikke gjorde en systematisk gjennomgang av alle pasientens legemidler. For
observasjonsskjemaet eventuelt kan brukes pa nytt ber dette justeres, slik at fullstendigheten

av opplysningene kan dokumenteres.

Det var pa forhdnd ikke avklart i hvilke tilfeller en variabel skulle regnes som “ikke aktuell”. I
stedet ble det utvist skjonn, og datamaterialet har derfor lavere reliabilitet enn det som hadde
vert mulig dersom en slik avklaring var gjort forut for datainnsamlingen. Denne svakheten
reduseres imidlertid av at det kun var én observator som gjorde alle observasjonene, og

dermed trolig utviste forholdsvis likt skjenn i de ulike tilfellene.
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I ettertid kan en se at vi burde brukt de om lag 20 forste observasjonene som pilotstudie, og
deretter foretatt en grundigere vurdering av metoden enn det som ble gjort. Dette ville trolig

ha redusert “innkjeringsproblemene” som ble erfart i denne masteroppgaven.

Utvalg til observasjonsstudien

Utvalget er bestemmende for studiens generaliserbarhet; hva en i etterkant kan si noe om, til
hvem funnene kan overferes og i hvilken sammenheng de er relevante (99). Det ble observert
98 legemiddelanamneser tatt opp av 55 ulike leger. Tjueni leger ble observert bare én gang,
mens 24 leger ble observert to eller flere ganger. At utvalget bestod av sapass mange
forskjellige leger er en styrke. Det er dermed storre muligheter for & generalisere resultatene
innad i akuttmottaket ved HUS. En lege ble observert seks ganger (6 % av observasjonene).
Det ble kjort en frekvensanalyse for & undersgke om disse seks observasjonene kan ha
pavirket datamaterialet. Analysen viste imidlertid at legen ikke skiller seg fra de andre med

hensyn til utferelse av opptak av legemiddelanamnese.

Tre observerte legemiddelanamneser ble tatt opp av tredjears medisinstudenter, som var 1
akuttmottaket i forbindelse med gjennomferingen av obligatoriske journalopptak i et
indrekirurgisk fag. De ble veiledet av det kirurgiske vaktteamet, og ble tildelt tilsynelatende
’lette” pasienter. Observasjonene var interessante fordi studentene hadde med seg et laminert
journalkort basert pa Bendz og medarbeideres kompendium (65) - utarbeidet av Norsk
medisinstudentforening. Det er pd grunn av det knappe utvalget vanskelig & si om
hjelpemidlet ga utslag pd anamneseopptaket. Det ble imidlertid registrert at
legemiddelanamnesene ble strukturert utfort, men dette skyldes trolig like gjerne at de var
relativt ferske og ensket & gjore alt “etter boken”. Studentene ga uttrykk for at kortet var en
god stotte. [ tillegg til relativt uproblematiske problemstillinger hadde studentene ubegrenset

med tid, noe som er en sjeldenhet i akuttmottaket.

Inklusjonskriteriet om at pasienten métte avgi skriftlig samtykke til & delta, gjor at
seleksjonsbias er en viktig begrensning med studien. Kriteriet forhindret muligheten til &
observere hvordan opptak av legemiddelanamnese ble utfort i tilfeller hvor pasienten ikke var
samtykkedyktig. I disse tilfellene er det naturlig & tro at det er ekstra utfordrende & ta opp en
fullstendig legemiddelanamnese, pd grunn av redusert mulighet til & benytte pasienten som
informasjonskilde. En kan pa den andre siden forestille seg at legen er ekstra papasselig med &

innhente korrekt informasjon i slike situasjoner, nar pasienten selv ikke kan kontrollere eller
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supplere opplysningene som dokumenteres. En refleksjon gjennom observasjonsprosessen var
at legene i storre grad kunne ha benyttet pasienten til kvalitetssikring av opplysningene som
fremkom av skriftlige kilder. Det er sannsynlig at det vil vare en styrke ved opptak av
legemiddelanamnese at pasienten gis mulighet til & korrigere opplysningene som

dokumenteres nir vedkommende er 1 stand til det.

Om samarbeidet med masteroppgaven utfort ved Sorlandet sykehus HF

Underveis 1 arbeidet med oppgaven har kommunikasjon og meningsutveksling med
masterstudent i Kristiansand foregatt per e-post og telefon, samt et par meoter i Bergen. Den
opprinnelige intensjonen var & bruke hverandres observasjonsresultater pa et mer detaljert
nivd enn det som pa grunn av prosjektenes tidsramme ble tilfelle. En samkjering av resultater
ville vert en styrke og okt validiteten 1 begge oppgavene, da det samlede utvalget hadde blitt
storre og bestdende av leger fra flere sykehus. A generalisere funnene til 4 gjelde for andre
helseforetak i Norge ville da vert mer aktuelt. En eventuell svakhet ved en slik samkjoring er
at datamaterialet hadde hatt to forskjellige observaterer, og vi burde derfor pa forhand ha
testet at vi registrerte observasjoner likt pa observasjonsskjemaet. Veilederen ble i tillegg
utarbeidet for & redusere denne svakheten. Det er uansett en styrke for hver av studiene at
observasjonsskjema med tilherende veileder ble utarbeidet i samarbeid og deretter benyttet i
de to studiene. Resultatene viser bade hver for seg og sett under ett at arbeidsprosessen opptak

av legemiddelanamnese mangler standardisering (137).
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5.5 Forforstéelsens innvirkning pé datainnsamling og analyse

Enhver forsker har en viss grad av forforstaelse til emnet som studeres. Denne iboende
forstéelsen vil ha innvirkning pa alle leddene av forskningsprosessen, og kalles forskerens
refleksivitet (99). Min kunnskap om emnet har i lgpet av aret jeg har jobbet med oppgaven
okt betraktelig. Det eneste holdepunktet jeg pa forhand hadde til opptak av
legemiddelanamnese var under et studieopphold ved University of East Anglia, der vi fikk
praktisere “drug history taking” 1 klinikken. Min bakgrunn som farmaseyt representerer
kanskje den viktigste faktoren til min forforstéelse, da var yrkesgruppe nok mé betraktes som

over gjennomsnittlig opptatt av riktig legemiddelbehandling og — hindtering.

