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Oppdatert informasjon om pasientens legemidler
ved skifte av behandlingsniva mangler ofte (1-5)

Pasientnawn: W,@g\l&g Henriksen f.
LEGEMIDDELINTERVIT Fokus: Korrekt legemiddelliste 121235 .
Ea
Avd: Med B Dato for mterwwavstemning: 05.09.09 Oppfelgingsdato / Avreisedato:
Signatur: ki Signatur:
Aleell legemiddelliste = lonrve Korrigering av Crdner med
legemiddelliste medizsiner selv
Paszienten ordner med medisinene sine gely XJa OMet Dosering: Problem (x)
Iidee problem ()
Oppstart | Preparat Styrke Dozering | Kotnmentar Pas Info fra | Ind Comp
(dato) | — Apotek
— Omeprazol tabl | 20 mg xz1 - -
— Eamipril tabl 10mg 1z1 1zl 1z1
— Selo-zok tabl 50mg {2zl ) 1x1 1x1
— | Smvasttntabl | 0mg | 1kw Ty | Tk
— Llbyl-E tabl Tomg 1x1 1=1 1x1
— Furix tabl Aﬂ.ﬂk 1+14+0 1+1+0 | 1+1+0
— Citalopr am tablk 20 m_gl) fgj_\ 10mgzl | 10mgxl
— Zopiklontabl | 7omg [1kv ) Twh | 1vb
— Metformin tabl | 850mg | 1=z 1x1 1x1
— Atencloltabl 50mg 1z1 1zl 1z1
Medikasjon som ikke er oppagitt pé kurven (f eks evedriper, inhalasjonsmedisin, depotplaster, natwmedisin, kosttilskudd o [):
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Legemiddelsamstemming (LMS) er en metode
for a forebygge legemiddelfeil ved skifte av
omsorgsniva (6-8)

Forskrivning Faktisk bruk
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Erfaringer fra Lund (LIMM) viser at 62% av
alle legemiddellister inneholder feil

Vha LMS identifiserte farmasgyt
giennomsnittelig 2.7 feil per
legemiddelliste



HENSIKT



Hensikten med studien var a identifisere evt.
forskjeller mellom farmasgyter og sykepleiere

Nar begge profesjoner utfgrer LMS etter IMM modellen

Antall

Type
Handtering
Klinisk relevans

Tidsbruk til LMS



METODE



Studien ble giennomfgrt ved hjertemedisinsk
avdeling, Universitetssykehuset Nord-Norge

Undervisningssykehus

30 senger pa sengeposten
465,000 innbyggere

Ca. 1500 PCl arlig

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU
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Vi designet en prospektiv RCT med to studiegrupper
(sykepleier, farmasgyt) og inkluderte pasienter ved
ila hgsten 2012

Ikke-blindet

1:1 forhold mellom FG og SG
Blokkrandomisering, ukjente blokkstgrrelser
Stratifisering pa kjgnn

Populasjonsstgrrelse beregnet ut fra pilotstudie
(gjennomsnittelig antall uoverensstemmelser = 2.2) 200
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Pasienter =2 18

i

Terminale
Smitteisolerte
Trengte tolk
Tidligere mottatt IMM
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Legemiddelintervju- sykehus (versjon 2011-05-02) OLwa
INTERNT MATERIALE DAL
Fodselsdato Utfort (dato. sign) Folges opp (dato sign)

Avd | Seng Navn

Alktuell legemiddelliste {etter Im.kurve) Frikort O Ja O Ne Korreke Im kiste Hindter. lm selv
Pasient hindterer Im selv? 3 Ja O Nei MultidoseT O Nei O Ja, versjon Dozering® Pl_“:_'blem ‘I_:'

= Ikke problem (v)
Dat | Legemiddel, form Sorke | Dose- | Kommentar Dat Korrekt | Ind EL UF
INN ring UT

Tar du noen andre legemiddel?

