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Sammendrag 
 
Bakgrunn og formål I den norske befolkningen er det et relativt stort bruk av legemidler. 

Bruk av legemidler kan føre til legemiddelfeil og legemiddelrelaterte problemer. Dette kan 

skje under informasjonsoverføring mellom omsorgsnivå som fra fastlege til sykehjem, eller 

også i samme enhet som mellom sykehusavdelinger. Mange av pasientskadene på sykehus er 

legemiddelrelaterte og mange innleggelser i akuttmottaket skyldes også legemidler. Å sikre en 

legemiddelliste med fullstendig legemiddelinformasjon kan hindre feil som overføres videre i 

sykehuset. På bakgrunn av dette skal det 1) undersøkes hvor fullstendig det er av 

legemiddelinformasjon i akuttmottak ved tre sykehus i Helse Nord. 2) Undersøke om det er 

noe forskjell i fullstendighet mellom sykehusene. 3) Undersøke om det er forskjell i 

fullstendighet mellom ulike legemidler. 4) Undersøke hvilke faktorer som påvirker 

fullstendigheten av legemiddelinformasjon i innkomstjournalene fra akuttmottak? 

Metode Dataene ble hentet retrospektivt fra innkomstjournaler gjennom DIPS i perioden 

oktober 2018 til september 2019. 30 journaler ble hentet ut hver måned fra alle tre 

sykehusene. Disse ble skåret med et tilpasset skåringsverktøy fra I trygge hender 24-7. 

Multippel lineær regresjon ble brukt for å undersøke faktorer som påvirker fullstendigheten av 

legemiddelinformasjon i innkomstjournalene.  

Resultat Totalt ble 1080 innkomstjournaler skåret. Den totale gjennomsnittlige skåren for alle 

tre sykehusene var 72,0 % med skåringsverktøyet fra I trygge hender 24-7 og 80,6 % med vårt 

egenutviklede verktøy. Legemiddelinformasjonen i Bodø hadde en fullstendighet 84,6 %, 

Harstad hadde 84,5 % og Tromsø hadde 72,7 %. Blant legemidlene var det 

levonorgestrel/etinyløstradiol, insulin glargin, flutikasonfuroat og infliksimab som hadde 

oftest mangel. Regresjonsanalysen viste assosiasjon mellom fullstendighet og alder, 

liggedøgn, sykehus (Tromsø), medikamentmodul, måneder januar, juli, august og september, 

avdeling (ortopedisk), og type kilder.  

Konklusjon Funnene fra studien tyder på det fortsatt er mangel på legemiddelinformasjon. 

Bruk av DIPS-medikasjon har en stor betydning på fullstendigheten av 

legemiddelinformasjon. Det finnes forbedringspotensialer innenfor databasen som DIPS-

medikasjon bruker og utførelse og dokumentasjon av legemiddelsamstemming. 

  



 

 

Forkortelser 

ATC  Anatomisk Terapeutisk Kjemisk 

DAG  Directed Acyclic Graph 

EPJ   Elektronisk pasientjournal 

HF  Helseforetak 
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LMG  Legemiddelgjennomgang 
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UNN   Universitetssykehuset Nord-Norge 
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Ord- og begrepsforklaringer 

DIPS: En leverandør av elektroniske pasientjournal 

DIPS-medikasjon: DIPS Medikasjon er en sikker og fleksibel løsning for håndtering av 

medikasjon 

Epikrise: Skriftlig redegjørelse for årsak, utvikling og behandling av sykdom hos en pasient, 

utarbeidet etter at undersøkelse og behandling er ferdig, f.eks. etter et sykehusopphold.  

Fritekst: Manuell innskriving 

Innkomstjournal: Innkomstjournalen er legens skriftlige dokumentasjon av anamneseopptak 

og undersøkelse umiddelbart etter en sykehusinnleggelse eventuelt senere samme dag hvis 

tilstanden tillater dette 

Legemiddelanamnese: Opptak av legemiddelanamnesen foretas som regel i mottakelsen, når 

pasient innlegges på sykehus 

Legemiddelgjennomgang: En legemiddelgjennomgang er en systematisk fremgangsmåte for 

å kvalitetssikre den enkelte pasients legemiddelbruk for å ivareta effekt og sikkerhet 

Legemiddelkurve: Liste over legemidlene som pasienten får på sykehuset 

Legemiddelsamstemming: En metode som i samarbeid med pasient skal sikre korrekt 

informasjon om pasientens legemiddelbruk.  

Legemidler i bruk: En oversiktlig liste over hvilke legemidler pasienten reelt sett bruker 

Medikamentmodul: Hvordan LIB-liste i innkomstjournalen er nedtegnet 

Uoverensstemmelse: En forskjell mellom legemiddellisten og den reelle bruken av 

legemidler   



 

 

Innholdsfortegnelse 

1 Introduksjon .................................................................................................................. 1 

1.1 Legemiddelbruk ...................................................................................................... 1 

1.2 Farmasøytens rolle .................................................................................................. 5 

1.3 Tiltak og forebygging for økt kvalitet ...................................................................... 6 

1.4 Akuttmottak ............................................................................................................ 9 

1.5 Kvalitet av legemiddelinformasjon ........................................................................ 11 

2 Formål ......................................................................................................................... 15 

3 Material og metode ...................................................................................................... 17 

3.1 Studiedesign og setting .......................................................................................... 17 

3.2 Datagrunnlag ......................................................................................................... 19 

3.3 Utvikling av registreringsmal ................................................................................ 19 

3.4 Datainnsamling ..................................................................................................... 21 

3.5 Skåring av innkomstjournal ................................................................................... 23 

3.6 Analyse og statistikk.............................................................................................. 25 

3.7 Etikk og personvern ............................................................................................... 26 

4 Resultat........................................................................................................................ 29 

4.1 Studiepopulasjon ................................................................................................... 29 

4.2 Fullstendighet av legemiddelinformasjon............................................................... 31 

4.3 Assosiasjon av variabler med totalskår .................................................................. 47 

4.4 Reliabilitet ............................................................................................................. 51 

5 Diskusjon..................................................................................................................... 52 

5.1 Mangel på legemiddelinformasjon i innkomstjournal ............................................. 52 

5.2 Hvilke variabler er assosiert med fullstendighet av innkomstjournal? .................... 61 

5.3 Metodediskusjon ................................................................................................... 64 

5.3.1 Evaluering av skåringsverktøy ........................................................................ 64 

5.3.2 Reliabilitet med kappa .................................................................................... 67 

5.3.3 Styrker og svakheter ....................................................................................... 68 

5.4 Veien videre .......................................................................................................... 70 

6 Konklusjon .................................................................................................................. 72 

Referanseliste ...................................................................................................................... 74 



 

 

Vedlegg 1: Prosedyre for LMS ved innleggelse ................................................................... 84 

Vedlegg 2: Registreringsskjema........................................................................................... 89 

Vedlegg 3: Veileder for skåringssverktøy ............................................................................ 90 

Vedlegg 4: DAG-Modell ..................................................................................................... 95 

Vedlegg 5: Andel angitt for hvert kriterium hver måned ...................................................... 96 

Vedlegg 6: Antall DIPS-medikasjoner brukt hver måned totalt for alle tre sykehus .............. 99 

Vedlegg 7: Sammenligning av fast- og behovsLM i fullstendighet for hvert kriterium ........100 

Vedlegg 8: Fullstendighet av hvert kriterium mellom sykehusene .......................................101 

Vedlegg 9: Virkestoff med størst andel mangel ...................................................................102 

Vedlegg 10: Analyse av kriterier med Cohens Kappa .........................................................105 

Vedlegg 11: Poengfordeling av kriteriene ...........................................................................109 

Vedlegg 12: Eksempel på innlimt tabell med DIPS-medikasjon ..........................................110 

 

  



 

 

 
 



 

Side 1 av 113 

1 Introduksjon 

1.1 Legemiddelbruk 
Legemidler brukes for å forebygge, lege eller lindre sykdom, sykdomssymptomer, eller 

smerter (1), og kan bidra til bedre helse og økt livskvalitet ved riktig bruk (2, 3). De er en 

viktig del av dagliglivet til mange mennesker i alle aldre, spesielt eldre. Aldringsprosess er et 

naturlig fenomen som rammer alle etter hvert som en blir eldre. Kroppens fysiologi endrer seg 

med alder, og den biologiske aldersprosessen starter allerede i 20-årene hvor både den fysiske 

yteevnen og organfunksjoner reduseres, og vil bare fortsette i en jevn hastighet med alder (4-

6). Dette medfører til økt sårbarhet og dermed også økt forekomst av sykdom med alder (4, 

6). Behovet for legemidler, hos særlig eldre, vil derfor være generelt større når det også 

forekommer flere sykdommer og plager med alder.  

I den norske befolkningen er det et relativt stort bruk av legemidler hvor antallet brukere øker 

etter hvert som befolkningstallet øker for hvert år. Basert på en rapport fra Reseptregisteret 

2019 var det 70 % av den norske befolkningen som fikk utlevert minst ett legemiddel på 

resept i 2018. I den perioden var det lavest andel brukere blant aldersgruppen 5-9 år for 

kvinner og menn. I aldersgruppene 15-29 år var det mellom 74 og 82 % av kvinnene som 

utlevert legemiddel på resept. For aldersgruppen 70 år og eldre fikk mellom 92 og 95 % av 

dem utlevert legemiddel etter resept (7). Et økende forbruk av legemidler og bruk av flere 

legemidler (polyfarmasi) vil øke risikoen for feilbruk og legemiddelrelaterte problemer (LRP) 

(8, 9). I en annen rapport fra Reseptregisteret 2018 ble det vist at 58 % av aldersgruppen 65 år 

og over fikk utlevert mer enn fem legemidler i 2017, mens de under 65 år var det 21 %. 23 % 

av aldersgruppen 65 år og over hadde uttak på mer enn 10 ulike legemidler i 2017, 

sammenlignet med 5 % for de under 65 år. I løpet av 10 år har andelen med eldre 

legemiddelbrukere over 65 år som bruker mer enn 10 legemidler økt med 3 % (10).  

1.1.1 Legemiddelfeil og legemiddelrelaterte problemer 
Legemidler kan på den ene siden brukes mot sykdom og bedre helse, men ved feilbruk av 

legemidler kan de bidra til at en behandling ikke blir optimal og risikere å ikke nå målet (8). 

Feilbruk av legemidler er en feil som kan oppstå fra forskriving av legemidlet til legemidlet 

inntas av pasienten; det vil si ved forskriving, dispensering og administrering. I løpet av 

denne prosessen vil mange ulike ledd og personer involveres slik at risikoen for feil øker. 

Dette kan skje også på sykehus ved f.eks. forskrivingsfasen hvis opptaket av 

legemiddelanamnesen er ufullstendig (8). Legemiddelfeil er uønskelig og kan medføre både 
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skade på pasient og senke pasientsikkerheten. I en offentlig publisert tilsynssak fra 

helsetilsynet ble det tatt opp en sak om feilmedisinering på et sykehus som medførte til 

forverring av allmenntilstand og resulterte til død hos pasienten (11). Uaktsomhet ved 

utlevering eller utydelig informasjon kan også føre til legemiddelfeil. Fra en norsk studie i 

2009 ble det undersøkt rapporterte legemiddelfeil i en fireårsperiode ved St. Olavs hospital. 

Der ble det funnet at den vanligste årsaken, på 39 %, for rapportering var at det ble gitt en 

annen dose enn ordinert til pasienten. Andre årsaker var feil legemiddel til pasienten og 

intravenøst legemiddel til subkutant bruk (12).  

Legemiddelrelatert problem (LRP) kan defineres som «en hendelse eller et forhold i 

forbindelse med legemiddelbehandling som reelt eller potensielt interfererer med ønsket 

helseeffekt» (13). Ulike LRP som f.eks. forekommer på sykehus er et kjent problem på 

verdensbasis. Det finnes rekker med studier som undersøker forekomsten og typer LRP. I 

f.eks. en oversiktsartikkel gjort av Graabæk et al. viser de at det kan være mellom 0,13 og 

10,6 LRP per pasient (14). Studien som viste færrest antall LRP per pasient var fra et sykehus 

i Spania i 2011 på 675 pasienter med en gjennomsnittsalder på 66 år. Der ble det identifisert 

87 LRP blant alle de inkluderte pasientene i løpet av 6 måneders tid (15). Den studien med 

flest LRP per pasient kom fra et sykehus i Belgia i 2007 der de blant 203 inkluderte pasienter, 

hvor gjennomsnittsalderen var 82 år, fant 1066 LRP blant 101 pasienter i løpet av 7 måneder. 

De vanligste LRPene var underforbruk, feil dosering og uhensiktsmessig behandlingslengde 

(16). Fra begge disse studiene med både færrest og flest antall LRP var gjennomsnittsalderen 

over 65 år. Pasienter av den eldre gruppen har ofte et økt forbruk av legemidler som kan 

medføre økt risiko på uheldige hendelser som bivirkninger, interaksjoner og uhensiktsmessig 

legemiddelbruk (17). I en norsk studie utført på 2465 pasienter fra 41 ulike sykehjem i Oslo 

var gjennomsnittet 2,6 LRP per pasient (18). Mens i en studie fra Irland i perioden 2012-2015 

ble det undersøkt fra 44 legekontor om sykehusinnleggelse hadde assosiasjon med 

uhensiktsmessig forskrivning blant eldre pasienter over 65 år. Av 38 229 pasienter ble det 

funnet en varierende forekomst av uhensiktsmessig forskrivning fra 45,3 % av pasientene i 

2012 til 51,0 % i 2015. Det ble konkludert med at pasienter som ble innlagt på sykehus hadde 

en økt risiko for uhensiktsmessig forskrivning (19). 

LRP kan ha ulike grader av konsekvenser og påvirke både pasienten selv og samfunnet (20). 

Slike uheldige hendelser som er legemiddelrelaterte kan medføre morbiditet, mortalitet, 

redusert livskvalitet, økt bruk av helsetjenester og i tillegg økte kostnader for samfunnet (21, 

22). I USA er LRP estimert til å påføre en årlig kostnad på rundt 3,5 milliarder dollar, mens 
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globalt sett estimeres det en kostnad på 42 milliarder dollar hvert år (23, 24). For pasienten 

kan LRP gi både mindre og lette skader, men også mer alvorlige som fører til 

sykehusinnleggelse og i verste fall død (20, 25). En norsk studie har undersøkt alle 

dødsfallene innenfor en to-årsperiode i en medisinsk avdeling på et sykehus i Nordbyhagen. 

Der fant de at 18,2 % av dødsfallene var assosiert med legemidler. Det tilsvarer 9,5 dødsfall 

per 1000 innlagte pasienter (26). Fra internasjonale studier er det en metaanalyse gjort av 

Patel et al. som inkluderte 49 studier, og der viser de at bivirkning er en viktig årsak som 

potensielt kan føre til sykehusinnleggelse og død (27). Fra en studie i Canada hvor det ble 

undersøkt 1000 pasienter fra akuttmottaket til et sykehus i så ble det funnet at 122 (12,2 %) av 

pasientene havnet på akuttmottaket på grunn av uønskede legemiddelhendelser, og av disse 

var det 48 (39,3 %) som skyldtes bivirkning (21).  

Helsedirektoratet legger ut årlige oppsummeringsrapporter over pasientskader i alle 

helseforetak og fem private sykehus. Der er det bare opphold fra somatiske sykehus i 

spesialisthelsetjenesten i Norge som er inkludert. Rapportene presenterer andel 

sykehusopphold med pasientskade, alvorlighetsgraden av skadene, og hvilke typer skadet det 

dreier seg om. I rapporten for periode 2018 oppgis det at det har oppstått pasientskade ved 

11,9 % av somatiske sykehusopphold i Norge, i sammenligning med året før på 13,7 % (28). 

Legemiddelrelaterte skader er oppgitt å være en av de hyppigste typene av skade, både i 2018 

og alle årene før (28). Det regnes med at omtrent halvparten av pasientskadene kunne vært 

forebygget. Fra doktorgradsavhandlingen til Kirsten K. Viktil ble det vist at kliniske 

farmasøyter hadde klart å avdekke minst ett LRP, hos 81 % av de 827 pasientene fra studien, 

basert på informasjon fra pasientjournal (22). En av flere mulige måter for å unngå eller 

redusere potensielle pasientskader og LRP kan være å sikre en fullstendig overføring av 

legemiddelinformasjon mellom omsorgsnivå eller innad samme helseenhet. Det innebærer å 

overføre all legemiddelinformasjon som omfatter pasienten og samtidig at den informasjonen 

er korrekt og ikke manglende. Uheldigvis er ikke helsesystemet perfekt og problemer kan 

oppstå der og. 

1.1.2 Informasjonsoverføring mellom omsorgsnivå 
God kommunikasjonsflyt av legemiddelopplysninger mellom tjenesteytere spiller en viktig 

rolle for pasientsikkerheten. I Norge finnes det ulike tjenesteytere en pasient kan komme i 

kontakt med. Det kan være sin fastlege, sykehus, hjemmepleie eller sykehjem. Når pasienten 

går fra en helsetjeneste til en annen, f.eks. fra sykehjem til sykehus, så er dette et skifte av 
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omsorgsnivå (13). Ved hvert omsorgsnivå vil pasienten ha behov for å bruke legemidler om 

de allerede bruker fra før av, og de kan få nye legemidler forskrevet (se Figur 1.1).  

 

Figur 1.1 Mulige overganger i ulike omsorgsnivå hvor legemiddelbruken til pasienten blir 

endret (29) 

Feil kan oppstå i alt fra forskrivingsprosessen til pasienten inntar legemidlet (8). Det vil f.eks. 

skje feil fra en kommunehelsetjeneste til sykehus, sykehus til kommunehelsetjeneste, fra 

sykehus og hjem, eller innad ulike avdelinger i et sykehus (24, 30, 31). Det er viktig at 

legemiddelinformasjonen til pasienten som overføres er korrekt og komplett. Feil og 

mangelfull informasjon forekommer både ved innleggelsesfasen og ved utskrivelse av 

sykehuset og kan påvirke pasientsikkerheten ved en redusert kvalitet på helsetjenesten og økt 

risiko på behandlingssvikt, bivirkninger og interaksjoner. (32-35). I tillegg vil svikt i 

informasjonsoverføring også medføre konsekvenser som reinnleggelse og økte kostnader for 

helsevesenet fra feilbruk av legemidler (33, 34). Det er vist at så mye som 70 % av 

legemiddellister fra sykehusjournaler har mangel på legemiddelinformasjon, og av dem 

regnes nesten 20 % som potensielt skadelig for pasienten (35).  

I stortingsmelding 11 (2018-2019) «Kvalitet og pasientsikkerhet 2017» tas det opp temaer 

hvor det finnes forbedringspotensialer, blant annet informasjonsflyt og kommunikasjon, 

trygge overganger innad i tjenestene mellom tjenestenivå og etterlevelse av prosedyrer, 

retningslinjer og regelverk (36). I en undersøkelse fra Commonwealth Funds vises det at 
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Norge skårer dårligere enn snittet sammenlignet med de andre landene når det gjelder 

informasjonsutveksling og koordinering mellom tjenester (37). Det er vist at feil i informasjon 

om legemiddelbruk forekommer ved skift av omsorgsnivå (30). Det er heller ikke i alle 

tilfeller hvor fastlegene vet at pasienten har vært på sykehuset (38). Frydenberg og Brekke 

viser i sin studie at det ikke er optimal kommunikasjon mellom behandlingsnivå, og det ble 

funnet feil som kunne være potensiell skadelig for pasientene (39). En annen norsk studie 

viser at det ikke er samsvar mellom fastlegenes forskrivning og hjemmetjenestens 

legemiddelliste for over 60 % av pasientene (40).  

1.2 Farmasøytens rolle 
Helsepersonelloven har som formål «å bidra til sikkerhet for pasienter og kvalitet i helse- og 

omsorgstjenesten samt tillit til helsepersonell og helse- og omsorgstjenesten» (41). 

Farmasøyter har en bred kompetanse innenfor legemidler hvor de har som rolle å tilby både 

omsorg og tjenester av best mulig kvalitet (8, 42). Farmasøytiske tjenester innebærer blant 

annet rådgivning, revisjon, klinisk farmasi og undervisning m.m. Det har med tid blitt mer 

etterspørsel av farmasøytiske tjenester innenfor klinisk farmasi. Kompetansen deres brukes 

først og fremst til pasientsikkerhet som kan oppnås ved f.eks. å forebygge, finne, og løse 

potensielle og aktuelle legemiddelrelaterte problemer sammen med pasienten. I tillegg til å 

avdekke legemiddelrelaterte problemer med legemiddelgjennomgang (LMG) så kan 

farmasøyter også samstemme legemiddellister og sikre en oversikt over faktisk 

legemiddelbruk hos pasienten (8, 13).  