Prosjektet "Riktigere legemiddelanamnese”™ ble satt i gang nettopp pa grunn av et
dokumentert behov for forbedring av prosessen. Jeg hadde derfor utvilsomt en forventning
om 4 fa dette bekreftet ved inngangen til observasjonsstudien. Effekten forforstdelsen har pa
forskningsprosessen kan ikke elimineres, men ma tas hoyde for 1 arbeidet med analysen av
datamaterialet (99). Forut for datainnsamlingen i akuttmottaket ble derfor forventede
observasjoner notert ned og i etterkant sammenlignet med hva som faktisk ble observert. Min

forforstielse viste seg 4 i1 stor grad gjenspeile de observerte forholdene.
For datainnsamlingsperioden var jeg tilnermet ukjent med miljoet i en sykehusavdeling

generelt og 1 akuttmottak spesielt. Studien ville trolig hatt et annet fokus dersom observator

for eksempel var en erfaren lege som selv hadde tatt opp et stort antall legemiddelanamneser.
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6 Oppsummering

De skriftlige rutinene for opptak av legemiddelanamnese som inngikk i denne studien hadde 1
stor grad likt innhold. Formelt ansvar og forankring, utferelse / framgangsmate,
informasjonskilder og innhold i legemiddelanamnesen fantes i de fleste rutinene. Enkelte
innholdselementer ble spesielt trukket fram i forbindelse med & gi innspill til utforming av

standardisert skjema til bruk ved opptak av legemiddelanamnese 1 Helse Vest.

Resultatene fra observasjonsstudien viste at utferelse av og innhold i legemiddelanamnesen
varierte mellom de ulike legene. Det varierte hvilke og hvor mange informasjonskilder som
ble benyttet, og en samstemming mellom de ulike kildene ble sjelden gjennomfert. Legene
fokuserte pé reseptbelagte legemidler, og spurte 1 liten grad etter bruk av spesifikke preparater

som pasienter ofte glemmer & oppgi.

Utformingen av standardisert skjema ble gjort i samarbeid med prosjektet “Riktigere
legemiddelanamnese” og foregikk parallelt med utferelsen av masteroppgavens to andre
deler. Arbeidet med skjemaet kom i gang etter 4 ha gjennomgétt og fatt innspill fra de
skriftlige rutinene som inngikk i del 1 av masteroppgaven. Det forelopige forslag til skjema
ble ferdigstilt 1 februar 2011, og bestod da av et folgeskjema for prosessen med tilherende

sjekkliste.

Observasjonsstudien har vist det er behov for en standardisering av prosessen opptak av
legemiddelanamnese i akuttmottaket ved HUS. Resultatene er derfor viktig ved
implementering av tiltak som kan forbedre prosessen. Ett tiltak kan vare 4 innfore
folgeskjema for prosessen og tilharende sjekkliste, som er utarbeidet i1 prosjektet "Riktigere

legemiddelanamnese” i samarbeid med denne masteroppgaven.
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7 Veien videre

En forbedring av prosessen opptak av legemiddelanamnese i Helse Vest innebarer i forste
omgang & implementere retningslinjene de enkelte foretakene har utarbeidet, samt &
implementere standardisert skjema (folgeskjema for prosessen og tilherende sjekkliste) 1 ett
eller flere av Helse Vest sine akuttmottak. Det skal gjores for-etter-mélinger for & undersoke
effekten av implementeringen av det standardiserte skjemaet. Metodikken i en slik
undersokelse er ikke endelig avklart, men vil trolig vaere & sammenligne
legemiddelopplysninger dokumentert i1 innkomstjournalen ved innleggelse, med informasjon
fra andre kilder som har informasjon om pasientens legemiddelbruk (lignende som i studien

utfort ved St. Olavs hospital i 2005).

Det overordnede malet er & integrere legemiddelanamnesen 1 en fullelektronisk lesning. For &
f4 til dette er delprosjektet Riktigere legemiddelanamnese” né blitt en del av prosjektet
”Legemiddel og pasientsikkerhet (LOP) 4”. LOP 4 skal blant annet se pa lesninger som kan
ivareta en fullelektronisk prosess med semles overforing av legemiddelopplysninger fra og til
primarhelsetjenesten, kjernejournal, nasjonal medikasjonstjeneste og eResept, elektronisk
legemiddelkurve og evrig kurve. Prosessen skal ha integrert elektronisk beslutningsstette. |
tillegg skal prosjektet levere anbefalninger pa opptrapping av farmaseytisk radgivning og

losninger pa sikrere legemiddelforsyning.

Nasjonal kjernejournal sees pa som et avgjerende virkemiddel for & lykkes med
fullelektroniske lgsninger for overforing av legemiddelopplysninger. Kjernejournal pé sin side
er avhengig av at journalsystemene som benyttes av de ulike forskriverne kan kommunisere
med hverandre. Selv om nasjonal kjernejournal kan avhjelpe mange av problemene rundt
manglende legemiddelopplysninger ved innleggelse, vil den ikke gi svar pa pasientens
faktiske legemiddelbruk (138). For & kartlegge dette ma en fremdeles sperre pasienten.
Opptak av legemiddelanamnese vil derfor fortsatt veere en svart viktig oppgave ved
innleggelse 1 sykehus, men vil 1 sterre grad dreie mot & samstemme legemiddelopplysninger

mellom tilgjengelig legemiddelliste (som finnes i kjernejournalen) og pasienten.

Innforing av elektroniske lesninger kan eliminere mange feil som i1 dag kan fere til uheldige

hendelser. Losningene kan imidlertid generere nye feil som vi er uvitende om i1 dag (139). Det
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er derfor viktig & skynde seg langsomt og lere av andres feil for & sikre en sé trygg og

palitelig elektronisk lesning som mulig.
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8 Forkortelser og begrepsavklaringer

8.1 Forkortelser

AMK Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral

DIPS Distribuert Informasjons og Pasientdatasystem i Sykehus
EPJ Elektronisk pasientjournal

HUS Haukeland universitetssjukehus

KITH Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsektoren AS
LOP Legemidler og pasientsikkerhet

SPSS Statistical Package for Social Sciences

8.2 Begrepsavklaringer

ATC systemet (Anatomisk terapeutisk kjemisk system)

Klassifikasjonssystem for legemidler med fem nivaer. Forste niva fordeler legemidlene pd 14 anatomiske
hovedgrupper. Andre niva er en terapeutisk eller farmakologisk undergruppe. Tredje og fjerde niva er
terapeutiske, farmakologiske eller kjemiske undergrupper, mens femte niva angir legemidlets kjemiske
substans/virkestoff (12).

