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Oppdatert informasjon om pasientens legemidler  
ved skifte av behandlingsnivå mangler ofte (1-5) 
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Legemiddelsamstemming (LMS) er en metode 
for å forebygge legemiddelfeil ved skifte av 
omsorgsnivå (6-8) 

Forskrivning Faktisk bruk 

Behov 
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Overensstemmelse 
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Erfaringer fra Lund (LIMM) viser at 62% av 
alle legemiddellister inneholder feil 

Vha LMS identifiserte farmasøyt 
gjennomsnittelig 2.7 feil per 

legemiddelliste 



HENSIKT 

7 



 
 
Hensikten med studien var å identifisere evt. 
forskjeller mellom farmasøyter og sykepleiere 

Når begge profesjoner utfører LMS etter IMM modellen 

Antall  

Type 

Håndtering 

Klinisk relevans  

Tidsbruk til LMS  
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METODE 
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Studien ble gjennomført ved hjertemedisinsk 
avdeling, Universitetssykehuset Nord-Norge 

Undervisningssykehus 

30 senger på sengeposten 

465,000 innbyggere 

Ca. 1500 PCI årlig 
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Vi designet en prospektiv RCT med to studiegrupper 
(sykepleier, farmasøyt) og inkluderte pasienter ved 
ila høsten 2012 

Ikke-blindet 

1:1 forhold mellom FG og SG 

Blokkrandomisering, ukjente blokkstørrelser 

Stratifisering på kjønn 

Populasjonsstørrelse beregnet ut fra pilotstudie 
(gjennomsnittelig antall uoverensstemmelser = 2.2) 

 

 

200 
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Terminale 
Smitteisolerte 
Trengte tolk 

Tidligere mottatt IMM  

Pasienter ≥ 18 
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Dokumentasjon i EPJ 

Legemiddelsamstemming 

LMI eller Innhente relevant informasjon 

Opplæring av farmasøyter og sykepleiere 

Dokumentasjon i elektronisk pasientjournal 

Håndtering av uoverensstemmelser 

Legemiddelsamstemming Inklusjon og Randomisering  
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RESULTATER 
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Vi evaluerte 206 pasienter ila 5 uker 
5 møtte ikke inklusjonskriteriene 

Aktuelle for inklusjon  
(n = 206) 

Farmasøytgruppe  
(n=100) 

1 drop 
out 

Aktuell for analyse   

(n=99) 

Sykepleiergruppe  
(n=101) 

7 drop 
outs     

Aktuell for analyse 

  (n=94) 

Møtte ikke 
inklusjonskriterier  

(n = 5) 
Randomisering 
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Farmasøyter brukte i gjennomsnitt 10 min 
kortere tid enn sykepleiere 
  

F: 22,9 min  S: 32,2 min  P<0,001 

Innhenting av 
kurve og 
bakgrunns-
informasjon 

Legemiddel-
intervju 

Diskusjon 
med lege 

Dokumen-
tasjon + + + 
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Farmasøyter avdekket i gjennomsnitt 0.3 flere 

uoverensstemmelser (UO) enn sykepleiere  

(P = IS) 

Pasienter med minst  
én UO 

Gjennomsnittelig antall 
UO per pasient 

Farmasøyt Sykepleier Farmasøyt Sykepleier 

78 % 84 % 3,1 2,8 

P = 0,269 P = 0,528 
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Den hyppigste årsaken til UO var at pasienten 
bruker et annet lm i tillegg til det som står på 
kurven 

Pasienten
bruker
annet

legemiddel
i tillegg

(P=0,002)

Pasienten
bruker
annen

dosering
(IS)

Pasienten
bruker ikke
legemidlet
(P=0,005)

Pasienten
bruker
annen

styrke (IS)

Annet
virkestoff
angitt på
kurven

Pasienten
bruker
annen

administra
sjonsform

Pasienten
tar

legemidlet
til annet

tidspunkt

FG 149 27 21 19 6 6 7

SG 170 20 6 23 2 1 0

63% 

11% 9% 8% 
3% 3% 3% 

77% 

9% 
2% 

10% 

1% 1% 0% 
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Lege var oftere enig med farmasøyt enn 
med sykepleier (P=0.001) 

Lege enig  (P=0,001) Lege ikke enig (P=0,032)
Tilsiktet

uoverensstemmelse
(P=0,001)

FG 139 6 7

SG 97 15 18

59% 

3% 3% 

43% 

7% 8% 
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Den hyppigste årsaken til at UO ikke ble tatt opp 

med legen var at den ble vurdert å ha liten 

betydning 

Vurdert liten
betydning for
nåværende

behandling IS

Selvstendig
tiltak (P=0,011)

Pasient reist
Ansvarlig lege

ikke tilgjengelig

Tilsiktet
uoverensstem

melse
(P=0,001)

FG 41 30 0 8 4

SG 53 13 13 0 13

17% 

13% 

0 

3% 
2% 

24% 

6% 6% 

0 

6% 
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I begge gruppene ble ca 50% av alle UO 
vurdert til å ha høy klinisk relevans 

FG: 44-49% 3 - 5 

SG: 40-48% 3 - 5 

Kategorier for vurdering av 
klinisk relevans (Scullin 2007) 

1. Ingen betydning for 
pasientbehandling 

2. Relevant, men gir ikke 
forbedring i pasientbeh. 

3. Gir forbedring i pasient 
behandling 

4. Forebygger organskade eller 
bivirkninger av lignende 
viktighet 

5. Potensielt livreddende 

Validering av enighet (Delphi) 

58-62 %  i 1. runde (K = 0,33-36) 

68% i 2. runde (K =0,47) 
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Diskusjon/Konklusjon 

Stort behov for LMS ved innleggelse ved hjertemedisinsk 
sengepost 

FG brukte 30% kortere tid – viktig i forhold til ressursbruk 

At lege er mer enig med FG kan tyde på at i den kliniske 
situasjonen er uoverensstemmelser fra FG vurdert til å ha 
høyere klinisk relevans 

Studien indikerer at farmasøyt avdekker flere og 
uoverensstemmelser enn sykepleiere, men det er nødvendig 
å inkludere flere pasienter for å konkludere med dette 

 Takk for oppmerksomheten   
Spørsmål? 
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