I en rapport fra Verdens helseorganisasjon (WHO) så beskrives viktigheten av farmasøyters 

rolle for samfunnet. Der tas det blant annet opp at farmasøyter individuelt og som 

helsepersonell har en positiv innvirkning på både legemiddelpolitikk, legemiddelbruk og 

utfall, og samtidig andre områder innenfor helsetjeneste. I rapporten inkluderes det også ulike 

eksempler på situasjoner hvor det vil være behov for farmasøytiske tjenester: 1) pasienter med 

fysiologiske forskjeller som kan være ekstra utsatte for bivirkninger, f.eks. spedbarn, eldre, de 

med nyreskade etc. 2) pasienter med sykdomstilstand som krever oppfølging av sin 

legemiddelbehandling som diabetikere, astmatikere og pasienter med forhøyet blodtrykk. 3) 

pasienter med polyfarmasi hvor risikoen er større for interaksjoner mellom legemidler, 

legemidler og mat, eller legemidler og sykdom, 4) pasienter med legemiddelbehandling som 

kan være toksisk ved feilaktig bruk, dosering eller administrering. 5) pasienter med akutte 

sykdommer som kan bli livstruende ved ineffektiv eller feilaktig bruk av forskrevede 

legemidler (43). Det finnes ulike studier som viser farmasøyters bidrag til samfunnet og 
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pasientsikkerhet (14, 33, 44). I en liten oversiktsartikkel fra Viktil et al. viser de at 

farmasøytiske intervensjoner kan ha en positiv innvirkning på LRP og kliniske endepunkter 

hos pasienter (45). Opp mot 96 % av intervensjonene for å forebygge og løse LRP som 

kliniske farmasøyter foreslår blir godkjent av forskriveren (46). Fra studien til Buck et al. i 

Danmark avdekket kliniske farmasøyter gjennomsnittlig 20 % suboptimale forskrivninger i 

ortopediske avdelinger, hvorav 70 % av intervensjonene farmasøytene tok opp ble endret på 

av legene der. 43 % av intervensjonene som hadde blitt godkjent og endret kunne dekke 47 % 

av kostnadene til den farmasøytiske jobben som var gjort (47).  

1.3 Tiltak og forebygging for økt kvalitet 

1.3.1 Politiske innføringer 
Helse- og omsorgstjenester er lovpålagt til å etterstrebe en kontinuerlig forbedring av kvalitet 

og pasient- og brukersikkerhet (48). Regjeringen har lagt frem flere stortingsmeldinger, 

handlingsplaner og strategier på helse- og omsorgsområdet som et tiltak for å sikre bedre 

helse og kvalitet med økt pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten, samtidig et riktig og 

sikkert legemiddelbruk.  

I 2005 la helse- og omsorgsdepartementet ut stortingsmelding nr. 18 (2004-2005) «Rett kurs 

mot riktigere legemiddelbruk» som omhandler viktige temaer og tiltak innenfor 

legemiddelområdet for å bedre dagens legemiddelbruk. I meldingen trekkes det frem 

muligheten for et forbedringspotensial innenfor legemiddelbruken og kommunikasjonen 

mellom helsepersonell, farmasøyt og pasient. For å forbedre informasjonsutvekslingen 

mellom behandlingsnivå kreves det en bedre og samlet oversikt over pasientens 

legemiddelbruk. Til dette blir blant annet farmasøyters rolle utpekt i meldingen hvor det 

ønskes å oppnå bedre utnyttelse av kompetanse til farmasøytene ved å inkludere dem i 

tverrfaglig samarbeid om pasientenes legemiddelbruk (49). 

Pasientskader grunnet legemidler har rom for forbedring, spesielt siden pasientskader er en 

viktig årsak til forlenget sykehusopphold (50). Informasjonsflyt og kommunikasjon er et 

annet område med forbedringsmuligheter ettersom Norge skårer dårligere enn andre land (37, 

50). Stortingsmelding 10 (2012-2013) «God kvalitet – trygge tjenester – Kvalitet og 

pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten» har fokus på å bedre kvaliteten og 

pasientsikkerheten i helse og omsorgstjenesten, med mål som er et mer brukerorientert helse- 

og omsorgstilbud, økt satsing på systematisk kvalitetsforbedring, og bedre pasientsikkerhet og 
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færre uønskede hendelser. Pasientsikkerhetskampanjen er tatt opp i meldingen under utvikling 

av kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet på nasjonalt nivå (50). 

Stortingsmelding 28 (2014-2015) «Legemiddelmeldingen – Riktig bruk – bedre helse» ble 

lagt ut 10 år etter den forrige: Stortingsmelding nr. 18 (2004–2005) «Rett kurs mot riktigere 

legemiddelbruk». I denne meldingen beskrives det både eksisterende og nye tiltak som skal 

være med på å øke kvalitet og pasientsikkerhet. Det tas opp blant annet 

pasientsikkerhetsprogrammet, felles legemiddelliste, legemiddelsamstemming (LMS), 

legemiddelgjennomgang (LMG), elektroniske verktøy, og klinisk farmasi hvor bruk av 

kliniske farmasøyter skal benyttes som et verktøy for å sikre riktig legemiddelbruk (51). 

1.3.2 Pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7 
Helse- og omsorgsdepartementet startet opp en nasjonal pasientsikkerhetskampanje i januar 

2011. Kampanjen ble først gjennomført i perioden 2011-2013 i spesialisthelsetjenesten og den 

kommunale helse- og omsorgstjenesten, hvor de hadde som mål å redusere pasientskader, 

bygge varige strukturer for pasientsikkerhet og forbedre pasientsikkerhetskulturen i helse- og 

omsorgstjenesten. Målene skulle oppnås ved å innføre tiltak innenfor valgte sentrale 

innsatsområder basert på kunnskap om hva som forårsaker mest pasientskader (51, 52). 

Sikkerhetskampanjen varte i tre år frem til 2013 hvor det deretter ble videreført som et 

femårig pasientsikkerhetsprogram til 2018. Programmet skal bygge på tiltak og erfaringer fra 

pasientsikkerhetskampanjen med videreføring innsatsområdene og samtidig innføre nye (53). 

Fra januar 2019 ble det femårige programmet videreført til I trygge hender 24-7 med de 

samme målene som forrige program ved å utforme forbedringstiltak innenfor utvalgte 

innsatsområder i alle deler av helsetjenesten. I trygge hender 24-7 har totalt 16 innsatsområder 

hvor tre omhandler riktig bruk av legemidler: «Samstemming av legemiddellister», «Riktig 

legemiddelbruk i sykehjem» og «Samstemming av legemiddellister og riktig legemiddelbruk i 

hjemmetjenesten» (54).  

I trygge hender 24-7 har en tiltakspakke for samstemming av legemiddellister som er revidert 

i 2015. Pakken sikter mot både primær- og spesialisthelsetjenesten. Legemiddelsamstemming 

handler om å skaffe en nøyaktig og fullstendig liste, i samarbeid med pasienten, over alle 

legemidler pasienten faktisk bruker. Listen kalles «Legemidler i bruk» (LIB) og skal følge 

pasienten i hele behandlingskjeden for å oppnå sikker legemiddelbruk (55). I tiltakspakken 

beskrives det tre tiltak som skal sikre det alltid er en samstemt legemiddelliste for pasienten: 

1) Innhente legemiddelinformasjon og samstemme legemiddellisten i samråd med pasienten. 
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2) Inkludere samstemt legemiddelliste i henvisning og epikrise. 3) Gi en samstemt 

legemiddelliste og informasjon om endringer til pasienten (56). Det er den behandlende legen 

som har ansvaret for legemiddelsamstemming, men oppgaven med innhenting av informasjon 

kan overføres til sykepleier eller farmasøyt. Hvilke rutiner og hvem som utfører 

arbeidsoppgavene vil de ulike virksomhetene bestemme selv. Å utføre en 

legemiddelsamstemming som har tilfredsstillende kvalitet vil dog kreve kompetanse innen 

kommunikasjon, legemiddelkunnskap, teknisk kunnskap om legemiddelinformasjonskilder og 

dokumentasjon av legemiddelbruk (56).  

Legemiddelsamstemming er en prosess som er viktig for sikkerheten til pasienten. Norsk 

kunnskapssenter har utgitt en oppsummeringsrapport av en systematisk oversikt hvor de har 

undersøkt effekten av samstemming av legemiddellister (57). Fra de inkluderte oversiktene 

ble det konkludert med at samstemming av legemiddellister vil mulig redusere antall 

uønskede avvik. Flere leger og sykepleiere mener legemiddelsamstemming er viktig for 

pasienten, men det erfares dårlig med kommunikasjon og rutiner når det gjelder 

samstemmingsprosessen og pasientens legemiddelbruk (58). Helse Nord har utarbeidet en 

felles prosedyre for legemiddelsamstemming ved innleggelse for å bedre pasientsikkerheten 

ved å sikre at informasjon om pasientens legemiddelbruk er oppdatert (se Vedlegg 1). 

Arbeidsoppgavene fra prosedyren består blant annet av å ta opp en legemiddelanamnese, 

hente inn informasjon fra ulike kilder, samstemme legemiddellisten og dokumentere utført 

samstemming i både innkomstjournalen og i legemiddelkurven. I forbindelse med et 

legemiddelsamstemmingsprosjekt, SamStem-prosjektet, har det blitt utført tre masteroppgaver 

som har sett på uoverensstemmelser (UOr) knyttet til samstemminger utført på sykehus i 

Helse Nord (59-61). Studiene deres viser det er UOr i rundt 60 % av legemiddellistene, i 

tillegg er det opp mot 84 % av listene som mangler dokumentasjon på samstemming. For å 

sikre pasientsikkerheten bør legemiddelinformasjonen være fullstendig og korrekt. 

Resultatene fra masteroppgavene viser at det eksisterer et stort forbedringspotensial for 

sykehusene i Helse Nord.  

1.3.3 Integrated Medicines Management 
Integrated Medicines Management (IMM) er et begrep som stammer fra Nord-Irland (62, 63). 

Denne modellen skal få pasienten til å oppleve en sømløs prosess og oppnå optimal helse ved 

hjelp av best mulig bruk av legemidler, og vil involvere flere omsorgsnivåer, også 

farmasøyter (13, 63-65). Målet er å forbedre pasientsikkerheten og øke kvaliteten på 

legemiddelbehandlingen ved hjelp av flere moduler fra modellen som 
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legemiddelsamstemming, legemiddelgjennomgang, pasientsamtale og veiledning, og 

overføring av informasjon om legemiddelbruk ved skifte av omsorgsnivå (13). 

IMM-modellen med validerte, strukturerte og systematiske arbeidsmoduler er tatt i bruk i 

Sverige hvor det har blitt utviklet en svensk variant, LIMM (Lund-IMM), med tilhørende 

verktøy og opplæringsprogram. Disse har blitt oversatt og tilpasset norske forhold og er under 

implementering i Norge (13, 66). Farmasøyter får trening og opplæring fra erfarne kliniske 

farmasøyter i både metodeutførelse og kommunikasjon med pasient og helsepersonell. En 

felles og strukturert opplæring i metodeutførelsen fra arbeidsmodulene sikrer at modulene vil 

bli forstått og brukt likt. Kompetanse og kunnskaper innenfor klinisk farmasi og 

farmakoterapi er nødvendig for å kunne arbeide med IMM-modellen og komme med 

kunnskapsbaserte råd og håndtering av LRP (13, 63). 

Bruken av IMM-modellen har blitt utført og undersøkt i flere studier fra ulike land, og har vist 

positive resultater. I en studie fra Nord-Irland har de benyttet IMM-modellen i to sykehus og 

undersøkt effekten av den. Resultatene fra studien viser at implementering av modellen bidrar 

med å redusere sykehusopphold, redusert antall reinnleggelser og kostnad, og en lenger 

tidsperiode før reinnleggelse igjen i løpet av studieperioden (67). I Sverige hvor LIMM 

benyttes er det også vist positive innvirkninger fra ulike studier som er utført. LIMM bidrar 

med å redusere antall uidentifiserte LRP, uhensiktsmessig legemiddelbruk, og legemiddelfeil 

som kan dermed være med å øke kvalitet på f.eks. epikrise (68-72). I tillegg til økt kvalitet er 

det også vist kostnads- og tidsbesparelse (73-75). 

I Norge har det også blitt undersøkt hvordan innvirkning bruk av moduler fra IMM-modellen 

vil gi. Det vises at bruk av en strukturert arbeidsmetode kan øke pasientsikkerheten ved å 

avdekke UOr som potensielt kan påføre skade på pasienten. Fra en norsk studie utført på fem 

sykehus i 2011 var det identifisert rundt 80 % UOr ved bruk av en strukturert metode, og 

opptil 71 % av de evaluerte UOr ble ansett som potensiell skadelig for pasienten (76). 

Bidraget fra farmasøytene i klinikken er tatt vel imot. Både sykepleiere og leger vurderer 

arbeidet til kliniske farmasøyter til være av høy nytte og viktig for pasientsikkerheten (77). 

1.4 Akuttmottak 
Akuttmottak er den avdelingen på sykehuset som tar imot pasienter med behov for 

øyeblikkelig hjelp ved både mindre eller alvorlige skader, eller akutte sykdommer (78). 

Pasientene kan komme når som helst på døgnet enten om det er hjemmefra med/uten 

ambulanse, eller fra fastlege, sykehjem eller legevakt. I denne avdelingen vil pasientene få 
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diagnosene stilt og nødvendig hjelp basert på tilstand av både sykepleiere og leger. Det kan 

være hjelp som en spesialistvurdering, behandling eller/og en innleggelse (79-81).  

Generelt fungerer akuttmottaket ved å ta imot pasienter som trenger umiddelbar hjelp, deretter 

utføre undersøkelser forså å overføre pasienten til egnet enhet for å utføre den behandlingen 

som trengs. Hele forløpet kan deles inn i fem punkter: «1) Prioritering og mottak, 2) 

Undersøkelse, diagnostikk og initiering av behandling, 3) Observasjon, 4) Videre plan for 

oppfølging og behandling, 5) Overflytting til annen enhet/nivå, evt utskrivelse» (81). En 

pasient som kommer til akuttmottaket kan videreføres til andre avdelinger på sykehuset 

avhengig av hva personen kommer inn for. Ved overflytting fra akuttmottaket til andre 

enheter er det viktig at det foreligger en god flyt i overføring av informasjon og 

kommunikasjon om legemiddelbruken til pasienten. En god start vil være å sikre en 

innkomstjournal med god kvalitet av legemiddelopplysninger. Det innebærer at 

informasjonen som blir videreført både er komplett og korrekt. Studier har vist at opp mot 87 

% av legemiddellistene fra akuttmottaket kan inneholde en feil (82, 83). Hvis det oppstår en 

form for feil med informasjon allerede ved innkomst så kan dette følge pasienten videre i 

sykehuset og påvirke hvilken behandling pasienten får, og eventuelt miste grunnlaget for å 

vurdere om legemidler kan være en årsak til sykdommen eller plagene (13).  

Akuttmottak er som regel en hektisk avdeling hvor vid kompetanse utnyttes for å håndtere 

ulike alvorlige sykdomstilstander i ulike hastegrad med kortest mulig tid. I slike 

arbeidsforhold er det viktig med gode rutiner, redskaper og kommunikasjon. Tidspress kan 

forekomme, og dette kan tenkes å påvirke kvalitet på arbeidet og uønskede hendelser kan 

oppstå. I et notat fra Kunnskapssenteret er det sett på innmeldte hendelser fra 

spesialisthelsetjenesten til meldeordningen. Notatet rapporterer om 50 hendelser der pasienter 

har fått feil legemiddel (84). Kunnskapssenteret har også lagt ut et læringsnotat hvor de så på 

innmeldte hendelser fra akuttmottak. Fra meldingene mener de at akuttmottak kan betraktes 

som en høyrisikosone for pasientsikkerhet (79). Den samme meldingen viser også at «for stor 

arbeidsmengde» og «tilgang på adekvat personell» er rapportert inn som en underkategori 

innenfor hendelsestype (79). Travelhet og stress er også faktorer som kan medføre til 

legemiddelfeil på sykehus (12).  

I flere andre land er farmasøyter anerkjent og en del av kliniske hverdagen på sykehus hvor de 

kan bidra med å redusere reinnleggelse, akuttbesøk, LRP, UOr, og mortalitet (85-90). I USA 

og Storbritannia er farmasøyter involvert i det tverrfaglige teamet i akuttmottaket (91, 92). 



 

Side 11 av 113 

Det er vist i studier hvordan inklusjon av farmasøyter i akuttmottaket kan være med på å 

redusere potensielle feil og skader (89, 92-96). I Norge er det ikke fullt utberedt med kliniske 

farmasøyter. Det er noen sykehus hvor kliniske farmasøyter deltar i det tverrfaglige 

behandlingsteamet, som Diakonhjemmet, der de er med å forebygge/avdekke og løse LRP, 

bidra i terapivalg hos pasientene, komme med generell legemiddelinformasjon til leger og 

sykepleiere, utgi informasjon og veiledning til pasienter, og delta i undervisning/veiledning 

om legemidler (97). Arbeidet til farmasøyten blir å hente informasjon om legemiddelbruk og 

benytte farmasøytisk kompetanse til å identifisere og løse legemiddelrelaterte problemer. 

Dette vil hjelpe leger og sykepleiere i avdelingen og resten av sykehuset med å spare tid. Det 

forventes med en slik intervensjon å redusere LRP, liggetid i akuttmottak, lengde på 

sykehusopphold og reinnleggelsesrate, tid til reinnleggelse og øke andel samstemte 

legemiddellister (98, 99).  

1.5 Kvalitet av legemiddelinformasjon 
Kvalitet er et bredt begrep og kan beskrives ulikt. Ordet kvalitet kan brukes i ulike 

forbindelser som gjenstander eller tjenester. Det er alltid ønskelig å strebe etter god kvalitet av 

noe. Når det gjelder gjenstander og tjenester så definerer Store norske leksikon kvalitet som: 

«… evnen til å tilfredsstille brukerens krav og forventninger.» (100). Fra veilederen til 

forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten definerer de kvalitet 

som: «Tjenester av god kvalitet er virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukerne og gir 

dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter ressursene på en god måte og 

er tilgjengelige og rettferdig fordelt.» (48). Høy og god kvalitet er alltid ønsket og forventet 

av brukere. Dette gjelder spesielt helsetjenester. I stortingsmelding 10 (2012-2013) beskrives 

det at: «En helse- og omsorgstjeneste av god kvalitet handler om kvaliteten på hvert enkelt 

tiltak, men også om at tjenesten som helhet bidrar til flest mulig leveår med god helse.» (50). 

Det er lett å tenke og forvente seg at det er feilfritt i helsetjenester og alt er av høy kvalitet 

siden det vil påvirke helsen på pasientene, men slik er det dessverre ikke i dagens 

helsetjenester.  

Kvalitetsforbedring defineres i veilederen til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i 

helse- og omsorgstjenesten som: «Kvalitetsforbedring er en kontinuerlig prosess for å 

identifisere svikt eller forbedringsområder, teste ut tiltak og justere til resultatet blir som 

ønsket og forbedringen vedvarer. Prosessen innebærer å dokumentere at man faktisk har et 

problem, identifisere årsaker, teste ut mulige løsninger i liten skala og implementere tiltak 

som viser seg å være effektive. Kvalitetsforbedring handler om alt fra å justere de små 
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tingene i hverdagen, til å teste ut mer innovative og nytenkende ideer og tjenester.» (48). 

Kvalitetsforbedring er fokusert innenfor helsetjeneste. Stadig prøves det å utføre 

undersøkelser og studier, og nye tiltak og forbedringer lages. Dette for å øke 

pasientsikkerheten.  

God kvalitet av legemiddellister i journaler bør være sammensatt av fullstendig informasjon 

og korrekt informasjon. I trygge hender 24-7 har utarbeidet et skåringsverktøy for avsnittet i 

epikrisen med legemiddelinformasjon. De beskriver at hensikten med verktøyet er å 

undersøke om kvaliteten til legemiddelavsnittet forbedres og hvorvidt det er samsvar mellom 

epikrise og kurve ved utskrivelse (101). Det skal brukes for hvert enkelt arbeidssted innenfor 

forbedringsarbeid hvor resultater kan diskuteres i fellesskap læring og forbedring. I dette 

skåringsverktøyet er det satt opp kriterier som skal skåres for, og som de mener skal beskrive 

kvaliteten av legemiddelinformasjon. Disse kriteriene ser f.eks. på om det er angitt virkestoff, 

legemiddelform, styrke, dosering, bruksområde/indikasjon, endringskategori, om det er 

dokumentert i kurve/journal for samstemming ved innleggelse, om epikrise er samstemt med 

legemiddelkurve ved utskrivelse, beskrevet kilder for LIB, og begrunnelse for endringer i LIB 

(56).  

Det finnes studier hvor det er gjort kvalitetsmålinger på legemiddelinformasjon. I en tidligere 

masteroppgave av Djønne fra 2014 ble det undersøkt kvalitet på legemiddelinformasjon i 

epikriser hvor det ble brukt skåringsverktøyet fra I trygge hender 24-7 for å se tilstedeværelse 

av informasjon. De undersøkte om legemiddellopplysinger, som legemiddelnavn, styrke og 

dosering blant annet, var angitt i epikriser, og fant en relativ lav totalskår på under 50 % av 

hva som var oppnåelig (102). I en lignende masteroppgave fra Ellevseth i 2014 brukte de også 

samme skåringsverktøy for å se på hvordan legemiddelinformasjonen var i epikrisen og fant 

en gjennomsnittlig skår på nesten 45 % av maksimalskår (103). Fra et litteratursøk viste det at 

flere internasjonale studier undersøker kvaliteten i form av uoverensstemmelse, og mindre av 

kvalitet som fullstendighet i journaler. Av tilgjengelig data fra andre studier viser det 

varierende grad av fullstendighet på legemiddelinformasjon i epikriser og innkomstjournaler 

på mellom 4-91 % (35, 104-108). Når det gjelder innkomstjournaler så foreligger det få 

studier som skårer legemiddelinformasjon like omfattende som verktøyet til I trygge hender 

24-7. Skåringsverktøyet dekker flere av kriteriene som har blitt brukt i de andre studiene fra 

litteratursøket til å undersøke kvalitet av journaler.  
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Sykehusapotek Nord HF har i samarbeid med Nordlandssykehuset, UNN Tromsø, UNN 

Harstad og Universitetet i Tromsø startet et nytt forskningsprosjekt kalt «Farmasøyt i 

akuttmottak». Prosjektet skal undersøke en ny arbeidsstruktur i akuttmottaket der kliniske 

farmasøyter inngår i det tverrfaglige teamet for å se om det blir bedring i pasientsikkerhet og 

samtidig påvirkning av legemiddelbehandling i pasientforløpet. Konseptet med farmasøyter i 

akuttmottak implementeres i tre sykehus i Helse Nord. De tre regionale sykehusene er Bodø, 

Harstad og Tromsø (98). Doktorgradsprosjektet som inngår i dette hovedprosjektet har som 

hensikt å undersøke kvaliteten av kommunikasjon og innhold av legemiddelinformasjon i 

akuttmottakene i Helse Nord (109). Denne studien er en del av doktorgradsprosjektet, og 

undersøker fullstendigheten av legemiddelinformasjon i innkomstjournaler fra akuttmottak. 