Bivirkminger/Allergier?

smerte O hjerte O mage O sevn O diabetes O skjellett O humsret O syedraper O inhalasjonsim O injeksjoner
3 stikkpiller/vagitorier O prevensjons Im O krem'plaster O reseptfiie Im 0 natrim'helsekost O lm som ikke tas daghg
3 ved behov. Hvor ofte tar du dem?{regelmessig?) O 1 forbindelse med innleggelse avsluttede Im
Hindteringsproblem? O svelge; knuse/dele O £ lm ut av pakningen O inhalere O huske a ta lm




RESULTATER



Vi evaluerte 206 pasienter ila 5 uker
5 mgtte ikke inklusjonskriteriene

Aktuelle for inklusjon

(n =206)
Motte ikke
inklusjonskriterier
(n=5) 4
——  Randomisering
| |
Farmasgytgruppe Sykepleiergruppe
(n=100) (n=101)
1 drop 7drop |
------ out outs

Aktuell for analyse
(n=94)

Aktuell for analyse
(n=99)




Farmasgyter brukte i giennomsnitt 10 min
kortere tid enn sykepleiere

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

Innhenting av + Legemiddel—+ Diskusjon + Dokumen-
kurve og intervju med lege tasjon
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Farmasgyter avdekket i gjennomsnitt 0.3 flere
uoverensstemmelser (UO) enn sykepleiere
(P =1S)

Pasienter med minst | Gjennomsnittelig antall

én UO UO per pasient

Farmasgyt Sykepleier Farmasgyt Sykepleier
78 % 84 % 3,1 2,8
P=0,269 P=0,528
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Den hyppigste arsaken til UO var at pasienten
bruker et annet Im i tillegg til det som star pa

kurven
180 77%
§ 160 63%
© 140
£
£ 120 - Farmasgytgruppe
g 100
% 80 Sykepleiergruppe
>
g 60
g 1%, 9% 89410%
< 20 2% 3% 3% 3%
1% °19 9
0 . . —— -1A -OA’
Pasienten Pasienten . : Pasienten | Pasienten
bruker Pasienten | Pasienten Annet
bruker . : bruker tar
annet bruker ikke | bruker virkestoff .
_ annen : e annen legemidlet
legemiddel . legemidlet | annen angitt pa i .
il dosering (P=0,005) | styrke (IS) | kurven administra | til annet
ES (IS) pr Y sjonsform | tidspunkt

(P=0,002)




Lege var oftere enig med farmasgyt enn
med sykepleier (P=0.001)

160
59%
140
3 120
“E’ - Farmasgytgruppe
€ 100
8 :
@ Sykepleiergruppe
S 80
o
3
S 60
s
c 40
<
20 7% s
3% - 3% -
0 .
Tilsiktet
Lege enig (P=0,001) Lege ikke enig (P=0,032) uoverensstemmelse
(P=0,001)




Den hyppigste arsaken til at UO ikke ble tatt opp

med legen var at den ble vurdert a ha liten

betydning

60

B Ul
o o

Antall uoverensstemmelser
w
o

24%

17%

13%

6%

Vurdert liten
betydning for
navaerende
behandling IS

6%

- Farmasgytgruppe

Sykepleiergruppe

3%

_E

Selvstendig
tiltak (P=0,011)

Pasient reist

6%

2%

___ I

Ansvarlig lege
ikke tilgjengelig

Tilsiktet
uoverensstermn

21melse
(P=0,001)



| begge gruppene ble ca 50% av alle UO
vurdert til a ha hgy klinisk relevans

Kategorier for vurdering av Validering av enighet (Delphi)
klinisk relevans (Scullin 2007) 58-62 % i 1. runde (K = 0,33-36)

1.Ingen betydning for

68% i 2. runde (K =0,47
pasientbehandling 0 ( )

2.Relevant, men gir ikke
forbedring i pasientbenh.

3. Gir forbedring i pasient

behandling

4. Forebygger organskade eller
b.ivi.rkninger av lignende | FG:44-49%3-5
viktighet SG: 40-48% 3 - 5

5. Potensielt livreddende
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Diskusjon/Konklusjon

¢! il

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 pa at i den kliniske
situasjonen er uoverensstemmelser fra FG vurdert til a ha
hgyere klinisk relevans

Studien indikerer at farmasgyt avdekker flere og
uoverensstemmelser enn sykepleiere, men det er ngdvendig
a inkludere flere pasienter for a konkludere med dette

Takk for oppmerksomheten ©
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