Avvik
Mangel pa oppfyllelse av krav gitt i eller i medhold av lov eller forskrift (102).

Definert degndose (DDD)
Den antatt gjennomsnittlige degndose brukt ved preparatets hovedindikasjon hos voksne (140).

Epikrise

En sammenfatning av journalopplysninger som sendes det helsepersonell som trenger opplysninger for & kunne
gi pasienten nedvendig og forsvarlig oppfelging. Epikrisen er knyttet til én innleggelse ved et behandlingssted
og tjener som dokumentasjon pé pasientbehandlingen (141).

Feil
Handlinger som ikke blir utfert slik de var tenkt. Systemfeil skyldes svikt i planlegging, mens tilfeldige feil
skyldes sviktende gjennomfoering av planlagte handlinger (11).

Kjernejournal
En sammenstilling av pasientens vesentlige helseopplysninger som er tilgjengelig for helsepersonell med
tienestelig behov pé tvers av foretaksgrenser og forvaltingsniva, samt for brukeren (44).

Legemiddel

Stoffer, droger og preparater som er bestemt til eller utgis for & brukes til & forebygge, lege eller lindre sykdom,
sykdomssymptomer eller smerter, pavirke fysiologiske funksjoner hos mennesker eller dyr, eller til ved
innvortes eller utvortes bruk & pavise sykdom (142).

Legemiddelanamnese

Béde uttrykket legemiddelanamnese og medikamentanamnese brukes i litteraturen. Store Medisinske Leksikon
definerer medikamentanamnese som “del av sykehistorien, anamnesen, som gjelder hvilke medikamenter
pasienten tidligere har brukt og bruker i dag”(143).

Helse Bergen definerer legemiddelanamnese som en fortegnelse over pasienten sin ndvarende legemiddelbruk.
Inkluderer ogsa oversikt over legemiddelallergier” (64).

Sykehusapotekene HF beskriver i storre grad den praktiske siden av begrepet, og definerer legemiddelanamnese
som “en systematisk gjennomgang av pasientens legemiddelbruk i den hensikt & sikre at oversikten over
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pasientens legemidler er sé korrekt som mulig med tanke pa styrke, dose og administrasjonsform ved innleggelse
pa sykehus. Opptak av legemiddelanamnese inkluderer bade en samtale med pasienten, der det er mulig, og
kontakt med fastlege/sykehjemslege og eventuelt hjemmesykepleien” (144).

Legemiddelhandtering
Enhver legemiddelrelatert oppgave som utfores fra legemidlet er rekvirert til det er utdelt (6, 33).

Legemiddelrelatert problem (LRP)
En hendelse eller et forhold som skjer i forbindelse med legemiddelbehandling, og som reelt eller potensielt
interfererer med ensket helseeffekt (145).

Medisineringsfeil (Medication error)

En hendelse som er unngdelig og som kan forarsake feil legemiddelbruk eller pasientskade. Medisineringsfeil
kan skje gjennom hele legemiddelhandteringsprosessen. Det skilles ofte pa om feil skjer i forbindelse med
forordning av et legemiddel (eventuelt manglende forordning der et legemiddel skulle vert gitt), eller om de
skjer under administreringen av legemidlet (8).

Pasientsikkerhet
Innebaerer vern mot unedig skade som folge av helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser (47).

Uheldig hendelse

En utilsiktet og uensket folge av medisinske underseokelser og/eller behandling. Har ofte uheldige folger, det
veare seg forverring av symptomer og plager, forlengelse av sykdom og behandlingstid, invaliditet eller ded
(146).

Uheldig legemiddelhendelse (Adverse drug event (ADE))

Hendelse som folge av feilaktig eller uheldig bruk av et legemiddel (4).

Skadelig og ikke planlagt hendelse som folge av legemiddelbehandling med doser benyttet i mennesker for
profylakse, diagnose, terapi eller modifisering av fysiologiske funksjoner (WHO).

Det finnes uheldige legemiddelhendelser som til en viss grad ikke kan unngas, for eksempel bivirkninger og

enkelte interaksjoner. I arbeidet for gkt pasientsikkerhet er det de unngaelige uheldige legemiddelhendelsene
som sgkes redusert.
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10 Vedlegg

Vedlegg 1: Brev om tilgang til skriftlige rutiner

LOP-prosjektet
Helse Vest RHF Bergen, 02.09.2010

Til landets regionale helseforetak

FORESPORSEL OM TILGANG TIL- OG KARTLEGGING AV
RETNINGSLINJER/SKJEMA FOR OPPTAK AV LEGEMIDDELANAMNESE

Helse Vest RHF har satt i gang et prosjekt som skal jobbe med forbedring av
pasientsikkerheten i relasjon til legemidler (LOP-prosjektet — Legemidler og
pasientsikkerhet). Opptak av legemiddelanamnese har vist seg 4 vaere et omrdde med stort
forbedringspotensiale, og & ke kvaliteten pa denne prosessen har fatt hoyeste prioritet 1
prosjektet.

Delprosjektgruppe 1 — Riktigere legemiddelanamnese har fatt i oppdrag & lage et regionalt
verktoy for opptak av legemiddelanamnese. Dette skal sikre standardisering og bedre kvalitet
pa informasjonen ved gjennomferingen av denne oppgaven. Delprosjektgruppen som skal
jobbe med dette néd ensker & fa innspill til et slikt skjema gjennom & samle inn det som
allerede finnes av rutiner og skjema pa dette omradet. Dette vil ogsd fungere som en
kartlegging av det arbeidet som er gjort pa dette omradet i norske helseforetak og vil bli brukt
1 en mastergradsoppgave i1 farmasi ved Universitetet i Bergen.

Vi ber derfor om:
1) a fa tilsendt det som finnes av retningslinjer/rutiner for opptak av legemiddelanamnese
(legemiddelhistorikk) i deres helseforetak/sykehus.
2) 4 fatilsendt det som finnes av skjema/verktey for opptak av legemiddelanamnese i
deres helseforetak/sykehus

Dersom det ikke skulle finnes retningslinjer eller skjema for opptak av legemiddelanamnese i
deres helseforetak/sykehus, det pagar arbeid for & se pa dette temaet, eller dere ikke har
anledning til & sende dette fra dere, er vi takknemlig for & fa tilbakemelding om dette.