Resultatene fra studien blir benyttet til å danne et grunnlag for å hjelpe med å beskrive 

kvaliteten av legemiddelinformasjon i akuttmottakene og forbedre kommunikasjonen om 

legemidler.   
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2 Formål 

Formålet med denne studien er å undersøke fullstendigheten av legemiddelinformasjon i 

innkomstjournaler fra akuttmottak i Helse Nord 

Følgende forskningsspørsmål blir undersøkt: 

1) Hvordan er fullstendighet av legemiddelinformasjon i innkomstjournaler i 

akuttmottak? 

2) Er det forskjell i fullstendighetene mellom ulike sykehus? 

3) Er det forskjell i fullstendighet mellom ulike legemidler? 

4) Hvilke faktorer påvirker fullstendigheten av legemiddelinformasjon i 

innkomstjournalene fra akuttmottak? 
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3 Material og metode 

3.1 Studiedesign og setting 
Dette er en retrospektiv tverrsnittstudie hvor vi bruker data i innkomstjournaler fra tre 

akuttmottak i Helse Nord (Universitetssykehuset Nord Norge (UNN) Tromsø, UNN Harstad 

og Nordlandssykehuset Bodø) for 12-måneders-perioden 1. september 2018 – 31. august 

2019. En visuell beskrivelse med tidslinje over gjennomførelsen av studien er presentert i 

Figur 3.1. 

 

Figur 3.1 Tidslinje for prosjektet 
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Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) har omtrent 6300 medarbeidere og det er rundt 

400 000 pasientmøter årlig. I Nord-Norge har UNN sykehus på flere ulike lokalisasjoner: 

Tromsø, Harstad, Narvik og Svalbard (110). Vi skal i dette prosjektet fokusere på data fra 

Tromsø og Harstad.  

Tromsø har et folketall på omtrent 75 600 per 1. januar 2018 (111). Sykehuset i Tromsø har 

størst pasientaktivitet i Nord-Norge (110). I tillegg til å være universitetssykehuset for Nord-

Norge så virker UNN Tromsø som lokalsykehus for Troms og nordre Nordland (112). Hvert 

år tar akuttmottaket ved sykehuset imot omtrent 15 600 pasienter (109).  

Harstad har et folketall på ca. 24 800 per 1. januar 2018 (111). UNN Harstad fungerer som 

lokalsykehus i Sør-Troms og har dermed et akuttmottak (113). Årlig tar akuttmottaket imot 

rundt 6000 pasienter (109). 

Nordlandssykehuset HF er det nest største helseforetaket i Nord Norge. Det tilbys samme 

tjenester som et tradisjonelt sentralsykehus. Bodø har et folketall på omtrent 51 500 per 1. 

januar 2018 (111). Bodø har det største sykehuset, mens lokalsykehusene ligger i Lofoten og 

Vesterålen (114). Det regnes med at det er omtrent 12 000 pasienter innom i akuttmottaket i 

Bodø årlig (109). 
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3.2 Datagrunnlag 
Innkomstjournaler fra de tre inkluderte sykehusene dannet datagrunnlaget for studien. Vi 

trakk tilfeldig ut innkomstjournaler fra 30 pasienter for alle 12 månedene, hvilket ble totalt 

1080 innkomstjournaler, tilsvarende 4,5 % av den totale pasientpopulasjonen. Det eneste 

inklusjonskriteriet var at det var registrert minst ett legemiddel i innkomstjournalen, og dette 

måtte ikke være et legemiddel som tydelig var startet opp i akuttmottaket. De samme 

pasientene kunne bli inkludert flere ganger hvis de hadde flere innleggelser. 

3.3 Utvikling av registreringsmal 
Det ble gjort litteratursøk for å se hvilke typer kriterier og informasjon som var relevante når 

det gjelder å beskrive kvalitet og fullstendighet av legemiddelinformasjon i innkomstjournal. 

Sammen med veilederne ble det også diskutert hvilke typer kriterier som burde inkluderes i 

registreringsskjemaet for å kunne beskrive fullstendigheten av informasjon. Med 

skåringsverktøyet til I trygge hender 24-7 som utgangspunkt var det totalt syv kriterier som 

ble brukt: 1) dokumentasjon av samstemming i innkomstjournal og kurve, 2) om kilder brukt 

til LIB-liste var beskrevet og om det var angitt 3) virkestoff, 4) legemiddelform, 5) styrke, 6) 

dosering og 7) indikasjon for hvert legemiddel.  

Før registrering av data ble startet, ble det gjort en pilotering. Med Research Randomizer ble 

50 tilfeldige pasienter trukket ut fra datasettet til Bodø fra oktober 2018. Av disse 50 ble de 

første ti pasientene som brukte legemidler brukt til pilotering. Innkomstjournal og 

legemiddelkurve ble brukt til evaluering. Tiden ble tatt for å se hvor lang tid det ville ta å 

registrere en innkomstjournal. Piloteringen ble brukt til å lage en optimal registreringsmal i 

excel for å registrere journaldata videre i studien. Denne excelfilen bestod av to excelark med 

registreringsfelt for legemiddelinformasjon og andre variabler. Ark en var for registrering av 

legemiddelinformasjon som kriterier 3-7. For hvert kriterium til hvert legemiddel skulle 

koden 0 brukes for informasjon som ikke var angitt, og 1 for at informasjonen var angitt. Ved 

usikkerheter ble det kodet som 99 og eventuelle kommentarer kunne legges inn i eget 

merknadsfelt for hvert legemiddel. Til registrering om legemidler ble brukt som fast, behov 

eller kur så ble kodene 0 brukt for behovslegemidler, 1 for faste legemidler, og 2 for 

legemidler brukt som kur. Det var også eget registreringsfelt for virkestoffnavn til hvert 

legemiddel, og en tilhørende ATC-kode ble automatisk generert fra et ATC-register i samme 

excelfil. Ark to var for registrering av kriterium 1 og 2, og andre variabler på pasientnivå som 

pasientkarakteristika og sykehuskarakteristika. Excelfilen for registreringsskjemaet hadde 
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også kodet inn instrukser for hva som skulle registreres for hver variabel og kriterium. 

Endelig mal fra etter piloteringen kan ses i Vedlegg 2. 

Under pilotering var det tydelig at informasjonen som skulle registreres under hvert kriterium 

kunne tolkes på flere måter. Ved uklare situasjoner ble det diskutert og kommet til enighet 

med veiledere på hvordan det skulle registreres. En egen veileder for skåring ble utviklet for å 

beskrive registreringen i ulike situasjoner for å holde det mest mulig konsekvent (se Vedlegg 

3). Dataene som ble registrert fra pilotstudien ble ikke brukt videre, men de samme pasientene 

kunne bli tilfeldig trukket igjen ved hovedstudie og registrert på nytt.   
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3.4 Datainnsamling 

3.4.1 Tilgang og lagring av data 
Til datainnsamling ble det gitt tilgang til pasientjournalsystemet, DIPS, på egen pc med 

tilkobling via Citrix Receiver og eget brukernavn og passord. Dette ga adgang til 

journaldokumentene til alle tre sykehus.  

Det var gitt tilgang til en sikret forskningsmappe via Citrix Receiver. Alle filer knyttet til 

pasienter var lagret i forskningsmappen. Koblingsfilen mellom løpenummer og NPR-nummer 

var også lagret i den mappen.  

3.4.2 Prosedyre for datauttrekk 
1. En liste over alle pasienter fra akuttmottaket fra Nordlandssykehuset i Bodø i perioden 

oktober 2018 – september 2019 ble hentet ut fra DIPS av en sykehusansatt derfra, 

Tilsvarende ble en pasientliste fra UNN Tromsø og UNN Harstad hentet ut av en 

sykehusansatt fra UNN.  

2. Pasientene fra lista hadde et NPR (norsk pasientregister)-nummer for identifisering. 

Disse NPR-numrene ble koblet opp mot et prosjektspesifikt løpenummer for å 

anonymisere pasientene. Koblingene ble lagret i en egen excelfil som ble oppbevart i 

en sikret forskningsmappe tilkoblet sykehusserveren slik at kun de som var tilknyttet 

forskningsgruppen på sykehuset hadde adgang.  

3. Fra koblingsfilen ble 50 pasienter fra hver måned og hvert sykehus tilfeldig trukket ut 

og satt i en usortert rekkefølge ved hjelp av det nettbaserte verktøyet Research 

Randomizer (115).  

4. Fra de 50 tilfeldige pasientene for hver måned ble hver pasient søkt opp, startet øverst 

på listen, i DIPS med NPR-nummer inntil det totalt ble inkludert 30 innkomstjournaler 

som oppfylte inklusjonskriteriene.  

5. Samme pasient kunne ha vært innlagt flere ganger innenfor samme måned, og dermed 

ha flere innkomstjournaler. Valg av innkomstjournal var basert på løpenummeret til 

pasienten som var tilknyttet innleggelsesdato.  

6. Ved eksklusjon ble en ny pasient av de 50 tilfeldige fra lista etter rekkefølgen søkt opp 

inntil totalt 30 pasienter hadde blitt inkludert.  

.   

  



 

Side 22 av 113 

3.4.3 Registrering av variabler 
En tabell over variablene som ble registrert under innsamlingsprosessen er vist i Tabell 3.1  

Tabell 3.1 Innsamlede variabler i studien.  
 

Variabler Kategorier og forklaring 

P
a
si

en
t 

PasientID Løpenummer  

Kjønn Mann, kvinne 

Alder År 

Bosted Kommune 

Bosituasjon Hvor pasienten bor 

Sivilstatus Pasientens sivilstatus 

LM-håndtering Hvem som styrer legemidlene 

 Medikamentmodul¹ DIPS-medikasjon², fritekst, DIPS & fritekst 

 Samstemt innkomstjournal Dokumentert, ikke dokumentert, ikke angitt 

 Antall kilder Antall 

 Type kilder Hvilke kilder som er brukt til LIB-liste 

 
CAVE/allergi Dokumentert, ikke dokumentert – Om legen har undersøkt 

om det foreligger CAVE/allergi 

L
eg

e
 Legekjønn Mann, kvinne 

Legetittel LIS, overlege, medisinstudent 

L
eg

em
id

d
e

l 

Fast/behov Legemiddel brukt fast, ved behov, kur 

Virkestoff Virkestoffnavn på norsk 

ATC-kode -  

Type LM-form Hvilken legemiddelform som er angitt 

S
y
k

eh
u

s 

Antall innleggelser 30 

dager før  

Antall 

Innleggelsesdag Mandag - søndag 

Måned Januar - desember 

Inn fra Hvor pasienten har kommet inn ifra 

Overført fra Avdeling overført fra 

Ut til Annen post ved avdeling, annen avdeling 

Overført til  Avdeling overført til 

Avdeling Avdeling innlagt til 

Dato inn Dato ved innkomst 

Dato ut Dato ved utskriving 

Oppholdstid Antall dager 

Tidspunkt innlagt³ Morgen, kveld, natt 

¹Medikamentmodul – Hvordan LIB-liste i innkomstjournalen er nedtegnet. 

²DIPS-medikasjon – Modul i EPJ (elektronisk pasientjournal) der legemidler og resepter blir håndtert. 

³Tid er inndelt etter vaktskift, morgen fra 08-16, kveld 16-24, natt 00-08 
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3.5 Skåring av innkomstjournal 
Skåringstabellen fra registreringsskjemaet er basert på skåringstabellen fra tiltakspakken I 

trygge hender 24-7 (116). Verktøyet er utviklet for å brukes på epikriser. Dermed er verktøyet 

i denne studien blitt tilpasset ved at kriterier som kun gjelder for epikriser er fjernet. I tillegg 

er det lagt til 1 poeng for delvis angitt for kriterium 1, i motsetning til den originale som bare 

hadde «Ja (3 poeng)» og «Nei (0 poeng)». Det justerte verktøyet består dermed av syv 

kriterier hvor det gis poeng ut fra om informasjonen er angitt eller ikke. Innkomstjournalene 

var evaluert basert på disse kriteriene. I det reviderte verktøyet er maksimalt oppnåelig poeng 

16 (se Tabell 3.2). 

Tabell 3.2 Tilpasset skåringsverktøy basert på Skåringstabell fra I trygge hender 24-7 

Kvalitetskriterium Ja Delvis Nei 

1. Er samstemming ved innleggelse dokumentert i 

kurve og journal?* 

 3 poeng 1 poeng 0 poeng 

2. Er kilden(e) til legemidler i bruk (LIB) ved 

innleggelse beskrevet?** 

2 poeng - 0 poeng 

3. Er virkestoff angitt?  2 poeng 1 poeng 0 poeng 

4. Er legemiddelform angitt? 2 poeng  1 poeng 0 poeng 

5. Er styrke angitt? 2 poeng  1 poeng 0 poeng 

6. Er dosering angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng 

7. Er bruksområde/indikasjon angitt? 3 poeng 1 poeng 0 poeng 

*Kriterium 1 har originalt ikke «delvis» i skåringsverktøyet fra I trygge hender 24-7. Det er lagt til delvis for 

dokumentert samstemming i enten kurve eller journal istedenfor å gi 3 poeng.  

**Kriterium 2 har ikke «delvis». Det er bare enten angitt eller ikke.  

Maksimal mulig poengsum 16 poeng.  

Det ble utarbeidet en kort veiledning som viser de generelle kravene for å kunne oppnå 

maksimalt poeng, delvis, eller ingen poeng innenfor hvert kriterium (se  

 

Tabell 3.3). En mer detaljert veiledning for skåring av de ulike kriteriene er oppført i Vedlegg 

3. 
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Tabell 3.3 Kortversjon av veiledning for skåring av innkomstjournaler. 

Kvalitetskriterium Veiledning 

1. Er samstemming ved innleggelse dokumentert i 

kurve og journal?  

3 poeng: Dokumentert samstemming i både kurve og 

journal. 

Dokumentert i kurve innebærer underskrift av lege. 

Ikke behov med dato.  

Dokumentert i journal innebærer det står klart «ja» til 

«Samstemming utført:», eller at det står «samstemt 

med (kilde)»  

1 poeng: Dokumentert samstemming i enten kurve 

eller journal.  

0 poeng: Ingen poeng gis hvis mangel på 

dokumentasjon 

2. Er kilden(e) til legemidler i bruk (LIB) ved 

innleggelse beskrevet? 

2 poeng: Kilder benyttet er skrevet ned i 

innkomstjournalen 

0 poeng: Ingen kilder er oppgitt 

3. Er virkestoff angitt?  2 poeng: Virkestoff er angitt for alle LIB 

1 poeng: Virkestoff er angitt for minst ett LIB 

0 poeng: Virkestoff er ikke angitt i det hele tatt 

4. Er legemiddelform angitt? 2 poeng: Legemiddelform er angitt for alle LIB 

1 poeng: Legemiddelform er angitt for minst ett LIB 

0 poeng: Legemiddelform er ikke angitt i det hele 

tatt 

5. Er styrke angitt?  2 poeng: Styrke er angitt for alle LIB 

1 poeng: Styrke er angitt for minst ett LIB 

0 poeng: Styrke er ikke angitt i det hele tatt 

6. Er dosering angitt? 2 poeng: Dosering angitt for alle LIB. Eks. på 

hvordan dosering kan se ut: 1 tablett daglig, 1x1, 

1+0, paracet 500 mg x 3 

1 poeng: Dosering angitt for minst ett LIB 

0 poeng: Ingen dosering er angitt 

7. Er bruksområde/indikasjon angitt? 3 poeng: Bruksområde/indikasjon er angitt for alle 

LIB 

1 poeng: Bruksområde/indikasjon er angitt for minst 

ett LIB 

0 poeng: Ingen bruksområde/indikasjon er angitt 
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3.5.1 Egenutviklet skåringsverktøy for andel fullstendighet 
Det ble utviklet et eget skåringsverktøy som ble brukt i tillegg til det fra I trygge hender 24-7 

som har blitt tilpasset studien vår. Dette nye skåringsverktøyet er ment for å kunne beskrive 

bedre hvor stor andel av hvert kriterium som var angitt i hver innkomstjournal registrert, og gi 

et bedre helhetlig bilde på hvor fullstendig legemiddelinformasjonen var i 

innkomstjournalene. Det egenutviklede skåringsverktøyet tar høyde for informasjon om hvert 

legemiddel.  

I det egne skåringsverktøyet var det brukt de samme kriteriene 1-7, hvor hvert kriterium 

kunne oppnå poeng i form av andel fra 0-1. Hvert enkelt kriterium kunne få maksimalt ett 

poeng, og til sammen for hver innkomstjournal kunne det oppnås totalt syv poeng. Hos en 

pasient som f.eks. hadde ti legemidler og det var angitt styrke i seks av ti legemidler så ville 

innkomstjournalen fått 6/10=0,6 poeng for kriterium 3 (styrke). Alle poengene for hvert 

kriterium ble deretter lagt sammen til en totalsum for innkomstjournalen. For kriterium 1 ble 

ett poeng gitt for dokumentasjon av samstemming i både kurve og journal, 0,5 poeng for 

dokumentasjon i enten kurve eller journal, og null poeng for ingen dokumentasjon. For 

kriterium 2 var enten ett poeng gitt for beskrevet kilder, eller null poeng for ingen kilder 

beskrevet.  

3.6 Analyse og statistikk 
Registrering og analysering av data ble gjort med Microsoft Excel 2016 for Windows og IBM 

SPSS Statistics 26 for Windows. Kontinuerlige variabler blir presentert i form av 

gjennomsnittsverdi og standardavvik. Minimums- og maksimumsverdier er oppgitt for 

fremstilling av spredningen. Kategoriske variabler blir presentert som frekvens og prosent. 

Poengsummen fra skåringen blir presentert som prosent.  

Ved analysering ble poengsummen av innkomstjournalen konvertert til prosent ved å ta x 

antall oppnådd poeng dividert på totalt y mulige poeng og multiplisert med 100 (x/y×100). 

For skåringsverktøyet fra I trygge hender 24-7 blir det x/16×100, mens vårt egenutviklede 

verktøy har maksimalt syv poeng, så x/7×100.  

Til grafisk fremstilling av den totale fullstendigheten av legemiddelinformasjon ble andel i 

form av prosent anvendt. Det ble også brukt til sammenligning mellom sykehus, mellom fast, 

behov og kur, og til å undersøke fullstendigheten blant kriteriene.  
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Multippel regresjonsanalyser ble anvendt for å undersøke om hvorvidt ulike variabler var 

assosiert med skår (vårt egenutviklede verktøy) av legemiddelinformasjon i innkomstjournal. 

Det ble brukt scatterplot for å se etter lineær sammenheng mellom de kontinuerlige 

uavhengige variablene og den avhengige kontinuerlige variabelen. De inkluderte variablene 

til regresjonsanalysen var valgt ut ifra hvilke som kunne tenkes å påvirke fullstendigheten av 

legemiddelinformasjon. I tverrsnittstudien vår har vi ikke konkret eksponeringsvariabel, men 

det ble likevel brukt DAG (Directed Acyclic Graph)-modell for å visualisere hvilke variabler 

som kunne påvirke utfallet vårt og hvilke som kunne utelukkes fra analysen. Vedlegg 4. 

Multikollinearitet ble undersøkt med VIF og toleranse.  

Cohen’s kappa ble brukt som reliabilitetstest for å måle interrater-reliabilitet av 

skåringskriteriene 1-7, mellom to observatører. Biveilederen, som er en erfaren klinisk 

farmasøyt, utførte reliabilitetstesten som en ekstern observatør, og vurderte og skåret totalt 30 

tilfeldige pasienter fra datagrunnlaget, ti fra tre ulike måneder. Uttrekket av ti pasienter for 

hver måned var randomisert. Skåringene fra den eksterne observatøren ble sammenlignet med 

våre resultater, og Kappa-verdier ble utregnet. Verdier > 0,75 representerte god enighet, 

verdier mellom 0,40 og 0,75 representerte tilfredsstillende enighet, og verdier < 0,40 

representerte dårlig enighet. 

Signifikansnivået for alle statistiske analyser var satt til p < 0,05. 

3.7 Etikk og personvern 
Studien er vurdert og godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig 

forskningsetikk (REK) og personvernombudene ved alle inkluderte sykehusene. Data ble 

samlet retrospektivt så det ble gitt unntak fra taushetsplikten for å måtte ha pasientsamtykke. 

Det er signert en egen avtale med Universitetssykehuset Nord Norge HF (UNN) om tilgang til 

informasjonssystem. 