Det er fint om dere kan fylle ut vedlagte svarbrev og sende i retur til oss. Svar og dokumenter
kan med fordel sendes elektronisk til delprosjektleder:
jannicke.slettli.wathne@apotekene-vest.no

Svarfrist er 16. september 2010

Papirversjon eller elektronisk fil (Word/Excel) av det nye skjemaet som blir utviklet vil bli
gjort tilgjengelig for alle som ensker det.

Med vennlig hilsen

Jannicke Slettli Wathne
Delprosjektleder - Del 1 — Riktigere legemiddelanamnese Vedlegg 1: Svarbrev
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Til delprosjekt 1 — Riktigere legemiddelanamnese i LOP-3
v/delprosjektleder Jannicke Slettli Wathne
Sjukehusapoteket 1 Bergen

Postboks 1

5021 Bergen

Fra
Helseforetak

Sykehus:

Avdeling/post :

VI HAR MOTTATT DERES FORESPORSEL ANG TILGANG TIL
RETNINGSLINJER OG SKJEMA FOR OPPTAK AV LEGEMIDDELANAMNESE

Vi har

[ ] lagt ved retningslinje(r) for opptak av legemiddelanamnese

[ ] lagt ved skjema for opptak av legemiddelanamnese
ingen retningslinje for opptak av legemiddelanamnese

[ ] ingen skjema for opptak av legemiddelanamnese

[ ]ingen skjema [ ] retningslinje for opptak av legemiddelanamnese, men arbeide pagér
(bruk gjerne kommentarfeltet til en kort forklaring)

[ ] et skjema/ [_]en retningslinje for opptak av legemiddelanamnese, men kan dessverre ikke

videreformidle denne/disse

Kommentarer:

Vennlig hilsen
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Vedlegg 2a: Eksempel pa legemiddelkurve ved klinisk avdeling i Helse Bergen HF
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Vedlegg 2b: Eksempel pa kurve for behovslegemidler ved klinisk avdeling i Helse
Bergen HF
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Vedlegg 3: Forste utkast OBSERVASJONSSKJEMA FOR ”OPPTAK AV LEGEMIDDELANAMNESE”

Dato: Tid start: Tid slutt: Tid brukt (min):

Sted: LMA opptatt ved |:| Akuttmottak |:| Enhet/post

A) INTERVJUER | Initialer: B) PASIENT Henvist fra:

[ Turnuslege [ JMann [ ]Legevakt

[JAssistentlege (spesialitet: [_|Kvinne [_JAnnen lege (inst.,sykehjem)
[ |Overlege (spesialitet: ) | Fodselsar: [ |Fastlege

[ISykepleier  (spesialitet: ) [JAkutt (ingen legekontakt)

[ ]Andre: [ ]JAndre:

C) INFORMASJONSKILDE Skriftlig  Muntlig  (Merk av for flere hvis aktuelt) Skriftlig  Muntlig
[ ]Pasient [ |Legevakt

[ ]Parerende: [ |Fastlege

[]Innleggelsesskriv/henvisn. [_|Sykehjem

[|Epikrise [JHjemmetjeneste

[]Tidligere journal [JApotek

[ |Medbrakte legemidler [ ]Multidose

[ |Medbrakte resepter [ ISpesialist (f.eks syelege, revmatolog)
[_|Sykehusavdeling [ ]JAnnet:

D) OPPLYSNINGER OM RESEPTPLIKTIGE LEGEMIDLER

E) OPPLYSNINGER OM RESEPTFRIE LEGEMIDLER

JA | NEI | IA* | Framkommer det under LMA: JA | NEI | IA* | Framkommer det under LMA:
Handelsnavn/generisk navn Handelsnavn/generisk navn
Indikasjon Indikasjon
Styrke Styrke

Doseringsfrekvens

Doseringsfrekvens

Administrasjonsform

Administrasjonsform

Smertestillende

Sovemedisin

F) ETTERLEVELSE

Inhalasjonsmedisin

JA | NEI | IA*

Framkommer det under LMA:

@yedraper

Om dagens medisiner er tatt

@redraper

Om pasienten tar LM som forskrevet

P-piller/andre hormonpreparater

Legemidler som tas fast men ikke daglig

LM til bruk pa huden (krem, plaster)

Behovsmedisin

Insulin eller andre injeksjonsLM

Nettopp startet et LM

Hjelpemidler for a ta LM (kolbe,dosett)

Nettopp seponert et LM

G) OPPLYSNINGER OM LIVSSTIL

H) UGNSKEDE LEGEMIDDELREAKSJONER

JA | NEI | IA* | Framkommer det under LMA:

JA | NEI | IA*

Framkommer det under LMA:

NaturLM, naturmidler, kosttilskudd

Om pasienten har opplevd alvorlige bivirkninger

Bruk av slankemidler

Om pasienten har kjente legemiddelallergier

Nylige kostholdsendringer

Kontrollspm som skiller allergi fra kjente bivirkninger

Om pasienten rgyker

Bruk av nikotinpreparater

1) HVORDAN F@LGES EN EVT. MANGELFULL LMANAMNESE OPP?

Pasientens alkoholvaner

Bruk av andre rusmidler

*=|kke aktuelt
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Kommentarer (Fylles ut rett etter observasjonen for a sikre at viktige elementer ved den spesifikke
observasjonen dokumenteres far de blir glemt)

TOTALINNTRYKK &
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Vedlegg 4: Veileder til observasjonsskjema

GENERELLE KOMMENTARER

Dersom en pasient oppgir noe som legen ikke spesifikt har spurt om angaende legemidler, krysses det av for at
det framkommer under LMA. Det noteres i kommentarfeltet dersom informasjon om legemiddelbruk
framkommer pa denne maten.

FORKORTELSER
LM star for legemiddel
LMA star for legemiddelanamnese

KOMMENTARER TIL DE FORSKJELLIGE DELENE

Tidspunkt
Starttidspunkt er viktig for a se nar pa dagen observasjonen foregikk. Hvis mulig registreres sluttid og ca tid
brukt pa opptak av legemiddelanamnesen.

A) INTERVJUER
Registrer intervjuerens initialer. Dersom det er flere personer med samme initialer, skal det i tillegg legges til
et nummer bak initialene for a skille mellom hvem som er hvem.

B) PASIENT
Bruk kommentarfeltet ved behov.

C) INFORMASJONSKILDE

Epikrise, tidligere journal, medbrakte legemidler, og multidose er alltid skriftig. Dersom sykehjem ringes og
det er epikrisen som det refereres til, er det sykehjemmet som er informasjonskilden. Muntlig betyr i praksis
telefon eller ansikt til ansikt.