Data som ble samlet inn ble anonymisert med et løpenummer. Koblingsfilen og sykehusdata 

var lagret i egen forskningsmappe. Innhenting av informasjon fra DIPS foregikk på et kontor 

ved Institutt for farmasi (IFA).  
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4 Resultat 

4.1 Studiepopulasjon 
Totalt ble 1080 innkomstjournaler inkludert i studien fordelt likt blant alle tre sykehusene, 

360 hvert sted. Totalt ble 234 innkomstjournaler ekskludert, hvorav 62 fra NLSH Bodø, 97 

fra UNN Tromsø og 75 fra UNN Harstad. Eksklusjonsårsaker var blant annet ingen oppførte 

legemidler i innkomstjournalen, eller at pasient ikke hadde innkomstjournal for vurdering fra 

det aktuelle sykehuset eller innleggelsesdagen. Se Figur 4.1 for flytdiagram over inklusjon og 

eksklusjon.  

 
Figur 4.1 Oversikt over antall inkluderte og ekskluderte innkomstjournaler i studieperioden. 

De ekskluderte var på grunn av ingen legemidler på listen eller det manglet innkomstjournal. 

Studiepopulasjonen hadde totalt en gjennomsnittsalder 67,0 år med en spredning fra 2 til 101 

år. Kjønnsfordelingen mellom kvinner og menn var henholdsvis 48,7 % og 51,3 %. Opp mot 

84,1 % av pasientene var hjemmeboende, mens 6,5 % bodde i omsorgsbolig og 3,5 % på 

sykehjem. I 80,8 % av innkomstjournalene var det ikke angitt hvem som håndterte 

legemidlene til pasienten, men i 3,1 % var det angitt at pasient gjorde det, i 1,4 % at pårørende 

gjorde det og i 13,9 % at sykepleiere gjorde det. Blant alle registrerte legemidler var 5863 av 

dem faste legemidler, 2173 var legemidler ved behov og 567 var legemidler til kur. 

Respektivt var gjennomsnittlig antall legemidler per pasient 5,4, 2,0 og 0,5. Se Tabell 4.1 for 

fordelingen mellom sykehusene og en mer detaljert oversikt over pasientene.   
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Tabell 4.1 Karakteristika av pasienter med innkomstjournaler fra alle tre sykehusene. 

    

NLSH Bodø 

(n=360) 

UNN Tromsø 

(n=360) 

UNN Harstad 

(n=360) 

Total 

(n=1080) 

Total 

(%) 

Alder      

 Gjennomsnitt (SD) 67,0 (19,2) 66,1 (18,1) 68,3 (17,8) 67,1 (18,4)  

  Min/maks 2/101  7/97   10/97 2/101   

Kjønn      

 Kvinne 154 182 190 526 48,7 

  Mann 206 178 170 554 51,3 

Bosted      

 Hjemme 314 300 294 908 84,1 

 Omsorgsbolig 14 17 39 70 6,5 

 Sykehjem 13 12 13 38 3,5 

 Ikke angitt 15 29 12 56 5,2 

  Annet 4 2 2 8 0,7 

LM-håndtering¹      

 Ikke angitt 299 310 264 873 80,8 

 Sykepleier 34 40 76 150 13,9 

 Pasient 14 6 14 34 3,1 

 Pårørende 7 2 5 14 1,3 

  Annet 6 2 1 9 0,8 

Faste legemidler, n 1945 1870 2048 5863  

 Gjennomsnitt (SD) 5,4 (3,8) 5,2 (3,8) 5,7 (4,2) 5,4 (3,9)  

  Min/maks 0/19 0/19 0/21 0/21   

Behovslegemidler, n 709 647 817 2173  

 Gjennomsnitt (SD) 2,0 (2,0) 1,8 (2,1) 2,3 (2,3) 2,0 (2,1)  

  Min/maks 0/11 0/14 0/12 0/14   

Kurlegemidler, n² 174 133 260 567  

 Gjennomsnitt (SD) 0,5 (0,9) 0,4 (0,9) 0,7 (1,2) 0,5 (1,0)  

  Min/maks 0/5 0/5 0/7 0/7   

Dokumentert samstemt innkomstjournal     

 Samstemt 216 140 219 575 53,2 

 Ikke samstemt 34 25 14 73 6,8 

  Ikke angitt 110 195 127 432 40,0 

Dokumentert samstemt kurve      

 Samstemt 212 185 257 654 60,6 

 Samstemt av annen lege 14 27 24 65 6,0 

  Ikke samstemt 134 148 79 361 33,4 

Kilde(r) brukt til samstemming 

beskrevet      

 Ja 311 221 255 787 72,9 

Pasient som kilde      

 Ja 193 138 168 499 46,2 

¹LM-håndtering – hvem som håndterer legemidlene til pasienten ut ifra det som er oppgitt i 

journalen.  

²Kurlegemidler innebærer alle legemidler som står anført som «kur» i innkomstjournal. 
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4.2 Fullstendighet av legemiddelinformasjon 

4.2.1 Total skår av legemiddelinformasjon 
Total gjennomsnittsskår, ved bruk av den modifiserte utgaven av skåringsverktøyet fra I 

trygge hender 24-7, var på 11,5 av 16 poeng. Blant sykehusene hadde Tromsø lavest skår, 

mens Bodø og Harstad lå relativt likt. Bodø hadde en gjennomsnittsskår på 12,1, Harstad 12,2 

og Tromsø 10,3 (se Figur 4.2). Ved bruk av det egenutviklede skåringsverktøyet vårt så kom 

total gjennomsnittsskår på 5,6 av 7 poeng. Trenden var lik som ved bruk av den modifiserte 

utgaven; Tromsø fikk lavest skår (5,1), mens Bodø (5,9) og Harstad (5,9) fikk liknende skår 

(se Figur 4.3). 

 
Figur 4.2 Gjennomsnittsskår total og fordelt blant tre sykehus ved bruk av skåringstabell fra I 

trygge hender 24-7.   

 
Figur 4.3 Gjennomsnittsskår total og fordelt blant tre sykehus ved bruk av det reviderte 

skåringsverktøyet vårt. 
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Ved sammenligning av skåringsverktøyene mot hverandre i form av andel av maksimal skår 

så ble total gjennomsnittsskår 72,0 % fra skåringsverktøyet til I trygge hender 24-7 

sammenlignet med 80,6 % fra vårt skåringsverktøy. Bruk av vårt egenutviklede verktøy ga en 

større prosentandel fullstendighet av legemiddelinformasjon i innkomstjournaler enn ved å 

bruk av I trygge hender 24-7. Sykehusene Bodø, Harstad og Tromsø fikk en 

gjennomsnittsskår på henholdsvis 75,8 %, 76,2 % og 64,1 % ved bruk av skåringsverktøyet til 

I trygge hender 24-7. For vårt verktøy var andelene omkring 10 prosentpoeng høyere med 

respektivt 84,6 %, 84,5 % og 72,7 % (se Figur 4.4).   

 
Figur 4.4 Sammenligning av gjennomsnittsskår i form av prosentandel mellom begge 

skåringsverktøyene. 
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4.2.2 Fullstendighet i kriterier 
Sett enkeltvis per kriterium kom kriteriene 3-6 best ut hvor det ikke var mer enn 8 % mangel 

på informasjon av totalt antall legemidler. Helhetlig for kriterium 1 var det omtrent 40 % hvor 

samstemming ikke var utført og dokumentert. Ved å legge sammen kategoriene «Ikke angitt» 

og «Nei» for kriterium 1a så var totalt 46,8 % av alle innkomstjournaler ikke samstemt eller 

manglet dokumentasjon. For kriterium 1b manglet det dokumentasjon på samstemming i 33,4 

% av kurvene. Kriterium 2 for om kilder var beskrevet så var det ikke angitt hos 27,1 % av 

innkomstjournalene. For kriterium 7 var det rundt 40 % av alle legemidlene som ikke hadde 

angitt indikasjon (se Figur 4.5).  

 
Figur 4.5 Total andel angitt for hvert kriterium totalt for alle tre sykehusene. Kriterium 1 var 

delt inn i to subkriterier for å undersøke journal og kurve hver for seg. Kriterier 1-2 er andel 

angitt fra totalt antall innkomstjournaler (N=1080), mens 3-7 er andel angitt fra totalt antall 

legemidler med de kriteriene. 1a) Samstemming journal, 1b) Samstemming kurve  

2) Kilde(r) beskrevet, 3) Virkestoff angitt, 4) LM-form angitt, 5) Styrke angitt,  

6) Dosering angitt, 7) Indikasjon angitt.   
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For hvert kriterium ble det undersøkt hvor mange innkomstjournaler som manglet 

informasjon på alle legemidler oppgitt i legemiddellista. Av kriteriene 3-7 som gikk på 

legemiddelnivå så var det kriterium 7 som hadde flest journaler med mangel på alle 

legemidlene på lista. Av 1080 innkomstjournaler var det totalt 182 journaler hvor alle 

legemidlene der manglet indikasjon. Blant disse 182 innkomstjournalene hadde flesteparten 

anvendt fritekst som medikamentmodul. Gjennomsnittlig var det mellom tre og fire faste 

legemidler og nesten ett behovslegemiddel blant de mangelfulle journalene.  

Generelt for kriteriene 3-7 var det større antall som hadde brukt fritekst av de 

innkomstjournalene som ikke hadde angitt noen informasjon på legemidlene. Omvendt var 

det for kriteriene 1 og 2, da var det større antall med DIPS-medikasjon. Totalt sett var det en 

god del færre journaler som ikke hadde angitt informasjon for kriteriene 3-6 sammenlignet 

med de andre kriteriene (se Tabell 4.2). 

Tabell 4.2 Antall innkomstjournaler i hvert kriterium 1-7 som mangler informasjon på alle 

legemidler (N=1080). Kriterier 1 og 2, samstemming og kilder, ser på antall innkomstjournal 

hvor det mangler informasjon per journal. Kriterier 3-7 ser på antall innkomstjournaler som 

mangler fullstendig informasjon i alle legemidlene per journal.  

  1) Samst 2) Kilde 3) Virke 4) Form 5) Styrk 6) Doser 7) Indik 

Antall  215 293 34 48 13 16 182 

DIPS* 122 206 2 1 0 4 46 

Fritekst 89 78 32 47 13 12 133 

Begge 4 9 0 0 0 0 3 

Gjennomsnitt (SD)       

Faste LM 4,93 (3,61) 5,34 (3,89) 1,91 (2,07) 2,40 (2,46) 0,69 (0,65) 0,69 (0,48) 3,70 (3,11) 

BehovsLM 1,73 (1,88) 1,94 (2,18) 0,53 (0,75) 0,85 (1,22) 0,61 (0,65) 1,06 (1,95) 0,91 (1,45) 

KurLM 0,50 (1,03) 0,52 (1,02) 0,03 (0,17) 0,06 (0,24) 0,08 (0,28) 0,13 (0,34) 0,13 (0,39) 

*DIPS – Forkortet fra DIPS-medikasjon 

1) Samstemming dokumentert, 2) Kilde(r) beskrevet, 3) Virkestoff angitt, 4) LM-form angitt, 5) Styrke angitt,  

6) Dosering angitt, 7) Indikasjon angitt. 
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4.2.3 Forskjell mellom sykehus i enkeltkriterier 
Harstad hadde generelt høyest gjennomsnittlig andel angitt for alle kriteriene, utenom 

kriterium 2 og 7 hvor Bodø hadde høyest andel angitt. Tromsø hadde lavest andel angitt i alle 

kriterier sammenlignet med de to andre sykehusene. Kriteriet med størst differanse var 

innenfor kilder hvor Bodø hadde gjennomsnittlig andel på 86,4 % og Tromsø hadde 61,4 % 

(se Figur 4.6).  

 
Figur 4.6 Sammenligning av gjennomsnittlig andel angitt for hvert kriterium fra totalt antall 

innkomstjournaler mellom sykehusene Bodø, Tromsø og Harstad. Prosentandelen baseres på 

vårt reviderte skåringsverktøy. 1) Samstemming dokumentert, 2) Kilde(r) beskrevet,  

3) Virkestoff angitt, 4) LM-form angitt, 5) Styrke angitt, 6) Dosering angitt, 7) Indikasjon 

angitt.  
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4.2.4 Tidsvariasjon i skåringer 
Sett fra et tidsperspektiv basert på måned så kan de laveste andelene fullstendighet observeres 

i desember, mars og juni på rundt 77 %. Tromsø lå generelt lavere enn både Bodø og Harstad 

på andel angitt og viste litt mer variasjoner. Bodø og Harstad hadde ingen store forskjeller i 

løpet av tidsperioden (se Figur 4.7).  

Blant de laveste prosentandelene totalt sett, desember, mars og juni, var det kriteriene 1 og 2, 

samstemming og kilder, som hadde en lav andel i disse periodene. Kriterier 3-6 viste noe av 

samme trend i disse periodene, men forskjellene var minimale. For kriterium 7 var det litt mer 

annerledes med en generell lavere andel for første halvdel av studieperioden, men i mars var 

det fortsatt observert lavest andel indikasjon angitt (se Vedlegg 5). 

Det har også blitt undersøkt om det var noe forskjell i fullstendighet på faste og 

behovslegemidler, men forskjellen i prosentandelen mellom dem var liten ut studieperioden. 

Periodene med lavest prosentandel for faste legemidler var ved desember, mars og juni, mens 

for behovslegemidler var det for november, mars og juni.  

 

 
Figur 4.7 Sammenligning av gjennomsnittlig fullstendighet totalt sett og for hvert sykehus for 

hver måned. Prosentandelen er basert på gjennomsnittlig andel fra det reviderte 

skåringsverktøyet vårt for hele studieperioden oktober 2018-september 2019. 
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For fullstendighet av legemidler fordelt på ukedager var det lavest prosentandel på lørdag, og 

høyest på torsdag. Det kan ses en lik trend mellom Tromsø og Harstad. For Tromsø var det 

økning i andel prosent fra mandag til torsdag før den sank ned igjen til lørdag som hadde 

lavest prosentandel observert på 66,2 %. Harstad hadde også en økning fra mandag, som var 

observert lavest. Denne økningen varte til onsdag før prosentandelen sank og nådde en bunn 

igjen på lørdag. Bodø skilte seg ut med høyest prosentandel på mandag og en bunn på tirsdag 

med prosentandel på 81,7 %. Torsdag lå generelt bedre an enn andre dager for alle tre sykehus 

(se Figur 4.8). 

 
Figur 4.8 Sammenligning av gjennomsnittlig fullstendighet fordelt på ukedager, mandag-

søndag, for hvert sykehus. Skåren er basert på det reviderte skåringsverktøyet vårt.  

4.2.5 Sammenligning mellom fast, behov og kur 
En sammenligning av fullstendighet mellom legemidler brukt fast, ved behov og som kur ved 

bruk av vårt skåringsverktøy viste ikke store forskjeller mellom dem. Totalt sett var det 

omtrent 20 % mangel på legemiddelinformasjon for alle tre grupper. Hos sykehusene var 

minste differansen observert i Harstad mellom fast og behov på 0,03 %. Største differansen 

var observert hos Tromsø mellom fast og kur på 8,4 %. 

Innenfor kriterier 1-7 var det angitt minst 50 % legemiddelinformasjon på alle kriterier for 

både faste og behovsLM. Liten forskjell var observert hvor kriteriene 1,2 og 7 lå generelt lavt 

i skår sammenlignet med kriterier 3-6 som ikke hadde mer enn rundt 10 % mangel på 

informasjon. Den største forskjellen var observert i legemiddelkriterium 7, indikasjon (se 

Vedlegg 7).  

Når det gjelder sykehusene lå Tromsø generelt lavt i de fleste kriterier for både faste og 

behovsLM. Det var ikke store forskjeller mellom kriteriene 1-6, men for kriterium 7, 
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indikasjon, var det blant behovsLM angutt rundt 10-15 % mer sammenlignet med faste LM 

(se Vedlegg 8). 

4.2.6 Medikamentmodul 
Det var hovedsakelig blitt brukt DIPS-medikasjon for innføring av legemiddellisten over til 

innkomstjournal. Blant 1080 innkomstjournaler hadde 878 brukt DIPS-medikasjon, 179 

hadde fortsatt brukt fritekst for innskriving av legemiddellisten, og 23 av dem hadde både en 

importert liste fra DIPS-medikasjon og i tillegg satt fritekst under for andre legemidler som 

ikke var med på listen. Blant sykehusene var det Harstad som brukte mest DIPS-medikasjon, 

356 av 360, og bare 2 var i form av fritekst. I Bodø var det 308 av 360 innkomstjournaler som 

hadde DIPS-medikasjon og 41 i fritekst. I Tromsø var det mer variert og 214 av 

innkomstjournalene var fra DIPS-medikasjon og 136 fritekst (se Tabell 4.3).  

Tabell 4.3 Fordeling på bruken av medikamentmodul blant sykehusene og totalt. 

    

NLSH 

Bodø 

(n=360) 

UNN 

Tromsø 

(n=360) 

UNN 

Harstad 

(n=360) 

Total 

(n=1080) 

Total 

(%) 

Medikamentmodul      

 DIPS-medikasjon 308 214 356 878 81,3 

 Fritekst 41 136 2* 179 16,6 

  Begge 11 10 2* 23 2,1 

 *Lavt antall «fritekst» og «begge» for Harstad. 
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Bruk av DIPS-medikasjon ga en større gjennomsnittlig andel fullstendighet enn ved å skrive 

fritekst. Totalt sett ble det oppnådd en gjennomsnittlig fullstendighet på 86,3 % ved bruk av 

DIPS-medikasjon kontra 53,3 % ved fritekst. For sykehusene Bodø, Tromsø og Harstad var 

resultatet det samme for alle tre; bruk av DIPS-medikasjon ga mye bedre prosentpoeng 

fullstendighet av legemiddelinformasjon (se Figur 4.9).  

 
Figur 4.9 Sammenligning av skår ved bruk av DIPS-medikasjon og fritekst. Prosentandelen 

er basert på gjennomsnittlig andel fra egenutviklet skåringsverktøy.  

Undersøkelse innenfor enkelte kriterier viste hovedsakelig at DIPS-medikasjon hadde høyere 

fullstendighet enn fritekst. Hvor stor grad det var mer fullstendighet med DIPS-medikasjon 

enn fritekst varierte mellom de ulike kriteriene. Ved bruk av DIPS-medikasjon var det over 95 

% angitt informasjon for kriterier 3-6. For disse fire kriteriene var det kriteriene 3 og 4, angitt 

virkestoff og LM-form, som hadde størst forskjell mellom bruk av DIPS-medikasjon og 

fritekst. Der hadde fritekst rundt 45 % mangel på informasjon. Blant kriteriene som gikk på 

legemiddelnivå (3-7) hadde indikasjon en lavest andel av fullstendighet hvor nærmere 30 % 

av informasjonen manglet for DIPS-medikasjon, men enda lavere var det for fritekst som var 

observert på omtrent 90 % mangel på indikasjon.   

Kriterium 1-2 hadde generelt lavere fullstendighet både ved bruk av DIPS-medikasjon og 

fritekst sammenlignet med de andre kriteriene. Ved å legge sammen kategoriene «Ikke angitt» 

og «Nei» i kriterium 1a var det omtrent 40 % av innkomstjournalene som ikke hadde 

dokumentasjon eller ikke utført samstemming i DIPS-medikasjon. Med fritekst var det enda 
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lavere andel der ca. 85 % av innkomstjournalene manglet dokumentasjon eller ikke hadde 

samstemt LIB-liste, mesteparten var ikke angitt informasjon. For kriterium 1b var ikke 

fullstendigheten like lav som 1a, men fortsatt manglet det omtrent 30 % dokumentasjon i 

kurven ved bruk av DIPS og rundt 55 % for fritekst. Kriterium 2 hadde også mindre andel av 

innkomstjournal som manglet informasjon ved DIPS-medikasjon enn fritekst, rundt 25 % av 

innkomstjournalene med DIPS hadde ikke angitt kilde(r) sammenlignet med fritekst på 

omtrent 55 % (se Figur 4.10). 

 
Figur 4.10 Sammenligning av DIPS-medikasjon (DIPS) og fritekst i total andel angitt for 

hvert kriterium totalt for alle tre sykehusene. Kriterium 1a) Samstemming journal 1b) 

Samstemming kurve, 2) Kilde(r) beskrevet, 3) Virkestoff angitt, 4) LM-form angitt, 5) Styrke 

angitt, 6) Dosering angitt, 7) Indikasjon angitt. Kriterier 1-2 er andel angitt fra totalt antall 

innkomstjournaler. Kriterium 3-7 er andel angitt fra totalt antall legemidler med de 

kriteriene. For kriterium 1a) tolkes «Ikke angitt» som at dokumentasjon ikke var tilstede i 

journalen, mens «Nei» tolkes som angitt informasjon, men ikke utført samstemming. 
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4.2.7 Fullstendighet av virkestoff 
Totalt inngikk 8604 legemidler og 533 spesifikke virkestoff. De 10 virkestoffene som 

forekom hyppigst er angitt i  

Tabell 4.4.  

Tabell 4.4 De 10 mest forekommende virkestoffene blant alle legemidlene i 

innkomstjournalene (N=8604).  