D)+E) OPPLYSNINGER OM RESEPTPLIKTIGE OG RESEPTFRIE LEGEMIDLER

Bruk kommentarfeltet pa baksiden godt pa de fem farste punktene pa bade D) og E). Det er helheten og
systematikken til intervjueren vi vil studere. For eksempel hvis intervjueren spar etter styrken pa det forste
legemidlet, men deretter ikke spar etter styrke pa resten av legemidlene, registreres dette som et JA. Husk a
kommentere pa baksiden om at intervjuet ikke var systematisk pa dette punktet.

Smertestillende, syedraper, hormon preparater (f. eks Ovesterin ®) og LM til bruk pa huden: Skill mellom
reseptfritt (noter RF der det er aktuelt) og reseptpliktig (kryss av pa JA), ev. noter RF og kryss av for ”ja”
dersom det fremkommer opplysninger om resepfritt og reseptpliktig.

Med hormonpreparater menes prevensjonsmidler, hormonpreparater mot plager i overgangsalderen og
fertilitetslegemidler. Levaxin ®, insulin og lignende hgrer altsa ikke med her.

Hormonpreparater til bruk pa huden (for eksempel p-plaster og Ovesterin krem ®) krysses kun av pa ”P-piller/
andre hormonpreparater”.

Med ”Hjelpemidler for a ta LM” menes alle typer midler som kan gjare det enklere a ta legemidler, dette
inkluderer ogsa tablettdeler og tablettknuser.

F) ETTERLEVELSE
Faste legemidler er for eksempel Methotrexate ®, Alendronate ® og folsyre. Behovsmedisin er for eksempel
Nitromex ®, Ventoline ®. paracetamol, og ibuprofen.

G) OPPLYSNINGER OM LIVSSTIL

Hvis intervjuer etterspgr bruk av naturmidler, og pasienten oppgir et naturmiddel med slanking som indikasjon,
krysses det av for bade ”NaturLM, naturmidler, kosttilskudd” og ”Bruk av slankemidler”. Bruk kommentarfeltet
for a klargjgre hvordan informasjonen ble innhentet.

H) UONSKEDE LEGEMIDDELREAKSJONER

Dersom sparsmalet er uklart, for eksempel om det er noen legemidler pasienten ikke taler/ikke kan ha, krysses
det av for bade ”om pasienten har opplevd alvorlige bivirkninger” og ”om pasienten har kjente
legemiddelallergier”. Skriv i kommentarfeltet at spgrsmalet var tvetydig, og hvorfor.

1) HVORDAN F@LGES EN EVT. MANGELFULL LEGEMIDDELANANMESE OPP?
Bruk felt og kommentarfelt for & fylle inn opplysninger om oppfalging av legemiddelanamnese.

BAKSIDE:

Etter hver observasjon noteres det ned et totalinntrykk av samtalen. Stemning, spesielle hendelser etc.
Hovedfokus skal vaere rutiner og systemer for opptak av legemiddelanamnese.
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Vedlegg 5: Endelig utgave OBSERVASJONSSKJEMA FOR ”OPPTAK AV LEGEMIDDELANAMNESE”

Dato: Tid start: Tid slutt: Tid brukt (min):

Sted: LMA opptatt ved |:| Akuttmottak |:| Enhet/post

A) INTERVJUER | Initialer: B) PASIENT Henvist fra:

[]Turnuslege [ JMann [ ]Legevakt

[ JAssistentlege (spesialitet: [ |Kvinne [_JAnnen lege (inst.,sykehjem)
[|Overlege (spesialitet: Fodselsar: [ |Fastlege

[ ISykepleier  (spesialitet: [ JAkutt (ingen legekontakt)

[ ]Andre: [ JAndre:

C) INFORMASJONSKILDE Skriftlig  Muntlig  (Merk av for flere hvis aktuelt) Skriftlig  Muntlig
[ ]Pasient [ ]Legevakt

[ |Pargrende: [ |Fastlege

[ lInnleggelsesskriv/henvisn. [ ISykehjem

[_|Epikrise [ |Hjemmetjeneste

[Tidligere journal [JApotek

[ |Medbrakte legemidler [ JMultidose

[|Medbrakte resepter [ISpesialist (f.eks ayelege, revmatolog)

[ |Sykehusavdeling [ JAnnet:

Sper intervjuer om pasienten bruker noen medisiner? Ja[_|Nei[_JIA[]
Dersom nei, sper intervjuer et oppfalgingssparsmal for a avklare evt. bruk av reseptfrie LM,
naturLM, behovsLM? Ja[_|Nei[_]JIA[_] Avklares det hvem som adm. pas. LM? Ja[_|Nei[_] IA[]

D) OPPLYSNINGER OM RESEPTPLIKTIGE LEGEMIDLER

E) OPPLYSNINGER OM RESEPTFRIE LEGEMIDLER

JA | NEI | IA* | Framkommer det under LMA:

JA | NEI | IA*

Framkommer det under LMA:

Handelsnavn/generisk navn

Handelsnavn/generisk navn

Indikasjon

Indikasjon

Styrke

Styrke

Doseringsfrekvens

Doseringsfrekvens

Administrasjonsform

Administrasjonsform

Smertestillende

Sovemedisin

F) ETTERLEVELSE

Inhalasjonsmedisin

JA | NEI|IA*

Framkommer det under LMA:

@yedraper

Om dagens medisiner er tatt

@redraper

Om pasienten tar LM som forskrevet

P-piller/andre hormonpreparater

Legemidler som tas fast men ikke daglig

LM til bruk pa huden (krem, plaster)

Behovsmedisin

Insulin eller andre injeksjonsLM

Nettopp startet et LM

Hjelpemidler for a ta LM (kolbe,dosett)

Nettopp seponert et LM

G) OPPLYSNINGER OM LIVSSTIL

H) UGNSKEDE LEGEMIDDELREAKSJONER

JA | NEI | IA* | Framkommer det under LMA:

JA | NEI|IA*

Framkommer det under LMA:

NaturLM, naturmidler, kosttilskudd

Om pasienten har opplevd alvorlige bivirkninger

Bruk av slankemidler

Om pasienten har kjente legemiddelallergier

Nylige kostholdsendringer

Kontrollspm som skiller allergi fra kjente bivirkninger

Om pasienten rgyker

Bruk av nikotinpreparater

1) HVORDAN F@LGES EN EVT. MANGELFULL LMANAMNESE OPP?

Pasientens alkoholvaner

Bruk av andre rusmidler

*Ikke aktuelt
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Kommentarer (Fylles ut rett etter observasjonen for a sikre at viktige elementer ved den spesifikke
observasjonen dokumenteres far de blir glemt)

TOTALINNTRYKK &
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Vedlegg 6: Tilrading fra Personvernombudet

Heidi Synneve Brevik
Haukeland universitetssykehus/Medisinsk serviceavd/Akuttmottak
5021 BERGEN

Deres ref: Var ref: Saksbehandler Bergen,
2011/116 Eline Monstad, tlf. 55976539 10.01.2011

Observasjonsstudie av prosessen "Opptak av
legemiddelanamnese” - tilrading

Viser til innsendt melding om behandling av personopplysninger / helseopplysninger. Det
folgende er en formell tilrdding fra personvernombudet. Forutsetningene nedenfor mé vare
oppfylt for innsamlingen av opplysningene / databehandlingen kan begynne.

Med hjemmel 1 Personopplysningsforskriftens § 7-12 jf. Helseregisterlovens § 36 har
Datatilsynet ved oppnevning av Eline Monstad som personvernombud for Helse Bergen HF,
fritatt helseforetaket fra meldeplikten til Datatilsynet. Behandling og utlevering av person-
/helseopplysninger meldes derfor til helseforetakets personvernombud.

Personvernombudet har vurdert det til at den planlagte databehandlingen faller inn under
helsepersonellovens § 26: Den som yter helsehjelp, kan gi opplysninger til virksomhetens
ledelse ndr dette er nodvendig for d kunne gi helsehjelp, eller for internkontroll og
kvalitetssikring av tjenesten. Opplysningene skal sd langt det er mulig, gis uten
individualiserende kjennetegn.

Personvernombudet tilrdr at kvalitetsstudien gjennomfoeres under forutsetning av falgende:

1. Behandling av helse- og personopplysningene skjer i samsvar med og innenfor det formal
som er oppgitt i meldingen. Det skal innhentes samtykke fra pasientene.

2. Tilgangen til registeret skjer i overensstemmelse med taushetspliktbestemmelsene.

3. Data lagres avidentifisert pa helseforetakets Kvalitetsserver. For a fa tildelt plass pa
Kvalitetsserveren ma saksnummer pa denne godkjenningen (under Var ref) fylles ut 1
soknadsskjemaet og selve tilradingsbrevet ma ogsé legges ved. Annen elektronisk
lagringsform forutsetter gjennomfering av en risikovurdering som ma godkjennes av
personvernombudet.

4. Kryssliste som kobler avidentifiserte data med personopplysninger lagres enten
elektronisk pa tildelt omrade pa Kvalitetsserveren eller nedlést pa prosjektleders kontor.

5. Data slettes eller anonymiseres (ved at krysslisten slettes) ved prosjektslutt 15.11.2011.
Nér formalet med registeret er oppfylt sendes melding om bekreftet sletting til
personvernombudet.

6. Prosjektet kvalifiserer ikke som medisinsk- og helsefaglig forskning slik det er definert i
helseforskningsloven, men kan bli publisert som ”’sykehusets erfaring” eller 1 ”quality
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improvement reports”, som for eksempel 1 British Medical Journal. Du kan ogsa fa en
bekreftelse fra REK om at prosjektet ikke er fremleggingspliktig, dersom dette kreves av
tidsskriftet.

7. Dersom det senere blir aktuelt & forske pa det innsamlede materialet, mé det sokes
omgodkjenning fra REK for forskningen starter, se http://forskning.ihelse.net.

8. Dersom formaélet eller databehandlingen endres mé personvernombudet informeres om
dette.

9. Kontaktperson for prosjektet skal hvert tredje &r sende personvernombudet ny melding
som bekrefter at databehandlingen skjer i overensstemmelse med opprinnelig formal og
helseregisterlovens regler.

Med vennlig hilsen

Ol Wonshad

Eline Monstad
IT-sikkerhetsleder/personvernombud

Vedlegg:

Kopi til: Helge Boe
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Vedlegg 7: Informasjonsskriv og samtykkeskjema til pasientene

L HELSE BERGEN = ALT HANDLARK OM MENNESKE

Haukeland Universitetssjukehus

Foresporsel om samtykke til kvalitetssikring av: ”Legemiddelanamnese”.
Det er den delen av journalopptaket hvor legen eller sykepleieren innhenter
opplysninger om din legemiddelbruk.

Bakgrunn og hensikt

Kvalitetssikring av helseopplysninger relatert til pasienters diagnose, behandling og prognose
er avgjorende for 4 sikre befolkningen en hoy kvalitet pd helsetjenestetilbudet. Ved Helse
Bergen HF/Haukeland universitetssjukehus arbeider vi kontinuerlig med & forbedre
Legemiddelanamnesen. For & kunne utfere denne kvalitetssikringen ber vi om pasientenes
samtykke.

Dette er en kartleggingsstudie hvor en masterstudent fra Universitetet i Bergen, Inga Aftret
Brendbo, skal innhente opplysninger som beskriver rutiner for denne prosedyren. Av
pasientopplysninger er det kun kjonn og fodselsdr som registreres. Det skal ikke registreres
opplysninger om hvilke legemidler du bruker. Alle opplysningene som blir innhentet, og som
kan bli en del av masteroppgaven, vil vaere anonymiserte. Det vil altsd ikke veere mulig &
gjenkjenne deg som pasient i studien.

Samtykkets omfang og dine rettigheter

Ved a signere samtykkeerkleringen aksepterer du at studenten kan vare til stede under
innhenting av journalopplysninger som gjelder legemidler, og at opplysningene kan benyttes
til kvalitetssikring av Legemiddelanamnesen.

Informasjonen som registreres om deg vil bli behandlet konfidensielt. Det vil ikke veere mulig
a identifisere deg i resultatene nar disse publiseres.

Du kan til enhver tid fa innsyn 1 hvilke opplysninger som er registrert om deg. Du har videre
rett til & fa korrigert eventuelle feil 1 de opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker
tilbake samtykket, kan du kreve & fa slettet innsamlede opplysninger, med mindre
opplysningene allerede er inngatt i analyser eller er brukt i vitenskapelige publikasjoner.

Vi gjor oppmerksom pa at opplysninger kan utleveres til samarbeidende vitenskapelig
personell ved Haukeland universitetssjukehus, Sjukehusapoteka Vest og Universitetet i
Bergen, for eksempel studentens veiledere.