Nr. Virkestoff Antall 

(N=8604) 

Andel (%) 

Innkomstjournaler 

(N=1080) 

1 paracetamol 462 42,8 

2 acetylsalisylsyre 304 28,1 

3 metoprolol 298 27,6 

4 pantoprazol 242 22,4 

5 atorvastatin 200 18,5 

6 zopiklon 193 17,9 

7 salbutamol 191 17,7 

8 oksykodon 167 15,5 

9 kalsiumkarbonat/kolekalsiferol 140 13,0 

10 amlodipin 136 12,6 

 

De 20 virkestoffene som skåret lavest innenfor hvert legemiddelkriterium er oppført i Tabell 

4.5 til Tabell 4.9 som oppsummerer hvor stor andel av virkestoffene som ikke hadde angitt 

informasjon for et spesifikt kriterium. De oppførte legemidlene i tabellene forekom minst 5 

ganger totalt blant 8604 legemidler.  
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Kriterium 3 

For kriterium 3 om virkestoff var angitt så var det flere som hadde fullstendig mangel. Det var 

8 av virkestoffene som ikke hadde angitt virkestoff i 100 % av tilfellene. De 13 øverste på 

listen hadde mer mangel fra DIPS-medikasjon mens de fra nr. 14 og ned hadde mer mangel 

fra fritekst (se Tabell 4.5).  

Av disse 20 virkestoffene var omtrent halvparten tabletter som legemiddelform. Se Vedlegg 9 

for en detaljert oversikt over hvilken type legemiddelform som var knyttet til hvert virkestoff 

for alle kriterier.  

Tabell 4.5 De 20 virkestoffene hvor det forekom oftest mangel for kriterium 3 (virkestoff). 

Prosenten er basert på totalt antall N for hvert spesifikt virkestoff. Prosent på 100 tyder på at 

det virkestoffet det gjelder ikke har angitt kriteriet i 100 % av gangene. Virkestoffene har 

forekommet minst 5 ganger blant totalt antall virkestoff registrert N=8604.  

  3) Virkestoff Total DIPS Fritekst 

Nr. Virkestoffnavn % N* % N % N 

1 aluminiumhydroksid/natriumhydrogenkarbonat 

/kalsiumkarbonat/alginat 

100 6 100 4 100 2 

2 azelastin/flutikason 100 5 100 5 - - 

3 betametason/kliokinol 100 5 100 5 - - 

4 enalapril/hydroklortiazid 100 7 100 7 - - 

5 hydroklortiazid/amilorid 100 7 100 5 100 2 

6 irbesartan/hydroklortiazid 100 9 100 9 - - 

7 kalsipotriol/betametason 100 19 100 17 100 2 

8 mikonazol/hydrokortison 100 9 100 8 100 1 

9 losartan/hydroklortiazid 94 31 100 26 50 4 

10 kandesartan/hydroklortiazid 93 15 100 11 75 4 

11 dorzolamid/timolol 91 11 100 9 50 2 

12 valsartan/hydroklortiazid 86 7 100 5 50 2 

13 natriumsitrat/natriumlaurylsulfoacetat/sorbitol 80 5 80 5 - - 

14 umeklidinium 60 5 0 2 100 3 

15 levonorgestrel/etinyløstradiol 44 9 0 5 100 4 

16 flutikasonfuroat 40 5 0 3 100 2 

17 valsartan/sakubitril 40 5 0 3 100 2 

18 insulin glargin 38 8 0 5 100 3 

19 ezetimib/atorvastatin 33 6 0 4 100 2 

20 darbepoetin alfa 30 10 13 8 100 2 

*Total N består av antall virkestoff fra DIPS-medikasjon, fritekst og DIPS-medikasjon 

sammen med fritekst som ikke er vist i tabellen. 

  



 

Side 43 av 113 

Kriterium 4 

For kriterium 4 om LM-form var angitt så var det fondaparinuks som kom på første hvor 56 

% av tilfellene ikke hadde LM-form angitt. På andre- og tredjeplass var valsartan/sakubutril 

og infliksimab og disse hadde begge en andel på 40 %. De fleste av tilfellene hadde mangel 

ved bruk av fritekst (se Tabell 4.6).  

Tabell 4.6 De 20 virkestoffene hvor det forekom oftest mangel for kriterium 4 (LM-form). 

Prosenten er basert på totalt antall N for hvert spesifikt virkestoff. Prosent på 100 tyder på at 

det virkestoffet det gjelder ikke har angitt kriteriet i 100 % av gangene. Virkestoffene har 

forekommet minst 5 ganger blant totalt antall virkestoff registrert N=8604. 

  4) LM-form Total DIPS Fritekst 

Nr. Virkestoffnavn % N* % N % N 

1 fondaparinuks 56 9 0 3 80 5 

2 valsartan/sakubitril 40 5 0 3 100 2 

3 infliksimab 40 5 0 3 - - 

4 insulin glargin 38 8 0 5 100 3 

5 morfin 37 30 11 19 90 10 

6 darbepoetin alfa 30 10 13 8 100 2 

7 hydroklortiazid/amilorid 29 7 0 5 100 2 

8 valsartan/hydroklortiazid 29 7 0 5 100 2 

9 piperacillin/tazobaktam 29 7 0 5 100 2 

10 baklofen 25 8 0 5 67 3 

11 ciklosporin 25 8 0 6 100 2 

12 levonorgestrel/etinyløstradiol 22 9 0 5 50 4 

13 umeklidinium 20 5 0 2 33 3 

14 butylskopolaminbromid 20 5 0 4 100 1 

15 diklofenak (gel) 20 5 0 4 100 1 

16 insulin degludec 20 5 0 4 100 1 

17 klorprotiksen 20 5 0 3 50 2 

18 lisinopril/hydroklortiazid 20 5 0 4 100 1 

19 dalteparin 20 30 0 24 100 5 

20 cefotaksim 20 5 0 3 - - 

*Total N består av antall virkestoff fra DIPS-medikasjon, fritekst og DIPS-medikasjon 

sammen med fritekst som ikke er vist i tabellen 
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Kriterium 5 

Ved kriterium 5 som gjaldt styrke var den høyeste andelen på 33 %. Dette var også den 

laveste blant alle kriteriene på legemiddelnivå (kriterier 3-7). De andelene med størst mangel 

stammer fra fritekst (se Tabell 4.7).  

Tabell 4.7 De 20 virkestoffene hvor det forekom oftest mangel for kriterium 5 (styrke). 

Prosenten er basert på totalt antall N for hvert spesifikt virkestoff. Prosent på 100 tyder på at 

det virkestoffet det gjelder ikke har angitt kriteriet i 100 % av gangene. Virkestoffene har 

forekommet minst 5 ganger blant totalt antall virkestoff registrert N=8604. 

  5) Styrke Total DIPS Fritekst 

Nr. Virkestoffnavn % N* % N % N 

1 levonorgestrel/etinyløstradiol 33 9 0 5 75 4 

2 vitaminer 33 6 20 5 100 1 

3 insulin glargin 25 8 0 5 67 3 

4 flutikasonfuroat 20 5 0 3 50 2 

5 infliksimab 20 5 0 3 - - 

6 insulin degludec 20 5 0 4 100 1 

7 zolmitriptan 20 5 0 3 50 2 

8 fusidinsyre 17 6 0 5 100 1 

9 tafluprost 17 6 0 4 50 2 

10 desogestrel 14 7 0 6 100 1 

11 desonid 14 7 0 6 100 1 

12 hydroklortiazid/amilorid 14 7 0 5 50 2 

13 vitaminer (A11) 13 16 0 13 - - 

14 sulfametoksazol/trimetoprim 12 17 0 14 - - 

15 deksametason (s) 11 9 0 8 100 1 

16 nystatin 11 9 0 8 100 1 

17 kalsipotriol/betametason 11 19 0 17 100 2 

18 bisakodyl 10 10 0 7 33 3 

19 morfin 10 30 11 19 10 10 

20 kloramfenikol 9 11 0 8 33 3 

*Total N består av antall virkestoff fra DIPS-medikasjon, fritekst og DIPS-medikasjon 

sammen med fritekst som ikke er vist i tabellen 
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Kriterium 6 

Virkestoffene med oftest mangel for kriterium 6 med dosering var 

natriumsitrat/natriumlaurylsulfoacetat/sorbitol og warfarin hvor det ikke var angitt i 80 % og 

73 % av gangene virkestoffene har dukket opp i journalen (se Tabell 4.8).  

Tabell 4.8 De 20 virkestoffene hvor det forekom oftest mangel for kriterium 6 (dosering). 

Prosenten er basert på totalt antall N for hvert spesifikt virkestoff. Prosent på 100 tyder på at 

det virkestoffet det gjelder ikke har angitt kriteriet i 100 % av gangene. Virkestoffene har 

forekommet minst 5 ganger blant totalt antall virkestoff registrert N=8604 

  6) Dosering Total DIPS Fritekst 

Nr. Virkestoffnavn % N* % N % N 

1 natriumsitrat/natriumlaurylsulfoacetat/ 

sorbitol 

80 5 80 5 - - 

2 warfarin 73 55 80 44 45 11 

3 adrenalin 62 13 58 12 100 1 

4 lidokain 60 5 60 5 - - 

5 levonorgestrel/etinyløstradiol 56 9 60 5 50 4 

6 diklofenak (gel) 40 5 25 4 100 1 

7 fusidinsyre 33 6 20 5 100 1 

8 desogestrel 29 7 17 6 100 1 

9 desonid 29 7 17 6 100 1 

10 insulin lispro 29 14 23 13 100 1 

11 povidon 29 14 31 13 0 1 

12 østradiol/noretisteron 29 7 33 6 0 1 

13 kloramfenikol 27 11 25 8 33 3 

14 glukagon 25 8 25 8 - - 

15 insulin aspart 22 32 21 28 25 4 

16 infliksimab 20 5 33 3 - - 

17 zolmitriptan 20 5 0 3 50 2 

18 flutikasonfuroat 20 5 0 3 50 2 

19 butylskopolaminbromid 20 5 25 4 0 1 

20 lipase/amylase/protease 20 10 25 8 0 2 

*Total N består av antall virkestoff fra DIPS-medikasjon, fritekst og DIPS-medikasjon 

sammen med fritekst som ikke er vist i tabellen 

 

  



 

Side 46 av 113 

Kriterium 7 

For kriterium 7 med indikasjon var høyest andel mangel observert på 100 % som gjaldt 

metoksypolyetylenglykol-epoetin beta. På andreplass var det povidon (øyedråper) som ikke 

hadde angitt indikasjon for 93 % av gangene virkestoffet var oppført i legemiddellisten. 

Virkestoffene oppført hadde få antall i fritekst, men av de få gangene var det ofte 100 % 

mangel på indikasjon (se Tabell 4.9).   

Tabell 4.9 De 20 virkestoffene hvor det forekom oftest mangel for kriterium 7 (indikasjon). 

Prosenten er basert på totalt antall N for hvert spesifikt virkestoff. Prosent på 100 tyder på at 

det virkestoffet det gjelder ikke har angitt kriteriet i 100 % av gangene. Virkestoffene har 

forekommet minst 5 ganger blant totalt antall virkestoff registrert N=8604 

  7) Indikasjon Total DIPS Fritekst 

Nr. Virkestoffnavn % N* % N % N 

1 metoksypolyetylenglykol-

epoetin beta 

100 5 100 5 - - 

2 povidon 93 14 92 13 100 1 

3 deksametason (s) 89 9 88 8 100 1 

4 fondaparinuks 89 9 67 3 100 5 

5 askorbinsyre 88 8 86 7 100 1 

6 vitaminer med mineraler 86 14 85 13 100 1 

7 fusidinsyre 83 6 80 5 100 1 

8 lisdeksamfetamin 83 6 83 6 - - 

9 infliksimab 80 5 67 3 - - 

10 flutikasonfuroat 80 5 67 3 100 2 

11 cefotaksim 80 5 67 3 - - 

12 østriol 80 5 75 4 100 1 

13 enoksaparin 80 49 76 41 100 7 

14 verapamil 77 13 73 11 100 2 

15 natriumklorid 76 17 75 16 100 1 

16 hypromellose 76 21 72 18 100 3 

17 insulin glargin 75 8 60 5 100 3 

18 zoledronsyre 73 11 70 10 100 1 

19 piperacillin/tazobaktam 71 7 60 5 100 2 

20 karbomer 71 41 71 38 50 2 

*Total N består av antall virkestoff fra DIPS-medikasjon, fritekst og DIPS-medikasjon 

sammen med fritekst som ikke er vist i tabellen 
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4.3 Assosiasjon av variabler med totalskår 
I løpet av studieperioden var det observert flest LIS som hadde skrevet innkomstjournalene. 

De som hadde registrert tittelen sin som LIS eller LIS1 ble slått sammen til å være LIS. 

Nesten 2/3 var kvinnelige leger. Gjennomsnitt på antall tidligere innleggelser 30 dager før var 

0,24 med spredning fra 0-4. Som et forsøk på å unngå å registrere overflytting som 

innleggelse måtte det gå tre dager imellom hver innkomstjournal for å skulle regnes som én 

tidligere innleggelse. Se Tabell 4.10 for mer detaljer.  

Tabell 4.10 Karakteristika over lege og variabler relatert til sykehus og innleggelse. 

    Total (n=1080) Total (%) 

Legetittel   

 LIS¹ 995 92,1 

 Medisinstudent 64 5,9 

 Overlege 7* 0,6 

 Legespesialist 3* 0,3 

  Annet 11 1,0 

Legekjønn   

 Kvinne 691 64,0 

Tidligere innleggelser²   

 Gj.snitt (SD) 0,24 (0,54)  
  Min/maks 0/4   

Liggedøgn   

 Gj.snitt (SD) 1,46 (3,71)  
  Min/maks (0/45)   

Avdeling   

 Kirurgisk 188 17,4 

 Medisinsk 607 56,2 

 Nevrologisk 132 12,2 

 Ortopedisk 125 11,6 

 Revmatologisk 6* 0,6 

 Kreft 2* 0,2 

 Kvinne og fødsel 2* 0,2 

  Urologisk 18 1,7 

Tid innlagtᶟ   

 Morgen 529 49,0 

 Kveld 420 38,9 

  Natt 131 12,1 
¹LIS består av både de som har registrert seg som LIS og LIS1 i innkomstjournal. Ingen LIS2 eller LIS3 var 

registrert under studieperioden, men kan ha brukt LIS som tittel. 

²Tidligere innleggelser – regnes som alle innleggelser innenfor 30 dager før med tre dager imellom hver. 

ᶟMorgen gjelder fra kl. 06-09. Formiddag 09-12. Ettermiddag 12-18. Kveld 18-00. Natt fra 00-06. 

*Relativt få antall registrerte 
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Multippel lineær regresjon viste at økende alder var assosiert med en høyere totalskår 

(p=0,015). Et økt antall legemidler viser ikke til å påvirke totalskåren, men totalskåren øker 

med økende antall liggedøgn på sykehuset (p=0,012). Det ser ikke ut til at det foreligger noen 

forskjell mellom kvinner og menn. Etter justering har innkomstjournaler skrevet i Tromsø en 

høyere skår enn innkomstjournaler fra Bodø og Harstad (p=0,008). Verken kjønn eller 

yrkeserfaring til legen viser signifikante funn. Selv om det ikke er signifikant så kan det virke 

som overleger gir lavere skår enn både LIS-leger og medisinstudenter. Hvordan modul som er 

brukt for å danne LIB-listen i innkomstjournalen har en sterk påvirkning på totalskåren. Ved å 

skrive inn LIB-listen som fritekst gir en betydelig lavere skår enn å bruke DIPS-medikasjon 

(p < 0,001). Assosiasjonen er ikke like sterk, men kombinasjon av å bruke DIPS-medikasjon 

og fritekst i samme innkomstjournal viser også til å gi signifikant lavere skår enn å bare bruke 

DIPS-medikasjon, men fortsatt høyere enn å bare bruke fritekst (p = 0,009). Det ser ikke ut til 

at tidspunkt som ukedag eller vaktskifte har en påvirkning på totalskåren, men sammenlignet 

med desember så oppnås det signifikant høyere skår i januar, juli, august og september. 

Mellom avdelingene er det bare innkomstjournalene fra ortopedisk avdeling som gir 

signifikant lavere skår enn medisinsk avdeling (p=0,026). Selv om de andre ikke viser 

signifikante resultater så har både revmatologisk- og kreftavdeling en sterk negativ 

assosiasjon til skåren sammenlignet med medisinsk avdeling. Innkomstjournaler som har 

brukt pasienter som kilder til samstemming og LIB-liste gir betydelig høyere skår enn å bruke 

andre typer kilder eller ingen kilder (p < 0,001) (se 



 

Side 49 av 113 

Tabell 4.11). 
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Tabell 4.11 Multippel lineær regresjon hvor det ble undersøkt assosiasjoner mellom totalskår 

og ulike variabler (N=1080). Tabellen er todelt og fortsetter på neste side.  

  Koeffisient p-verdi 95 % KI 

Konstant 6,145 <0,001 5,918 6,372 

Tidl. innleggelser 0,064 0,067 -0,004 0,132 

Antall LM 0,004 0,287 -0,003 0,012 

Alder 0,003 0,015* 5,00×10¯⁴ 0,005 

Liggedøgn 0,015 0,012* 0,003 0,026 

Kjønn     

 Mann (ref.) 0    

 Kvinne -0,044 0,219 -0,115 0,026 

Sykehus         

 Bodø (ref.) 0    

 Tromsø 0,140 0,008* 0,037 0,242 

  Harstad 0,046 0,371 -0,055 0,148 

LM-håndtering         

 Pasient (ref.) 0    

 Får hjelp 0,053 0,378 -0,065 0,171 

  Multidose -0,112 0,613 -0,548 0,323 

Boforhold         

 Hjemme (ref.) 0    

 Omsorgsbolig/annet -0,136 0,069 -0,282 0,011 

  Sykehjem -0,039 0,710 -0,243 0,165 

Legekjønn         

 Kvinne (ref.) 0    

  Mann -0,070 0,057 -0,143 0,002 

Legeerfaring         

 LIS (ref.) 0    

 Medisinstudent 0,017 0,825 -0,132 0,166 

  Overlege -0,295 0,118 -0,664 0,075 

Vaktskift         

 Morgen (ref.) 0    

 Kveld -0,029 0,459 -0,104 0,047 

  Natt 0,001 0,980 -0,111 0,114 

Ukedag         

 Søndag (ref.) 0    

 Mandag -0,101 0,134 -0,232 0,031 

 Tirsdag 0,002 0,978 -0,135 0,139 

 Onsdag -0,042 0,538 -0,175 0,092 

 Torsdag -0,039 0,574 -0,177 0,098 

 Fredag 0,035 0,605 -0,098 0,168 

  Lørdag -0,094 0,193 -0,236 0,048 

Medikamentmodul       

 DIPS (ref.) 0    

 Fritekst -2,012 <0,001* -2,118 -1,906 

  DIPS & Fritekst -0,324 0,009* -0,568 -0,079 

Tabellen fortsetter neste side 
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Måned         

 Desember (ref.) 0    

 Oktober 0,089 0,299 -0,079 0,257 

 November 0,076 0,376 -0,092 0,244 

 Januar 0,201 0,019* 0,033 0,369 

 Februar 0,100 0,245 -0,069 0,268 

 Mars 0,064 0,458 -0,105 0,232 

 April 0,076 0,376 -0,093 0,245 

 Mai 0,131 0,124 -0,036 0,299 

 Juni 0,061 0,478 -0,107 0,229 

 Juli 0,192 0,026* 0,023 0,361 

 August 0,173 0,044* 0,005 0,341 

 September 0,193 0,026* 0,023 0,363 

Avdeling         

 Medisinsk (ref.) 0    

 Kirurgisk -0,007 0,892 -0,104 0,091 

 Nevrologisk -0,077 0,176 -0,188 0,034 

 Ortopedisk -0,130 0,026* -0,244 -0,015 

 Revmatologisk -0,369 0,121 -0,837 0,098 

 Kreft -0,714 0,086 -1,530 0,101 

 Kvinne&Føde 0,220 0,590 -0,583 1,024 

  Urolologisk -0,090 0,519 -0,362 0,183 

Type kilde         

 Pasient (ref.) 0    

 Andre kilder -0,200 <0,001 -0,296 -0,105 

  Ingen kilder -1,473 <0,001 -1,561 -1,385 

*signifikant: p-verdi < 0,05 
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4.4 Reliabilitet 
Analyse med Cohens Kappa viste generelt utmerket enighet hos de fleste kriterier med ett 

kriterium som hadde god enighet og ett som hadde dårlig enighet. Registreringen av data til 

reliabilitetstest ble utført på 30 pasienter med totalt 248 legemidler. Analysen var gjort på 241 

legemidler ettersom syv legemidler ikke ble registrert hos ene observatøren. Kriterium 3 viste 

lavest kappaverdi som kommer av kodene «2» og «99» som ble brukt for usikre registreringer 

den gangen. Disse hadde i senere tid blitt omkodet i hovedfilen til analyser, men den 

omkodingen ble ikke utført på datasettet til den eksterne observatøren (se Tabell 4.12). Se 

Vedlegg 10 for krysstabeller til kappa-analysen.  

Tabell 4.12 Cohens Kappa-verdier for interrater-reliabilitet for hvert kriterium. Antall 

pasienter N=30. Kappaverdi > 0,75 representerer utmerket enighet, kappaverdi 0,40-0,75 

representerer tilfredsstillende til god enighet, kappaverdi < 0,40 representerer dårlig enighet.  