Denne kartleggingen er en del av intern kvalitetssikring pa Haukeland universitetssjukehus,
og gjennomferes pa vegne av sykehuset. Helse Bergen er ansvarlig prosjektet.
Kwvalitetssikringsstudien er meldt til personvernombudet i Helse Bergen. Oppgaven er ogsa
forankret 1 Helse Vests pagdende kvalitetsprosjekt som omhandler legemidler og
pasientsikkerhet (LOP).

Ytterligere informasjon
Har du spersmél tilknyttet prosjektet, kontakt Heidi Synneve Brevik, avdelingssjef
Akuttmottak, telefon 55977928.
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Skjema for samtykke
- Voksne over 16 ar

Forskningsomréade Prosjektnummer

Legemiddelanamnese (Det er den delen av journalopptaket hvor legen
eller sykepleieren innhenter opplysninger om din legemiddelbruk)

Prosjektleders navn ) Klinikk/avdeling Akuttmottak, Haukeland
Heidi Synneve Brevik Universitetssjukehus

All deltakelse er frivillig. Dersom du ensker & delta, undertegner du denne
samtykkeerklaeringen. Om du né sier ja til & delta, kan du senere nar som helst og uten a oppgi
noen grunn, trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din evrige behandling. Dersom du
senere ensker & trekke deg eller har spersmal om prosjektet, kan du kontakte prosjektleder.

Jeg er villig til at opplysninger om meg brukes i kvalitetssikring innen Legemiddelanamnese
(Det er den delen av journalopptaket hvor legen eller sykepleieren innhenter opplysninger om
din legemiddelbruk).

Navn med blokkbokstaver Fodselsnummer (11 siffer)

Dato Underskrift

Fylles ut av representant for forskningsomridet

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om prosjektet: Inga Aftret Brondbo

Dato Underskrift Brukerkode (4-tegnskode)

Eventuelle kommentarer:
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Skjema for samtykke

- Ungdom mellom 12 og 16 ar

Forskningsomrade Legemiddelanamnese (Det er den delen av journalopptaket
hvor legen eller sykepleieren innhenter opplysninger om din)

legemiddelbruk

Prosjektnummer

Prosjektleders navn

Heidi Synneve Brevik

Klinikk/avdeling

Akuttmottak, Haukeland

universitetssjukehus

All deltakelse er frivillig. Dersom du ensker & delta, undertegner du denne
samtykkeerkleringen. Om du nd sier ja til & delta, kan du senere nar som helst og uten & oppgi
noen grunn, trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din gvrige behandling. Dersom du
senere ensker & trekke deg eller har spersmal om prosjektet, kan du kontakte prosjektleder.

Jeg er villig til at prover og opplysninger om meg brukes i kvalitetssikring innen
Legemiddelanamnese (Det er den delen av journalopptaket hvor legen eller sykepleieren
innhenter opplysninger om din legemiddelbruk)

Navn med blokkbokstaver

Fodselsnummer (11 siffer)

Dato

Underskrift

Helse Bergen onsker at foresatte skal vere informert og samtykke til deltakelse i1 prosjektet for
ungdom over 12 ar, med mindre pasienten av forhold som ber respekteres ensker noe annet.

Dato

Underskrift

Rolle (mor/far/verge)

Fylles ut av representant for prosjektet

Jeg bekrefter 4 ha gitt informasjon om prosjektet: Inga Aftret Brondbo

Dato

Underskrift

Brukerkode (4-tegnskode)

Eventuelle kommentarer:
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Skjema for samtykke
- Barn under 12 ir

Forskningsomréade Prosjektnummer

Legemiddelanamnese (Det er den delen av journalopptaket hvor legen
eller sykepleieren innhenter opplysninger om din legemiddelbruk)

Prosjektleders navn Klinikk/avdeling
Heidi Synngve Brevik Akuttmottak, Haukeland
universitetssjukehus

All deltakelse er frivillig. Dersom du pé vegne av barnet sier ja til 4 delta, undertegner du
denne samtykkeerklaeringen. Om du na sier ja til a delta, kan du senere nar som helst og uten a
oppgi noen grunn, trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker barnets ovrige behandling.
Dersom du eller barnet senere onsker & trekke tilbake samtykket eller har spersmél om
prosjektet, kan du kontakte prosjektleder.

Jeg sier pa vegne av barnet ja til at prover og opplysninger om barnet brukes i kvalitetssikring
innen Legemiddelanamnese (Det er den delen av journalopptaket hvor legen eller
sykepleieren innhenter opplysninger om din legemiddelbruk)

Barnets navn med blokkbokstaver Barnets fodselsnummer (11 siffer)

Dato Foresattes underskrift Rolle (mor/far/verge)

Fylles ut av representant for prosjektet

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om prosjektet: Inga Aftret Brondbo

Dato Underskrift Brukerkode (4-tegnskode)

Eventuelle kommentarer:
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Vedlegg 8: Informasjonsskriv til leger og sykepleiere

® HELSE BERGEN - A+ sanbiar om mennecke

Haukeland Universitetssjukehus

Informasjonsskriv til leger og sykepleiere 1 Akuttmottak om observasjonsstudie
av prosedyren “opptak av legemiddelanamnese”

Student i farmasi ved Universitetet i Bergen; Inga Aftret Brondbo; skriver masteroppgave om
”Opptak av legemiddelanamnese”. I den anledning ensker hun & gjere deler av
datainnsamlingen i Akuttmottak ved Haukeland Universitetssjukehus, gjennom observasjon
av hvordan legemiddelanamnesen gjennomfores.

Dette er en kartleggingsstudie hvor studenten skal innhente opplysninger som beskriver
rutiner for opptak av legemiddelanamnese. Det skal ikke innhentes pasientopplysninger ut
over alder og kjeonn, eller opplysninger om hvilke legemidler pasientene bruker. Pasientene
samtykker til 4 delta i1 kvalitetsstudien. Observasjonene registreres i et pa forhand utformet
observasjonsskjema.

Planen er 4 gjore datainnsamling i ca 20 arbeidsdager, fordelt pa forskjellige ukedager og tider
pa degnet. Studenten tar sikte pd observasjon av mellom 100 og 150 legemiddelanamneser 1
denne perioden. Oppstart er planlagt til mandag 10. januar

Denne kartleggingen er en del av Haukeland universitetssjukehus interne kvalitetssikring, og
giennomfores pd vegne av sykehuset. Helse Bergen er ansvarlig for dataene fra kartleggingen.
Studien klassifiseres som et kvalitetssikringsprosjekt og er derfor i folge helseforskningsloven
ikke meldepliktig til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK).
Studien er godkjent av personvernombudet i Helse Bergen. Oppgaven er ogsa forankret i
Helse Vests pagaende kvalitetsprosjekt som omhandler legemidler og pasientsikkerhet (LOP)

Studenten har signert ”Avtale om tilgang til informasjonssystem for medarbeider som ikke er

ansatt i eller lonnet av virksomheten” og signert taushetsarklering for Helse Bergen

Veiledere for masterstudent Inga Aftret Brondbo er Jannicke Slettli Wathne ved
Sjukehusapoteket i Bergen og Anne Gerd Granés ved Universitetet i Bergen, Senter for
farmasi.

Med vennlig hilsen
Heidi Synneve Brevik

Avdelingssjef Akuttmottak
Telefon 77928/ 72528
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Vedlegg 9a: Forside til forste utkast standardisert skjema
Standardisert skjema til opptak av legemiddelanamnese

Pasientens ID Innleggelsesdato:

Vekt:
Hoyde:

1) Far pasienten hjelp til legemiddelhandtering fra kommunehelsetjenesten?
[ ]JA ga til punkt 2)
[ ] NEI g4 til punkt 3)

2) Pasienten far hjelp fra kommunehelsetjenesten til legemiddelhandtering:
[ ] Hjemmetjenesten, sone:
[ ] Sykehjem/omsorgsbolig:

[ ] Det er tatt kontakt med kommunehelsetjenesten og de vil fakse kopi av oppdatert
medisinliste/multidoseliste. Denne lista festes til dette skjemaet.

[ IDet er behov for videre oppfelging pa post, beskriv hva som skal falges opp:

Ansvarlig lege ved mottak av pasienten, dato og signatur:

[ ] Manglende informasjon er fulgt opp pa post og dokumentert.

Ansvarlig lege pa post, dato og signatur:

3) Pasienten far IKKE hjelp fra kommunehelsetjenesten til legemiddelhandtering:
[ |Pasienten far hjelp fra en parerende til legemiddelhéndtering
[ |Det er gjennomfert intervju (se bakside)
[ |Det foreligger en medisinliste (festes til dette skjemaet)
[ IMedisinlista samsvarer med intervjuet
[ IMedisinlista samsvarer IKKE med intervjuet. Beskriv avvik:

[ IDet er behov for videre oppfelging pa post, beskriv hva som skal folges opp:

Ansvarlig lege ved mottak av pasienten, dato og signatur:

[ ] Manglende informasjon er fulgt opp pa post og dokumentert.

Ansvarlig lege pa post, dato og signatur:
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Vedlegg 9b: Bakside til forste utkast standardisert skjema

Pasient ID
Anamnese utfert av: Dato:
Fastlege Kilde( r)
Telefon Telefon
Legemiddelnavn Styrke |Form |Dosering |Indikasjon Kilde* | Oppstart | Compliance | Kommentar (kur, generisk bytte, etc.) Sign.
Spor aktivt etter
COP-piller eller andre hormonpreparater CINaturmidler,kosttilskudd Olnhalator/kolbe COSmertestillende
[0 Legemidler som tas en gang i uka eller sjeldnere OSlankemidler OWye/aredraper OSovemedisin
OOReseptfrie legemidler
[OLegemidler som nettopp er seponert OKremer OMetformin Olnsulin
OLegemidler som har gitt bivirkninger
OAllergier ORgyk ORgykeavvennings- OAlkohol | O@vrige stimulantia

(beskriv reaksjonsmgnster)

(antall/dag, evt.slutta)

legemidler

(antall enheter/uke)

*Informasjonskilde: Pasient (P), fastlege (F), hiemmesykepleie (H), sykehjem (S), pararende (PA), egne medisiner (EM), apotek (A)
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Vedlegg 10a: Folgeskjema for prosessen opptak av legemiddelanamnese

Pasientdata

Innlagt dato

Vekt itt ient
Pasient ID, klebelapp el (oppgittav pasient)

Hoyde (oppgitt av pasient)

Sykepleier ved innleggelse

Mottar pasienten bistand fra kommunehelsetjeneste til Hyvis ja, oppgi sone/institusjon:

legemiddelhandtering? = bl

Det er tatt kontakt med kommunehelsetjenesten for & f& .

fakset kopi av oppdatert legemiddelliste Ja Nei

(listen festes til dette skjemaet)

Det er behov for at sykepleier pa sengeposten foretar . Hyvis ja, beskriv:
videre oppfelging av pasientens legemiddelliste? Ja Nei

Dato/sign

Lege ved innleggelse

Foreligger det aktuell legemiddelliste fra

kommunehelsetjenesten/spesialisthelsetjenesten? Ja Nei
Hvem er din kilde til Pasient [] Parerende [ ] Fastlege [ | Andre:
legemiddelinformasjon? Hjemmespl [] Sykehjem [] Henvisning/Innl. skriv [ ]

Tidligere journal [ ] Epikrise [ ]

Hyvis ja, beskriv:

Er det behov for at lege pa
sengeposten foretar videre
oppfelging av pasientens
legemiddelliste?

Ja Nei

Dato/sign

_Sykepleier/lege sengepost eller intensivavdeling

Spl (dato/sign) Lege (dato/sign) Kommentar:
Oppfelging av tiltak beskrevet ovenfor utfort [ [

Lege/farm (dato/sign)
Samstemming/verifisering av legemiddelliste utfort [

Lege (dato/sign)
Oppdatering i kurve etter samstemming utfert ]
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Vedlegg 10b: Sjekkliste for opptak av legemiddelanamnese

HELSE @& o VEST

OPPTAK AV LEGEMIDDELANAMNESE

Legemidler som

- tas fast (styrke/dose, doseringsintervall)
- tas ved behov (faktisk bruk)

- nettopp er seponert/startet

- har gitt bivirkninger/allergier

Brukes legemidlene som forskrevet?
Stemmer legemidlene med diagnosene?
Er dagens dose tatt?

Legemidler som pasient

ofte utelater:

Faste medisiner som tas sjeldnere enn daglig
Insulin

Inhalasjonsmedisiner

ODyedraper

Reseptfrie legemidler

P-piller og andre hormonpreparater
Potensmidler

Hudpreparater
Naturmidler/kosttilskudd
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