Kriterium Kappa Overensstemmelse (%) N 

1a) Sams.j 0,921 96,7 30 

1b Sams.k 1,000 100 30 

2) Kilde 1,000 100 30 

3) Virke 0,372 88,4 241 

4) Form 0,939 99,6 241 

5) Styrk 0,818 98,8 241 

6) Doser 0,905 99,2 241 

7) Indik 0,719 87,5 240* 

*Manglet én registrering hos ene observatøren  

Kriterium 1a) dokumentert samstemt i innkomstjournal 1b) dokumentert samstemt i kurve, 2) kilde(r) 

beskrevet, 3) virkestoff angitt, 4) LM-form angitt, 5) styrke angitt, 6) dosering angitt, 7) indikasjon 
angitt 
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5 Diskusjon 

5.1 Mangel på legemiddelinformasjon i innkomstjournal 
I denne studien fant vi en gjennomsnittlig skår på 11,5 poeng av totalt 16 mulige (72 %) ved 

bruk av skåringstabellen fra I trygge hender 24-7. Ved bruk av vårt egenutviklede 

skåringsverktøy fant vi tilsvarende en skår på rundt 80 % av full skår. Forskjellen i skår 

mellom disse to verktøyene kommer av to grunner. Det ene er at verktøyet fra I trygge hender 

24-7 vekter noen av kriteriene ulikt, hvor f.eks. kriteriene 1 og 7 kan oppnå tre poeng, mens 

de andre bare to poeng. Det andre er at verktøyet deres skårer på et overordnet nivå 

sammenlignet med vårt verktøy hvor vi ser hvert enkelt legemiddel og legger sammen til en 

skår. Det ser ikke ut til at det finnes norske studier som har brukt et slikt skåringsverktøy for å 

skåre legemiddelinformasjonen i innkomstjournaler ettersom den originalt er ment til å bruke 

på epikriser. Det finnes derimot noen masteroppgaver som har brukt verktøyet på epikriser i 

Helgelandssykehuset Mo i Rana og Ålesund sykehus. Der fant de en gjennomsnittligskår på 

epikriser på mellom 40-50 % (102, 103). Dette er en forskjell på i hvert fall 20 % 

sammenlignet med vår studie. Resultatene kan dog ikke direkte sammenlignes med våre 

resultater ettersom de både hadde anvendt en eldre modell av skåringstabell med ulik 

poengfordeling enn det vi har brukt, i tillegg var det noen få ulike kriterier fra vår ettersom de 

brukte det på epikriser som er ulik fra en innkomstjournal. Men en del av hovedkriteriene som 

gjelder legemidler var fortsatt det samme, og resultatene våre tyder på at innkomstjournalene 

er mer fullstendig enn en epikrise var for seks år siden.  

Det finnes generelt få studier som undersøker fullstendighet av innkomstjournaler på en 

lignende måte som vår studie. En norsk studie som undersøkte fullstendighet av 

medisinopplysninger på epikriser hadde i tillegg også sett på innleggelsesskriv. Dessverre ble 

det bare undersøkt hvorvidt det forelå en medisinliste og ikke om listen var fullstendig eller 

ei. Resultatene deres av 184 epikriser viste at 91 % av dem hadde fullstendige 

medisinopplysninger (105). I vår studie undersøkte vi bare den gjennomsnittlige andelen av 

fullstendighet og ikke hvor mange som hadde fullstendige opplysninger på alle kriterier. 

Hadde vi også sett på antall innkomstjournaler hvor det var komplett med 

legemiddelinformasjon så ville vi muligens forventet et lavere tall sammenlignet med både 

studien deres og den gjennomsnittlige andelen vår. Studien deres så bare på et par kriterier 

som legemiddelnavn og dosering som utgjorde en fullstendig liste. Vår studie inkluderte en 

rekke flere kriterier.  
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I en internasjonal studie fra Storbritannia har det blitt undersøkt i hvilken grad informasjonene 

i epikrisene følger en veiledning som landet har. Der ble informasjonen skåret mot kriterier 

fra veiledningen om informasjonen var angitt eller ikke, hvor det blant annet inkluderte 

legemiddelinformasjon som dosering, styrke, administrasjonsvei, legemiddelform og 

behandlingslengde. Fra den studien fant de for legemiddeldelen en gjennomsnittlig andel på 

67,2 % (107). Denne andelen på fullstendighet av legemiddelinformasjon var utregnet basert 

på legemiddelnivå, og ikke på journalnivå. Det var også her en del ulike kriterier brukt 

sammenlignet med vår studie, men ved en generell sammenligning på de felleskriteriene, 

styrke, dose og formulering, fra deres studie med vår så ligger vi fortsatt omtrent 10 % mer i 

fullstendighet på mange et par av kriteriene deres. Det som var til felles blant kriteriene som 

var sammenlignet var at formulering kom dårligst ut.  

Funnet i studien vår på 20 % mangel av legemiddelinformasjon viser til en bedre 

fullstendighet enn andre studier som har undersøkt legemiddelinformasjon på epikriser. Selv 

om det ikke helt kan sammenlignes så viser det fortsatt et generelt bilde på hvordan det ligger 

an for dagens system. Men uansett om studien vår viser bedre fullstendighet enn andre studier 

så er det fortsatt ikke optimalt og godt nok. En innkomstjournal med fullstendig 

legemiddelinformasjon skaper grunnlaget for økt pasientsikkerhet ved videre behandling eller 

ved overføring til neste ledd på sykehuset. Komplette opplysninger om pasientens legemidler 

kan være med på både diagnostikk og tildeling av riktige legemidler under sykehusoppholdet. 

Manglende opplysninger kan tenkes å bidra til feilmedisinering eller en forsinkelse av riktig 

behandling om legemidlene skulle være av en relevant årsak for innleggelsen. Andre 

potensielle konsekvenser kan være av interaksjoner og feilmedisinering. 

5.1.1 Legemidler brukt som fast, behov og kur 
Funn fra studien vår viste lite til ingen forskjell i fullstendighet av legemiddelinformasjon 

mellom legemidler brukt som fast, behov og kur. For både fast, behov og kur var det en 

gjennomsnittlig mangel på rundt 20 %. Dette er forskjellig fra resultatene som ble funnet i 

Djønne sin masteroppgave fra Helgelandssykehuset hvor de fant en signifikant bedre 

fullstendighet blant faste legemidler enn behovslegemidler (102). Denne forskjellen mellom 

deres studie og vår studie kan komme av ulike grunner. For det første er det to ulike journaler 

som sammenlignes. De brukte epikrise mens vi ser på innkomstjournaler. I tillegg er det ulike 

kriterier brukt mellom begge studiene. I deres skåringsverktøy som var ment for epikriser var 

det noen kriterier som gjaldt bare for epikriser, og i et av de kriteriene så viste det en relativ 

stor forskjell mellom faste og behov, noe som kan påvirke den totale gjennomsnittlige skåren 
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i favør faste legemidler. En annen forskjell som er observert mellom vår og deres studie er i 

kriteriet som omhandler om virkestoffnavn er angitt. Der var det en større andel som skåret 

dårligere blant behovslegemidler enn faste. I vår studie var det en minimal forskjell mellom 

dem på rundt 1 %. En mulig årsak til denne ulikheten av funn kan komme av DIPS-

medikasjonen som sykehusene har innført. Denne typen av medikamentmodul er et verktøy 

som lettere overfører legemiddelinformasjon til innkomstjournal som en LIB-liste. DIPS-

medikasjon vil automatisk sette inn både salgsnavn og virkestoffnavn i stort sett de fleste 

tilfeller. I vår studie var det en stor andel innkomstjournaler som hadde benyttet dette 

verktøyet, så flere av legemidlene for fast og behov ville i grunn ha virkestoffnavnet angitt 

automatisk i like stor grad. Liknende utfall hvor virkestoffnavn genereres automatisk fra et 

digitalt verktøy fant også sted hos Ellevseth sin masteroppgave hvor E-kurve var benyttet ved 

slutten av studieperiode og ga høyere poengsum for angitt virkestoffnavn. Ved innskriving 

som fritekst kan tid spille inn som en faktor om legemidlene skrives inn som salgsnavn eller 

virkestoffnavn eller begge deler. Å skrive ned legemidlene med tilhørende opplysninger i 

fritekst er tidkrevende, spesielt hvis pasienten bruker flere legemidler, da er det også lettere å 

nedprioritere behovslegemidler. Hvordan rutine hver lege har kan også være med å påvirke 

om virkestoffnavn blir angitt eller ikke hos behovslegemidler kontra faste legemidler. 

5.1.2 I hvilke kriterier forekommer det mest mangel? 
Vi har i studien vår sett litt nærmere inn på hvert enkelt kriterium for å undersøke hvor det var 

mest mangel på legemiddelopplysning og hva som var mest avgjørende for fullstendigheten. 

Kriterie 3-6 hadde generelt stor andel med informasjon angitt, mens kriterie 1,2 og 7 viste seg 

å mangle informasjon oftere. De observerte resultatene fra studien kan tenkes å komme av 

noen ulike grunner.  

I kriterium 1 er det funnet at fullstendigheten er på omtrent 60 %. Rundt 53 % av 

innkomstjournalene var angitt samstemming og dokumentasjon mens for kurvene var det 

nærmere 66 %. Dette er ikke langt ifra hva som har blitt funnet tidligere fra to 

masteroppgaver. Der fant de mellom 52-54 % på dokumentert samstemming (59, 60). Hele 

kriteriet handler først og fremst om samstemming er utført, og i tillegg om utført 

samstemming blir da dokumentert i journal og kurve. Bruk av DIPS-medikasjon her har ikke 

like stor innvirkning på fullstendighet som for de andre kriteriene. I motsetning til de andre 

kriteriene hvor DIPS-medikasjon kan fylle mye inn automatisk så må selve samstemmingen 

utføres manuelt i samarbeid med pasienten. Det kan likevel i DIPS samstemme legemidlene 
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der med reseptformidler. Det kan forklare hvorfor det er mer fullstendig ved bruk av DIPS-

medikasjon enn fritekst.  

Samstemming skal, ifølge sykehusprosedyrene, utføres og dokumenteres for i både 

innkomstjournalen og i legemiddelkurven. I kriterium 1a var det en stor andel med «ikke 

angitt». Det kan tenkes her at legen har dokumentert samstemming i kurven og derfor unnlatt 

å dokumentere i journalen også, fordi det kan ses på som dobbelføring. Når samstemming 

ikke er utført kan det ledes til å tro, bevisst eller ubevisst, at det ikke trengs å dokumenteres 

og dermed holder feltet blankt. En sikker dokumentasjon på samstemt legemiddelliste er 

viktig slik at legen kan ta en vurdering av behandlingen og samtidig kunne vurdere om 

legemidler er en årsak for pasientens sykdom og plager (13). Ved mangel på samstemming 

eller dokumentasjon på at det er utført så blir det vanskelig for den ansvarlige legen å ta en 

avgjørelse for pasientens viderebehandling og vil være en potensiell risiko for 

pasientsikkerheten om sykdommen forverres på grunn av det. Skader fra legemidler er også 

en av de hyppigste typene av pasientskader på sykehus (28). LMS skal hjelpe å identifisere 

uoverensstemmelser. Uoppdagete uoverensstemmelser øker risikoen for legemiddelfeil, LRP 

og påføre skade på pasient (117).  

For kriterium 2, om kilde(r) til LIB er beskrevet, var dette ikke oppgitt i 27 % av 

innkomstjournalene. Dette kriteriet skal ifølge interne sykehusprosedyrer være kilder som er 

blitt brukt til legemiddelsamstemming (se Vedlegg 1). Når samstemming er utført så påføres 

hvilke kilder som er benyttet. Da skal det forventes en lik andel av hva som er angitt og hva 

som mangler som for kriterium 1. Men resultatene våre viser at kriterium 2 er mer fullstendig 

enn kriterium 1. Da kan det tyde på tilfeller hvor samstemming var uført, men ikke 

dokumentert, eller at kildene som ble brukt for å danne LIB-listen var ført inn uten å ha 

samstemt listen. Tilfeller som dette var også observert uten datainnsamlingen.  

Mulige årsaker til mangel av kildebeskrivelse kan tenkes å komme av dobbeltarbeid hvor de 

samme kildene innføres i både journal og kurve så noen leger kan synes vil holde med bare 

ene stedet. Under innsamlingsprosessen var det observert flere tilfeller hvor kildene som var 

oppgitt i journalen ikke var de samme som stod oppført i kurven, eller at det bare stod et sted. 

Dette medførte til en beslutning som ble gjort om å bare registrere kildene basert på journalen 

ettersom det er innkomstjournalen som er hovedfokuset i studien. Men slike tilfeller gjør det 

vanskelig å vurdere om kildene som var angitt i journalen var fra samstemming eller ikke. Det 
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kan også stilles spørsmål til om legene angir kilde på der legemiddelopplysningen er hentet 

fra og ikke nødvendigvis hva LIB-listen er samstemt etter.  

Det er verdt å merke seg at kriterie 1 og 2 skiller seg litt ut fra kriterie 3-7. De førstnevnte 

skåres på pasientnivå, per journal, mens de andre kriteriene skåres per legemiddel. De som 

går på pasientnivå vil ikke legges inn automatisk. Det vil være et bevisst valg legen tar, om 

det angis at samstemming er utført eller hvilke kilder som ble brukt for innhenting av LIB. 

Det er i motsetning til kriteriene på legemiddelnivå hvor journaler som er knyttet til DIPS-

medikasjonsmodulen vil få det meste av legemiddelopplysninger automatisk generert når 

legemiddellisten importeres fra DIPS til journalen. Dette er sannsynligvis hovedgrunnen til at 

det i større grad er fullstendig informasjon i kriterie 3-6.  

Navn på legemidlet, LM-form, styrke og dosering er viktige opplysninger som må være 

tilstede for riktig legemiddelbruk og vil som oftest være oppført allerede i DIPS. Til 

sammenligning så har kriterium 7, om det er påført en indikasjon for bruk, en mye større 

andel mangel enn de andre kriteriene på legemiddelnivå, 3-6. Funnet fra studien vår på nesten 

1/3 mangel på indikasjon med DIPS-medikasjon viser til at det fortsatt kan være rom for 

forbedring innenfor det området. En større andel mangel på indikasjon samsvarer med både 

Djønne sin masteroppgave og hva som har blitt funnet tidligere (102, 118, 119). Hvis lege 

ikke har påført indikasjon i innkomstjournalen så vil heller ikke DIPS-medikasjon legge det 

til automatisk i journalen. Men det å bruke DIPS-medikasjon er likevel bedre for 

fullstendigheten enn fritekst. Det som er funnet i studien vår nå viser også at det er så mye 

som 90 % mangel på indikasjon når legemiddelopplysninger skal skrives i fritekst. Her kan 

det se ut som indikasjon er av liten prioritering på legemiddelopplysning når det er gjelder 

hva av informasjon som skal angis i innkomstjournalen i fritekst. Potensielle 

forbedringsmuligheter finnes i dette området. Å benytte elektronisk løsning som DIPS-

medikasjon vil være en måte å løse dette på. Indikasjon burde generelt være tilstede for å 

sikre at pasienten vet hva legemidlet brukes for og kan være nyttig ved flere generiske 

legemidler med ulike salgsnavn på legemidlet. Dette kan også gjelde for helsepersonellet på 

sykehuset. I tillegg kan det tenkes at påføring av indikasjon kan lettere gi et helhetlig bilde av 

pasientens legemidler og sykdom for viderebehandling og diagnostikk. Dessuten står det i 

utleveringsforskriften § 5-10 Opplysninger om legemidlets bruk: «Bruksområde og 

fullstendig bruksrettledning skal om mulig angis på resepten.» så dette er viktig i flere ledd 

(120).  
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5.1.3 Betydning av DIPS-medikasjon for fullstendighet 
Funnet fra studien viser en høyere skår av å bruke DIPS-medikasjon kontra å skrive fritekst i 

LIB-listen. Bruk av DIPS-medikasjon ga 86,3 % fullstendighet av innkomstjournaler og 53,3 

% med fritekst. Med en justert analyse viser det også at forskjellen mellom disse er 

signifikant (p<0,001). Her vises det at å skrive fritekst vil gi en mye større andel mangel på 

legemiddelinformasjon totalt sett, og det også gjaldt for alle tre sykehusene. Fordelen av å 

bruke DIPS-medikasjon gjenspeiles i den totale skåren mellom sykehusene. Tromsø brukte i 

mye større grad fritekst sammenlignet med Bodø og Harstad i løpet av studieperioden, og 

hadde samtidig en lavere andel fullstendighet totalt.  

De områdene hvor DIPS-medikasjon kan føre til fullstendige legemiddelopplysninger gjelder 

for kriterie 3-6 som går på legemiddelnivå. Fordelen av å bruke DIPS-medikasjon ses spesielt 

for kriterium 3 og 4 hvor det er omtrent 40 % forskjell fra fritekst. Med bruk av DIPS-

medikasjon kan det oppnås nesten 100 % fullstendighet for alle disse fire kriteriene. De få 

tilfellene hvor legemiddelopplysning mangler kommer av at databasen som DIPS-henter 

informasjon fra enten ikke har legemidlet registrert eller så gis det ufullstendig informasjon.  

Kriterium 3, om virkestoffnavn er angitt, har en mye større mangel ved bruk av fritekst. I de 

tilfellene virkestoffnavn ikke var angitt så var det som regel et salgsnavn angitt istedenfor. 

Det kan virke som at salgsnavn er enklere å komme på for visse legemidler når det skal 

nedskrives i journalen. Det gjelder ved legemidler som f.eks. kombinasjonspreparater, diverse 

insulinpreparater, visse inhalasjonspreparater og prevensjonspreparater. Salgsnavn skal også 

være enkelt for allmenheten å huske og forholde seg til, og da kan det også tenkes at det vil 

gjelde for leger også, spesielt ved kompliserte og lange virkestoffnavn. I tillegg kan det hende 

leger tenker det vil holde og være tidssparende når de bare har oppgitt salgsnavn og da ikke 

fører på virkestoffnavn også.  

DIPS-medikasjon vil eliminere problemet med lange og kompliserte virkestoffnavn ettersom 

det er en digital søkemotor som håndterer søkingen av legemidler. Da vil fulle navnet av både 

salgsnavn og virkestoffnavn kunne bli automatisk importert til LIB-liste i innkomstjournalen. 

De få tilfellene hvor DIPS-medikasjon har mangel skyldes som regel selve systemet og måten 

det innhenter legemiddelnavnet på. Det ser ut til at databasen som blir brukt av DIPS-

medikasjon er basert på ATC-registeret. ATC-registeret har unike koder for kombinasjoner av 

virkestoff, dessverre er ikke disse alltid lagd slik at alle virkestoffene er angitt eksakt. Det 

medfører til at et ufullstendig navn blir automatisk generert for visse virkestoff for hver gang. 
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Eksempler på legemidler hvor DIPS-medikasjon gir ufullstendige virkestoffnavn gjelder blant 

annet visse kombinasjonspreparater av timolol. Både Cosopt og DuoTrav får virkestoffet sitt 

registrert som «timolol/kombinasjoner», istedenfor «timolol/dorzolamid» og 

«timolol/travoprost». Dette er av lignende system fra felleskatalogen hvor ATC-koden til 

disse nevnte preparatene blir navngitt som «Timolol, kombinasjoner». Andre legemidler med 

lignende problem er f.eks. blodtrykkssenkende kombinasjonspreparater som 

enalapril/hydroklortiazid, lisinopril/hydroklortiazid, kandesartan/hydroklortiazid m.m. DIPS-

medikasjon vil sette «diuretika» istedenfor hydroklortiazid, f.eks. «enalapril/diuretika». Det 

finnes per nå ikke andre typer diuretika til slike kombinasjoner enn hydroklortiazid i Norge, 

men det er allikevel ikke en optimal måte for systemet å navngi virkestoffene på. 

For kriterium 4, om LM-form er angitt, var det ikke mer enn ti legemidler som mangla LM-

form med DIPS-medikasjon. Det som manglet kommer av f.eks. databasen ikke har 

legemidlet registrert og dermed. Meste av alle manglene innenfor LM-form kommer fra 

fritekstbruk. En av årsakene er måten vi har definert hva som godtas som angitt for 

inhalasjonspreparater og injeksjonspreparater. Flere tilfeller har det vært skrevet «inh» eller 

«inj», og det regner vi som ikke angitt legemiddelform. Vi var ute etter mer spesifikke LM-

form som «inhalasjonspulver» og «injeksjonsvæske». I tillegg er det mulig at leger utelater 

LM-form for å spare tid eller at de føler det ikke er behov. DIPS-medikasjon vil utelukke 

disse problemene.  

Bruk av digitale/elektroniske verktøy for håndtering av pasientens medikasjoner har vært 

foreslått i en studie av Garcia et al. som et tiltak for å øke fullstendigheten av 

legemiddelinformasjon (121). Dette viser også vår studie hvor DIPS-medikasjon gir en 

signifikant økning i skår sammenlignet med fritekst. Digitale hjelpemidler kan se ut til å være 

veien å gå når det gjelder en mer effektiv måte for å yte helsehjelp med økt pasientsikkerhet 

og informasjonsflyt, samtidig at fokuset på digitalisering innenfor helse øker (122-124). Slik 

som apotekene har fått innført e-resept og sykehusene holder på med e-kurve så er DIPS-

medikasjon en annen type med digitalt verktøy for en bedre og arbeidsflyt og strukturering av 

journaldata innenfor håndtering av medikasjoner. Innføring av DIPS-medikasjon vil hjelpe 

med å få overført legemiddelinformasjon fra datasystemet direkte inn i innkomstjournalen 

(125). Informasjon som allerede er påsatt reseptene fra fastlegen, eller om sykehuslegen setter 

på under kontrollering og samstemming av LIB, vil da kunne bli overført til en strukturert 

liste i journalen, i motsetning til fritekst hvor hver informasjon må innskrives manuelt. Vi fant 

fra resultatene våre at Tromsø lå lavere i skår enn både Bodø og Harstad. I tillegg så vi at 
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Bodø og Harstad brukte mye større andel DIPS-medikasjon enn det Tromsø gjorde. Etter 

justering i regresjonsanalysen vår så vi en signifikant forskjell mellom sykehusene hvor 

Tromsø var assosiert med en høyere skår. Det kan tyde på at hvor mye DIPS-medikasjon som 

var brukt hos sykehusene var avgjørende for resultatene vi så før justering. Dette tyder på at 

DIPS-medikasjon bør innføres og benyttes hos alle sykehus som ennå ikke har gått over til det 

for å sikre en mest mulig fullstendig legemiddelliste.   

5.1.4 Assosiasjon mellom når pasient er på akuttmottaket og 
fullstendighet av innkomstjournal 

En undersøkelse av tidsvariasjon viser liten forskjell i både når på døgnet og hvilken dag 

pasienten kommer i akuttmottaket. Det var en liten nedgang i fullstendighet av informasjon i 

månedene desember, mars og juni, men det var ingen store forskjeller, og det var lite som var 

signifikant i den justerte analysen. Dette ble ikke funnet i Djønne sin studie, foruten i juni for 

behovsmedisiner i en enkelt avdeling (kirurgisk avdeling). Men igjen var det en topp for en 

annen avdeling (medisinsk avdeling) den samme måneden (102). Fra deres studie var det også 

fordelt på to ulike avdelinger, mens i vår er det sammenlagt. Selv etter å ha stratifisert for 

faste- og behovsmedisiner så viser det ikke store forskjeller hos oss.  

Tromsø viste til størst variasjoner blant sykehusene. Det som kan tenkes å være grunnen for 

disse observasjonene kan f.eks. være skifte av turnusleger ved mars og desember hvor et nytt 

kull kommer. Om det er opplæring som pågår for dem eller om det tar tid for å tilvende seg 

arbeidsrutinen så kan det ha noe å si for utfyllelsen av legemiddelinformasjon. Mens for juni 

er dette en periode som kan relateres til sommer og feriemåned hvor studenter og vikarer kan 

tas i bruk. Studien vår viste et lavt antall medisinstudenter som skrev innkomstjournaler. Men 

av de få var et større antall observert i løpet av juni og juli sammenlignet med resten av 

studieperioden. I innkomstjournalene stod det på tittelen til noen av legene: «LIS – vikar», og 

de ble dermed registrert som LIS i studien vår og ikke som egne variabler, da kunne vi heller 

ikke undersøkt den kategorien. I tillegg er det usikkert om alle vikarer vil ha navnet «vikar» i 

tittelen sin i journalene så det kan være flere enn det som er sett hittil. Det er vanskelig å si 

hvor mye dette vil påvirke spesifikt Tromsø siden det samme vil skje for de andre 

sykehusene. Det kan likevel være et interessant tema å se videre på.  

5.1.5 Virkestoff med flest mangler 
Vi har i denne studien undersøkt for hvilke virkestoff angitt i innkomstjournaler der det 

mangler mest informasjon. Vi har sett på individuelle kriterier og også delt inn i om 

legemiddelinformasjonen er fylt ut med hjelp av DIPS-medikasjon eller av legene selv som 
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fritekst. De virkestoffene med oftest mangel er levonorgestrel/etinyløstradiol, insulin glargin, 

flutikasonfuroat og infliksimab. Disse går om igjen i 4 av kriteriene.  

Levonorgestrel/etinyløstradiol er et anbefalt prevensjonspreparat for kvinner som ønsker en 

kombinasjonspille (126). Dette legemidlet har hatt mangel på informasjon i kriteriene med 

virkestoffnavn, LM-form, styrke, og dosering. Manglene var for det meste fra bruk av fritekst. 

I og med at dette er et anbefalt preparat så er det ikke uvanlig å at det også vil være mange 

kvinnelige pasienter som bruker. Det at mangel forekommer ofte for dette preparatet for disse 

kriteriene kan skyldes at det er et vanlig preparat med bare én dosering og én LM-form, så det 

er ikke uvanlig at legemidlet i fritekst bare oppgis som salgsnavnet sitt av legen. Mangel av 

informasjon for dette legemidlet vil muligens ikke føre store kliniske relevanser, men kan 

likevel vises forsiktighet ettersom det finnes to styrker av den. Om styrke ikke er angitt kan 

dette medføre en over/underdosering.  

Insulin glargin er et langtidsvirkende insulinpreparat. Legemidlet har hatt mangel på 

informasjon i fire av kriteriene: virkestoff, LM-form, styrke og indikasjon. Det finnes flere 

legemidler med insulin glargin som virkestoffnavn, f.eks. Lantus og Toujeo. Da er det spesielt 

viktig at nok informasjon blir angitt slik at eventuelt riktig legemiddel til riktig dose kan bli 

gitt. Lantus og Toujeo er heller ikke bioekvivalente eller direkte byttbare slik at overgangen 

mellom dem må dosejusteres. Mangel på informasjon her kan risikere pasienten for 

unødvendig skade.  

Flutikasonfuroat finnes både som inhalasjonspreparat for astma og kols, og nesespray for 

allergisk rhinitt. Manglene forekom i kriteriene virkestoff, styrke, dosering og indikasjon. 

Dette er preparat som pasient vil ha kjennskap til, og selv om det ikke nødvendigvis vil påføre 

like store kliniske konsekvenser som insulin glargin så kan det likevel være nyttig å påføre 

informasjonene. Det var som oftest i fritekst det skjedde slik at bruk av DIPS-medikasjon kan 

løse problemet med mangel. 

Infliksimab er et infusjonspreparat som kan kreve nøye oppfølging og administrering. 

Manglene i informasjon for dette preparatet forekom i kriteriene med LM-form, styrke, 

dosering og indikasjon. Infliksimab finnes i bare en type LM-form og styrke. Men dosering 

og indikasjon kan variere og vil derfor være viktig å ha oppført i innkomstjournalen. Mangel 

på disse informasjonene kan føre til feildosering og påføre skade på pasienten.  
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For levonorgestrel/etinyløstradiol, insulin glargin og flutikasonfuroat forekom manglene ved 

fritekst bruk. Problemet med mangel kan løses ved å benytte DIPS-medikasjon siden det ikke 

var observert mangel der for disse legemidlene. Men forbedring bør likevel gjøres for insulin 

glargin ettersom det finnes preparater i ulike styrker av den som ikke må forveksles. 

Flutikasonfuroat hadde også mangel i DIPS-medikasjon ved kriterium 7, angitt indikasjon. 

Her er det mer rutinen med å påsette indikasjon som må gjøres noe med. 

Infliksimabinfusjoner er et preparat som gis av kvalifisert helsepersonell og bør ha 

informasjon angitt. Mangel av informasjon i LM-form og styrke kan for dette preparatet kan 

løses ved å benytte DIPS-medikasjon ettersom det forekom i innkomstjournaler med fritekst. 

Men for dosering og indikasjon er dette et område som kan forbedres. Her kan det risikeres å 

feildosere når verken dosering eller indikasjon er angitt. 

5.2 Hvilke variabler er assosiert med fullstendighet av 
innkomstjournal? 

Regresjonsanalysen i studien vår viser statistiske signifikante funn i assosiasjon mellom 

fullstendighet av legemiddelinformasjon og faktorene alder, liggedøgn, sykehus, 

medikamentmodul, måned, avdeling og type kilde.  

Økt alder har en svak positiv assosiasjon til økt fullstendighet av legemiddelinformasjon i 

innkomstjournal. Dette kan virke uforventet. Ut fra rapportene over legemiddelstatistikken i 

Norge så vises det at legemiddelbruken øker med alder (7, 10). En studie har også vist at økt 

antall legemidler gir høyere odds for feil i legemiddelinformasjonen ved innkomst (127). Men 

fra analysen vår så foreligger det ikke signifikant påvirkning i antall legemidler på 

fullstendigheten av informasjon. Det er viktig å være klar over at feil og fullstendighet ikke er 

det sammen. Legemiddelinformasjon som er fullstendig fylt ut kan fortsatt være feil. Våre 

funn indikerer at økende antall legemidler på listen ikke fører til mindre fullstendig 

informasjon. 

Noe annet som skjer med økt alder er en aldringsprosess hvor kroppens funksjoner svekkes 

og forekomsten av sykdommer øker (4). På bakgrunn av dette kan det tenkes at helsepersonell 

er mer bevist på og prioriterer med å få fullstendig informasjon i innkomstjournalen (128, 

129).  

Regresjonsanalysen vår viser at økende antall liggedøgn er assosiert med høyere skår på 

fullstendighet av legemiddelinformasjon. Antall liggedøgn er en proxy for 

sykdomsalvorlighet, hvor pasienter med f.eks. hjertesvikt, nyresvikt og store komplikasjoner 
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ligger lenger på sykehus enn andre mindre alvorlige tilstander (130). Dermed vil man 

muligens i akuttmottaket utvise mer varsomhet i å inkludere mest mulig av 

legemiddelinformasjon som har betydning for pasientens sykdom. Hvilke diagnoser som 

pasienter er innlagt for er ikke en variabel som er registrert i studien vår så det kan ikke 

undersøkes direkte.  

Fra de deskriptive resultatene vises det lavere fullstendighet i legemiddelinformasjon hos 

UNN Tromsø enn de to ander sykehusene. I regresjonsanalysen hvor andre inkluderte 

variabler blir justert for så vises det derimot at innkomstjournaler fra Tromsø vil ha høyere 

skår enn Bodø og Harstad. En mulig forklaring på lavere skår observert hos Tromsø før 

justering kan komme av hvor mye av DIPS-medikasjonen som var brukt i forhold til fritekst. 

Tromsø hadde brukt mye større andel av fritekst sammenlignet med Bodø og Harstad. Ved å 

inkludere det i regresjonsanalysen vil vi få justert på det og se en direkte effekt fra sykehusene 

på fullstendigheten av informasjon. Sykehusene i Helse Nord har de samme prosedyrene så 

det skulle forventes å ikke se forskjeller mellom dem. Her kan det spekuleres at ulike interne 

rutiner mellom sykehusene spiller inn på fullstendigheten av informasjon.  

Statistisk assosiasjon var også funnet mellom avdelinger og hvordan fullstendigheten er. Å bli 

innlagt i ortopedisk avdeling viser å være assosiert med dårligere fullstendighet av 

legemiddelinformasjon i innkomstjournalene sammenlignet med medisinsk avdeling. Dette 

samsvarer med andre studier hvor dårlig fullstendighet og legemiddelfeil forekommer i 

ortopedisk avdeling (47, 107, 131). Behandlinger og sykdommer innenfor ortopediske 

avdelinger kan være mindre medisinfokuserte enn medisinske avdelinger, og dermed kan mer 

mangel av legemiddelinformasjon observeres i innkomstjournalene. Det samme grunnlaget 

kan appliseres for revmatologisk- og kreftavdeling hvor de også var assosiert med lavere skår, 

men ikke signifikant. Det medikamentelle grunnlaget for disse avdelingene kan tenkes å være 

mindre fokusert av legene der sammenlignet med legene fra medisinsk avdeling. Det har 

f.eks. vært vist at flere legemidler som manglet etter retningslinjer for leddgiktpasienter ved 

revmatologiske avdelinger i Norge (22).  

Valg av medikamentmodul viser til en sterk signifikant assosiasjon til fullstendigheten av 

legemiddelinformasjon. Det å føre inn informasjon som fritekst gir en betydelig lavere skår. 

Det samme resultatet gjelder for DIPS-medikasjon sammen med fritekst, men i mindre grad. 

Det ser imidlertid ut at det ikke er gjort noen undersøkelser tidligere på bruk av DIPS-

medikasjon. Men bruk av elektroniske verktøy, som e-kurve, har vist positive resultater i 
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forhold til å generere en legemiddelliste med flere legemiddelopplysninger enn å skrive inn 

manuelt som fritekst (103). DIPS-medikasjon henter legemiddelinformasjon fra en database 

slik at alle opplysninger blir overført til en LIB-liste. Dette vil være mye mer tidssparende og 

letter på arbeidet om pasienten bruker mange legemidler. Hvorvidt den informasjonen er 

korrekt må en ta hensyn til. Samtidig er ikke databasen optimal i forhold hvilken informasjon 

som er lagt inn. Et klart forbedringspotensial ligger, som tidligere nevnt i virkestoffnavnet 

som databasen velger å bruke hvor det kan være uklart og ufullstendig for visse legemidler.  

Studien vår viser en signifikant assosiasjon mellom måneden pasienten er innlagt og 

fullstendigheten av legemiddelinformasjon. Skåren til innkomstjournaler fra januar, juli, 

august og september er signifikant høyere enn desember. Det kan tenkes at desember relateres 

til juleperiode og influensa hvor det kan være mer travelt med flere pasienter eller færre 

ansatte på jobb og dermed mindre tid per pasient, slik at det kan gå utover hvor mye som blir 

utfylt i legemiddellisten. Dette i motsetning til ferieperioden juli-september som kan være 

roligere enn desember med tanke at flere kan være bortreist (132, 133). Utførelse av 

samstemming og kildebeskrivelse er begge kriterier som direkte har innvirkning på skår, og 

begge er avhengig av at det blir utført. Da kan det spekuleres om det kan være mangel på tid 

for utførelsen av samstemming i desember i forhold til de andre månedene.  

Legemiddellister som var samstemt med pasient viste bedre fullstendighet i 

legemiddelinformasjon enn om andre kilder var brukt. LMS er en metode som er grundig og 

systematisert, hvor pasienten involveres for å skaffe en komplett og oppdatert liste over det 

som faktisk er i bruk (13). Flere kilder skal helst benyttes til sammenligning, men det er 

pasienten selv som vet best hva som brukes. Det er vist at å bare benytte elektronisk 

medikamenthistorikk ikke gir like gode resultater i samstemming som å kombinere med 

pasient (134, 135). I og med pasient som regel vet hva de tar og hvor mye de tar av sine 

medisiner så har man mulighet til å avdekke eventuelle usikkerheter av informasjon som 

f.eks. dosering.  
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5.3 Metodediskusjon 
Studien vår er en tverrsnittstudie som dekker ett år hvor alle pasienter fra akuttmottaket fra tre 

sykehus i Helse Nord har vært potensielle kandidater til studien. Metoden i studien går 

hovedsakelig ut på å bruke et skåringsverktøy basert på I trygge hender 24-7. Vi har adaptert 

dette skåringsverktøyet til bruk for innkomstjournal i studien vår. I tillegg har vi gjort et 

litteratursøk for å undersøke hva andre studier har vektlagt av kriterier som de mener er 

relevante for å beskrive kvaliteten av journaler.  

5.3.1 Evaluering av skåringsverktøy 
Skåringsverktøyet til I trygge hender 24-7 bruker et poengsystem hvor noen av kriteriene er 

vektet mer enn andre. Poengene som kan oppnås for hvert kriterium er null, en, to eller tre. 

Problemet med skåringsmåten til dette verktøyet er at det først og fremst skaper 

vanskeligheter med å tolke poengsummen og fortolkningen av den. Det kommer først og 

fremst av ulike makspoeng på noen kriterier på grunn av ulik vekting. Et annet problem er 

hvordan verktøyet velger å dele ut ett poeng. Et poeng vil si at informasjonen er delvis angitt 

for et kriterium. Problemet er at om en journal har f.eks. ti legemidler, og styrken er angitt på 

ni av ti legemidler, så vil bare et poeng gis. Det samme vil være om det derimot bare var et av 

ti legemidler som hadde angitt styrke. Verktøyet skiller dermed ikke på hvor stor andel som er 

angitt. Derfor har vi i studien utarbeidet et eget skåringsverktøy som beregner poengsum 

basert på hvor stor andel av opplysningene som er angitt innkomstjournalen for hvert 

kriterium. Basert på sammenligningen mellom skåringsverktøyet til I trygge hender 24-7 og 

vårt eget så ble det observert en differanse på rundt 10 % der vårt eget skåret høyere. Ettersom 

skåringsverktøyet vårt gir en bedre helhetlig representasjon av fullstendigheten på 

legemiddelinformasjon så valgte vi å bruke det til å presentere resultatene og som utfall i 

studien vår.    

Veilederen til skåringsverktøyet som I trygge hender 24-7 har lagt ut med verktøyet er vag og 

utilstrekkelig. I flere situasjoner var det vanskelig å avgjøre om poeng skulle gis basert på 

bare veilederen. En mer detaljert veileder ble utarbeidet underveis hvor nye problemer dukket 

opp og ble løst. Mange av avgjørelsene som ble gjort har vært utfordrende å ta og har hatt en 

påvirkning på hvordan resultatene ble. Dette er gjort i lag med veilederne for prosjektet og i 

tillegg ble det gjort en reliabilitetssjekk som er diskutert mer under i 5.4.2. 

Når det gjelder kriterium 1, så står det i prosedyren til Helse Nord at både dato, signatur og 

kilder skal angis dokumentering av utført samstemming i legemiddelkurven. Vi har valgt å 
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godkjenne det så lenge signaturen er tilstede. Om det står blankt så tolkes det som ikke 

samstemt- Fra observasjonene under datainnsamlingen har det vist at flere ikke fyller ut alt av 

opplysning som trengs. Noen har bare signatur, noen har bare dato, og andre bare kilder. I 

tillegg har noen bare angitt «Ja» eller «Nei». Vi mener at signatur bør være minstekravet for 

sikker dokumentasjon. Om vi hadde valgt å bare godkjenne de som har fylt ut alt av 

opplysning, dato, signatur og kilder, så ville det muligens vært en god del færre som hadde 

angitt dette kriteriet i resultatene våre. Vi har også valgt å ikke gi poeng til de som bare har 

skrevet «Ja» ettersom signatur ikke er angitt og det da ikke tyder på sikker dokumentasjon 

selv om de kanskje kan ha samstemt det. Denne avgjørelsen vil i så fall da trekke ned på hvor 

mange som faktisk har samstemt kurvene.  

For kriterium 2, kilder beskrevet, har vi valgt å bare se ut ifra innkomstjournalen og ikke 

legemiddelkurven. Bakgrunnen for dette er fordi det ble ofte observert ulike kilder mellom 

innkomstjournalen og legemiddelkurven, eller at det er ulikt antall. Siden studien fokuserer 

mer på legemiddelopplysningene i journalen så valgte vi også å bare basere seg på det. 

Dermed kan det være tilfeller hvor kilder ikke var angitt i journal, men i kurve, og da 

underestimere hvor mange som faktisk har angitt kilder et sted.  

For kriterium 3, angitt virkestoff, har vi godtatt om virkestoffnavnet også er salgsnavnet, selv 

om det ser ut til at legen har ment å skrive salgsnavn basert på de andre legemidlene oppført 

og skrivemåten på navnet. I studien vår skilles det ikke mellom det som bevisst er gjort eller 

ikke for dette feltet så lenge det er angitt, men siden problemet her vil som regel ikke oppstå 

med DIPS-medikasjon og det var mange færre som brukte fritekst så ville det ikke skape store 

problemer. Men DIPS-medikasjonen hadde også sine problemer, spesielt for øyedråper som 

«Oculac», «Viscotears» etc. Virkestoffene til disse var angitt som «Indifferente preparater» av 

DIPS-medikasjon. I disse tilfeller har vi valgt å gi godta det og gi poeng. Det på grunn det er 

databasen som angir dette navnet, og fordi disse preparatene gir bedre informasjon om 

salgsnavnene er angitt enn f.eks. «povidon» for «Oculac».  

Med kriterium 4, angitt LM-form, var det få problemer som kom fra DIPS-medikasjon, mens 

for fritekst har vi måttet være konkrete i hva vi godtatt og ikke godtatt. Det gjelder f.eks. 

legemidler til inhalasjon og injeksjon. Her har vi satt grenser hvor det må stå f.eks. 

«inhalasjonspulver» og «injeksjonsvæske», og ikke bare «inh» og «inj». Disse forkortelsene 

forkom en del ganger blant de i fritekst. Utenom dette har det ellers vært vanskelig å vite hva 

som var riktig legemiddelform eller ikke, og derfor så lenge en form var angitt så var det gitt 
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poeng. I tilfeller som for acetylsalisylsyre så har vi godkjent om det bare står tablett istedenfor 

enterotablett, eller glyseroltrinitrat hvor det står sublingvaltablett istedenfor sublingvalspray. 

Hva som er korrekt er vanskelig å fange opp om det ikke slås opp for hvert legemiddel og ser 

i sammenheng med dosering og styrke, eller eventuelt det er et kjent legemiddel for 

innsamleren av data. For å holde det mest mulig konsistent så har vi valgt å godkjenne så 

lenge det var angitt LM-form, derfor kan det ha vært flere steder hvor LM-formen ikke 

nødvendigvis har vært korrekt selv om det har vært angitt.  

Kriterium 7, angitt indikasjon, har noe utfordrende med å evaluere og sette grenser på siden 

hva som regnes som indikasjon kan være subjektivt. Dette gjenspeiles også i kappa-analysen. 

I studien har vi vært mindre strenge og muligens godtatt flere tilfeller som har vært på 

grensen til å være indikasjon. Dette kan ha overestimert tallet vi har fått og viser en større 

andel enn hva andre har funnet (118, 119). Vi har f.eks. godtatt forkortelser som «AF» for 

atrieflimmer, «jerntabletter», «kalsium», «langtidsvirkende insulin» m.m. 

Skåringsverktøyet kan ses på som et generelt godt verktøy for å danne et helhetlig bilde over 

fullstendigheten av legemiddelopplysninger. I trygge hender 24-7 har lagt ut verktøyet til bruk 

som kvalitetsmåling innad for sykehus. Verktøyet avdekker et bredt område over hva som bør 

inkluderes i en journal, men det i seg selv er ikke godt nok til å beskrive kvaliteten. Ved bruk 

av verktøyet som i studien vår så avdekkes det hvor stor andel av opplysninger som er angitt i 

visse kriterier, men har ikke mulighet til å avdekke hvor mye som er feil eller korrekt. Det å 

ha 100 % fullstendighet av legemiddelopplysning behøver ikke nødvendigvis å bety at 

journalen er av god kvalitet av legemiddelinformasjon om ikke alt er korrekt angitt, men man 

kan heller ikke begynne å si noe om kvaliteten om ikke informasjonen er angitt. I tillegg etter 

å ha anvendt skåringsverktøyet i studien vår har vi merket i noen tilfeller det ikke er 

tilstrekkelig med bare de kriteriene som er brukt. For legemidler som insulin og 

injeksjonspreparater kan det trenges ekstra opplysninger enn bare de fra kriteriene. F.eks. om 

bare virkestoff som «insulin human» hadde vært oppgitt så ville det vært vanskelig å skille 

mellom Insulatard som har middels lang virketid, og Actrapid som er hurtigvirkende. Her vil 

det kreves mer informasjon for å kunne skille mellom dem. Når det gjelder 

injeksjonspreparater generelt så bør informasjon som administrering stå. Det er fordel at det 

står angitt om det skal injiseres i.m. eller i.v. osv. En annen svakhet av verktøyet er 

poengsystemet som vi mener ikke reflekterer det faktiske resultatet godt nok. Løsningen vår 

på denne svakheten var å se på andelen angitt istedenfor, noe som gir et bedre bilde på 

fullstendigheten av hvor mye som er angitt av informasjon.   
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5.3.2 Reliabilitet med kappa 
Det ble gjort en reliabilitetstest med Cohens Kappa for interrater-enighet hvor grensene ble 

satt til 0,40 for nedre grensen og 0,75 for øvre grensen for utmerket enighet. Resultatene viste 

både gode kappaverdier og overensstemmelse på de aller fleste kriteriene. De som skilte seg 

ut var kriterium 3, angitt virkestoff, og kriterium 7, angitt indikasjon. Kriterium 3 var det 

eneste kriteriet som hadde kappaverdi under 0,40 og regnes da som dårlig enighet selv om 

overensstemmelse er god. Dette kommer av at kappaberegning vil også justere for 

tilfeldigheter. Hovedårsaken til denne kappaverdien kan være på grunn av det tidspunktet den 

eksterne observatøren utførte registreringen og hvilke veiledninger som er blitt gitt på den 

tiden. Utførelsen var gjort ganske tidlig inn i datainnsamlingsprosessen hvor det fortsatt var 

en del uklarheter på hvordan dataene skulle bli registrert ved ulike scenarioer. Ved de 

usikkerhetene var det på den tiden satt til å registrere som verdi «2» og «99» avhengig av hva 

det gjaldt, slik det stod i registreringsveilederen på den tida. I senere tid har flere av dem blitt 

avklart slik at de ble endret til reelle registreringsverdier «0» og «1». Dette har skapt en 

forskjell når kappatest skulle utføres. Den eksterne observatøren sin registrering som hadde en 

blanding av «0», «1», «2 og «99» var sammenlignet mot vår som nå bare hadde «0» og «1». 

Dermed ville resultatene vært mye bedre om omkodingen hadde blitt gjort for begge 

datasettene. 

Når det gjelder kriterium 7, indikasjon, så hadde det lavest prosent overensstemmelse blant 

resten av kriteriene. Her skyldes det en annerledes fortolkning av hva som skal regnes som 

indikasjon. Det ser ut til at ekstern observatør setter strengere krav på hva som burde 

registreres som indikasjon. De tilfellene hvor det har vært ulikheter mellom oss var f.eks. 

«hjertemedisin», «blodfortynnende», «vanndrivende», «syrehemmer» og «jerntabletter».  

Allikevel så er det generelt god overenstemmelse noe som indikerer at ulike brukere vil få 

tilsvarende resultat ved bruk av verktøyet vårt.   
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5.3.3 Styrker og svakheter 
Studien vår har flere styrker og svakheter. Studien har følgende styrker: 

1. Tilgang til faktiske pasientjournaler, uten retrospektiv informasjonsbias  

2. Mange innkomstjournaler, dermed representativt for sykehusenes arbeid med å skrive 

legemiddellister, og i tillegg reduserer tilfeldige feil 

3. Randomisert uttrekk, dermed representativt for pasientpopulasjonen og minimert 

seleksjonsbias 

4. Alle månedene representert, dermed representativt for hele året 

5. Flere sykehus, dermed mulig å sammenligne mellom sykehusene 

6. Første studie på området 

7. Kriteriene som er anvendt stammer fra et verktøy som er bygget på kunnskap om hva 

som bør fremkomme av legemiddelinformasjon i en legemiddelliste, og de samme 

kriterier fremkommer også i internasjonal litteratur 

8. Bra reliabilitet fra kappa-analyse 

9. Metodologisk robusthet – vi har gjennomført en regresjonsanalyse for å undersøke 

faktorer 

Studien har følgende svakheter: 

1. Ikke all informasjon fra journal blir nødvendigvis dokumentert. Når journaldata skal 

benyttes fra tidligere så er det avhengig at informasjonen er oppført i journalen. Dette 

problemet kan ses fra kriterium 1a, om utført samstemming er dokumentert i journal. 

Der var det en relativ stor andel som var «ikke angitt». Det skaper usikkerhet om LIB-

listen er dokumentert eller ikke. 

2. Eksterne validitet er være begrenset til Nord-Norge. Resultatene våre er ikke 

nødvendigvis generaliserbar til andre akuttmottak. Kildepopulasjonen vi har brukt er 

hovedsakelig fra Nord-Norge, og minimalt fra resten av landet. I tillegg følger 

sykehusene i studien vår de samme prosedyrene for Helse Nord, og det kan avvike fra 

andre steder. Denne begrensningen på kildepopulasjon kommer av vi benytter samme 

kildepopulasjon som hovedprosjektet som vi er en del av. 

3. Vi undersøker bare om legemiddelopplysningen er angitt, og ikke hvorvidt 

informasjonen er korrekt eller ikke. Den informasjonen som er angitt kan være feil og 

dette har blitt observert under datainnsamlingen hvor dobbelforskrivninger har 

forekommet, eller at legemiddelnavn og form ikke samsvarer med styrken eller 
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doseringen. Det er viktig for akuttmottakene å ha fokus på begge deler. Det er 

allikevel viktig at informasjon i utgangspunktet er tilstede. Hvis informasjonen 

mangler kan den aldri være korrekt. 

4. Hvordan vi har valgt å definere hva som regnes som angitt og hva som ikke er angitt 

fra ulike scenarioer kan påvirke resultatene våre. Veilederen fra I trygge hender 24-7 

hadde rom for tolkning og var ikke konkret. Det medførte til at vi tok flere avgjørelser 

og utformet flere definisjoner etter hvert tilfelle som viste seg å være vanskelige å 

bedømme. Det ble lagd en veileder på bakgrunn av dette slik at registreringen skulle 

holde seg mest mulig konsekvent. 

5. Flere pasientkarakteristika var ikke angitt i innkomstjournalen. Det gjaldt f.eks. 

boforhold og håndtering av legemiddel. De tilfellene hvor det ikke var angitt 

boforhold har vi antatt å være hjemmeboende, mens der det ikke stod noe om hvem 

som styrte legemidlene antok vi å være pasienten selv. Dette kan medføre usikkert 

resultat fra regresjonsanalysen. 

6. Fra regresjonsanalysen savnet vi et par andre variabler som vi mener kunne ha hatt 

påvirkning på resultatet. Variabler som triagering eller hastegrad inn kunne tenkes å 

være faktorer burde inkluderes inn i regresjonsanalysen. Denne variabelen tenkes å 

kunne påvirke hvor fullstendig legemiddelopplysningene blir påført journalen 

ettersom ulik hastegrad gir også ulik med tid. Mangel på denne kan endre på 

regresjonsmodellen og noen av resultatene kan muligens bli endret. 
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5.4 Veien videre 
Studien vår viser det fortsatt ikke er fullstendig med legemiddelinformasjon hvor noen 

områder fortsatt har mer rom for forbedring enn andre. For det første er det å gå vekk fra 

fritekst og over til DIPS-medikasjon. Flere steder i resultatene våre viser til bedre 

fullstendighet når DIPS-medikasjon var brukt. Men selv om den gir bedre resultater så er den 

fortsatt ikke perfekt og kan forbedres der og. Det gjelder f.eks. databasen den innhenter 

informasjon fra. Mange av legemidlene, spesielt de i kombinasjoner av flere virkestoff, har 

ikke klare nok virkestoffnavn.  

DIPS-medikasjon hjelper godt med å oppnå god fullstendighet hos kriteriene på 

legemiddelnivå, 3-6, men forbedringspotensialet finnes fortsatt for kriterier 1,2 og 7, 

samstemming, kilder og indikasjon. Kriterier 1 og 2 går i hverandre og er avhengig av om 

samstemming først og fremst er utført, deretter dokumentert ned i journalen og kurven. Den 

store andelen med «ikke angitt» for om samstemming er utført skaper store usikkerheter om 

det faktisk er gjort eller ikke. Prosedyrene er allerede tilstede så her det mer rutinene som kan 

strammes inn for å få dokumentasjonen ned i journalene og kurvene. I tillegg kan også 

dokumenteringen i kurve av samstemming forbedres slik at det ikke skaper spørsmål om det 

faktisk er samstemt eller ikke. Kilder som ble brukt til samstemming bør så stå oppført både i 

journal og kurve ettersom kildene i disse dokumentene ikke har stemt overens med hverandre 

i noen tilfeller. Hvis det er slik at selve samstemmingsprosessen ikke kan bli gjort så kan 

farmasøyters rolle være et tiltak som kan hjelpe med å avlaste arbeidet til legene ettersom det 

har vist gode resultater ved inklusjon av farmasøyter til samstemming (88). Når det kommer 

til kriterium 7 så er det et område hvor fastlegen kan bli flinkere til å angi indikasjon ettersom 

det er de som har mest kontroll over medikamentene som er forskrevet til pasientene sine. 

Dette har vært et svakt område i en periode (118, 119). Videre kan det nevnes at sykehusleger 

bør oppfordres til å finne ut av hva pasientene faktisk bruker av dosering og fører det opp i 

LIB-listen i innkomstjournalen slik at det ikke blir stående som «brukes som avtalt».  

Her har det vært undersøkt hvor mye informasjon som er angitt i innkomstjournalen. Videre 

vil det være interessant å undersøke hvor mye av informasjonen som er korrekt eller 

inneholder feil.  
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6 Konklusjon 

I denne studien ble det funnet at innkomstjournaler i akuttmottakene ved tre sykehus i Helse 

Nord var 80,6 % fullstendige med legemiddelinformasjon. Mellom sykehusene var Tromsø, 

etter justering, assosiert med høyere skår sammenlignet med Bodø og Harstad. Det var ingen 

forskjell mellom legemidler brukt som fast, behov og kur. De legemidlene som hadde oftest 

mangel på legemiddelinformasjon var levonorgestrel/etinyløstradiol, insulin glargin, 

flutikasonfuroat og infliksimab. Variabler som viste signifikant assosiasjon med skår var 

alder, liggedøgn, Tromsø som sykehus, medikamentmodul om det var brukt DIPS-

medikasjon, fritekst eller om begge var brukt, månedene januar, juli, august og september. Av 

avdelingene var det bare ortopedisk avdeling som var signifikant. Type kilder som pasient, 

andre kilder eller ingen kilder var brukt til samstemming var også signifikant. Hvilken ukedag 

eller tidspunkt pasienten legges inn var ikke assosiert med skår. Antall legemidler pasienten 

gikk på og erfaring til lege var heller ikke signifikante.  

Bruk av DIPS-medikasjon hadde en stor betydning for fullstendigheten av 

legemiddelinformasjon. Forskjellene mellom sykehusene som var først observert skyldtes 

mest sannsynlig i hvor stor grad DIPS-medikasjon ble brukt. Forskjellen forsvant etter 

justering. DIPS-medikasjon har stor effekt på fullstendighet til de fleste kriterier på 

legemiddelnivå, styrke, LM-form, dosering og indikasjon. De kriteriene som hadde mest 

mangel var om samstemming var utført og dokumentert, om kilder var beskrevet og om 

indikasjon var angitt. DIPS-medikasjon økte skåren litt i forhold til fritekst, men det viste 

fortsatt stor mangel av informasjon for disse tre kriteriene. 

DIPS-medikasjon kan øke fullstendigheten på legemiddelinformasjon som kan hentes fra 

database, men det er forbedringsmuligheter for databasen. I tillegg er det fortsatt en del 

samstemminger som ikke blir utført og dokumentert.  
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Vedlegg 1: Prosedyre for LMS ved innleggelse  
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Vedlegg 2: Registreringsskjema 
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Vedlegg 3: Veileder for skåringssverktøy 
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Vedlegg 4: DAG-Modell 
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Vedlegg 5: Andel angitt for hvert kriterium hver måned 
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Vedlegg 6: Antall DIPS-medikasjoner brukt hver måned 

totalt for alle tre sykehus 
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Vedlegg 7: Sammenligning av fast- og behovsLM i 

fullstendighet for hvert kriterium 

 

  

0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

90 %

100 %
F

as
t

B
eh

o
v

F
as

t

B
eh

o
v

F
as

t

B
eh

o
v

F
as

t

B
eh

o
v

F
as

t

B
eh

o
v

F
as

t

B
eh

o
v

F
as

t

B
eh

o
v

F
as

t

B
eh

o
v

1a) Sam.j 1b) Sam.k 2) Kilde 3) Virke 4) Form 5) Styrk 6) Doser 7) Indik

Ja Ja, annen lege Ikke angitt Nei



 

Side 102 av 113 

Vedlegg 8: Fullstendighet av hvert kriterium mellom 

sykehusene 
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Vedlegg 9: Virkestoff med størst andel mangel 

3) Virkestoff     

Nr Virkestoff Andel Type LM-form 

1 
aluminiumhydroksid/natriumhydrogenkarbonat/ 
kalsiumkarbonat/alginat 1,00 Mikstur/tyggetablett 

2 azelastin/flutikason 1,00 Nesespray 

3 betametason/kliokinol 1,00 Krem 

4 enalapril/hydroklortiazid 1,00 Tablett 

5 hydroklortiazid/amilorid 1,00 Tablett 

6 irbesartan/hydroklortiazid 1,00 Tablett 

7 kalsipotriol/betametason 1,00 Krem/Salve/Skum 

8 mikonazol/hydrokortison 1,00 Krem 

9 losartan/hydroklortiazid 0,94 Tablett 

10 kandesartan/hydroklortiazid 0,93 Tablett 

11 dorzolamid/timolol 0,91 Øyedråpe 

12 valsartan/hydroklortiazid 0,86 Tablett 

13 natriumsitrat/natriumlaurylsulfoacetat/sorbitol 0,80 Rektalvæske 

14 umeklidinium 0,60 Inhalasjonspulver 

15 levonorgestrel/etinyløstradiol 0,44 Tablett 

16 flutikasonfuroat 0,40 Nesespray 

17 valsartan/sakubitril 0,40 Tablett 

18 insulin glargin 0,38 Injeksjonsvæske 

19 ezetimib/atorvastatin 0,33 Tablett 

20 darbepoetin alfa 0,30 Injeksjonsvæske 

 

 4) LM-form   

Nr Virkestoff Andel Type LM-form 

1 fondaparinuks 0,56 Injeksjonsvæske 

2 valsartan/sakubitril 0,40 Tablett 

3 infliksimab 0,40 Infusjonsvæske 

4 insulin glargin 0,38 Injeksjonsvæske 

5 morfin 0,37 Injeksjonsvæske/Depottablett 

6 darbepoetin alfa 0,30 Injeksjonsvæske 

7 hydroklortiazid/amilorid 0,29 Tablett 

8 valsartan/hydroklortiazid 0,29 Tablett 

9 piperacillin/tazobaktam 0,29 Infusjonsvæske 

10 baklofen 0,25 Tablett/Injeksjonsvæske 

11 ciklosporin 0,25 Kapsel 

12 levonorgestrel/etinyløstradiol 0,22 Tablett 

13 umeklidinium 0,20 Inhalasjonspulver 

14 butylskopolaminbromid 0,20 Injeksjonsvæske 

15 diklofenak (gel) 0,20 Gel 

16 insulin degludec 0,20 Injeksjonsvæske 

17 klorprotiksen 0,20 Tablett 

18 lisinopril/hydroklortiazid 0,20 Tablett 

19 vitaminer 0,20 Tablett 

20 dalteparin 0,20 Injeksjonsvæske 
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 5) Styrke     

Nr Virkestoff Andel Type LM-form 

1 vitaminer 0,40 Tablett 

2 levonorgestrel/etinyløstradiol 0,33 Tablett 

3 insulin glargin 0,25 Injeksjonsvæske 

4 infliksimab 0,20 Infusjonsvæske 

5 insulin degludec 0,20 Injeksjonsvæske 

6 zolmitriptan 0,20 Tablett 

7 flutikasonfuroat 0,20 Nesespray 

8 fusidinsyre 0,17 Øyedråpe 

9 tafluprost 0,17 Øyedråpe 

10 hydroklortiazid/amilorid 0,14 Tablett 

11 desogestrel 0,14 Tablett 

12 desonid 0,14 Krem 

13 vitaminer (A11) 0,13 Tablett 

14 sulfametoksazol/trimetoprim 0,12 Tablett 

15 nystatin 0,11 Mikstur 

16 deksametason (s) 0,11 Øyedråpe 

17 kalsipotriol/betametason 0,11 Salve/Skum 

18 morfin 0,10 Injeksjonsvæske 

19 bisakodyl 0,10 Stikkpille 

20 terbutalin 0,09 Inhalasjonspulver 

 

 6) Dosering   

Nr Virkestoff Andel Type LM-form 

1 natriumsitrat/natriumlaurylsulfoacetat/sorbitol 0,80 Rektalvæske 

2 warfarin 0,73 Tablett 

3 adrenalin 0,62 Injeksjonsvæske 

4 lidokain 0,60 Gel 

5 levonorgestrel/etinyløstradiol 0,56 Tablett 

6 diklofenak (gel) 0,40 Gel 

7 fusidinsyre 0,33 Salve/Øyedråpe 

8 desogestrel 0,29 Tablett 

9 desonid 0,29 Krem 

10 insulin lispro 0,29 Injeksjonsvæske 

11 povidon 0,29 Øyedråpe 

12 østradiol/noretisteron 0,29 Tablett 

13 kloramfenikol 0,27 Øyedråpe/Øyesalve 

14 glukagon 0,25 Injeksjonsvæske 

15 insulin aspart 0,22 Injeksjonsvæske 

16 infliksimab 0,20 Infusjonsvæske 

17 zolmitriptan 0,20 Tablett 

18 flutikasonfuroat 0,20 Nesespray 

19 butylskopolaminbromid 0,20 Injeksjonsvæske 

20 lipase/amylase/protease 0,20 Enterokapsel 
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7) Indikasjon   

Nr Virkestoff Andel Type LM-form 

1 
metoksypolyetylenglykol-epoetin 
beta 1,00 Injeksjonsvæske 

2 povidon 0,93 Øyedråpe 

3 deksametason (s) 0,89 Øyedråpe 

4 fondaparinuks 0,89 Injeksjonsvæske 

5 askorbinsyre 0,88 Brusetablett/Tablett 

6 vitaminer med mineraler 0,86 Tablett 

7 fusidinsyre 0,83 Salve/Øyedråpe 

8 lisdeksamfetamin 0,83 Kapsel 

9 infliksimab 0,80 Infusjonsvæske 

10 flutikasonfuroat 0,80 Nesespray 

11 cefotaksim 0,80 Injeksjonsvæske 

12 østriol 0,80 Tablett/Vaginalkrem/Vagitorie 

13 enoksaparin 0,80 Injeksjonsvæske 

14 verapamil 0,77 Tablett/Depottablett 

15 natriumklorid 0,76 
Infusjonsvæske/Inhalasjonsvæske/ 
Injeksjonsvæske/Tablett 

16 hypromellose 0,76 Øyedråpe 

17 insulin glargin 0,75 Injeksjonsvæske 

18 zoledronsyre 0,73 Infusjonsvæske 

19 piperacillin/tazobaktam 0,71 Infusjonsvæske 

20 karbomer 0,71 Øyegel 
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Vedlegg 10: Analyse av kriterier med Cohens Kappa 

B_Samstemt_innjournal * M_Samstemt_innjournal 

Crosstabulation 

Count   

 

M_Samstemt_innjournal 

Total 0 1 2 

B_Samstemt_innjournal 0 2 0 1 3 

1 0 22 0 22 

2 0 0 5 5 

Total 2 22 6 30 

Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standard Errora Approximate Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa ,921 ,074 6,436 ,000 

N of Valid Cases 30    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

 

B_@1Samstemt_kurve * M_@1Samstemt_kurve 

Crosstabulation 

Count   

 

M_@1Samstemt_kurve 

Total 0 1 2 

B_@1Samstemt_kurve 0 6 0 0 6 

1 0 23 0 23 

2 0 0 1 1 

Total 6 23 1 30 

Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standard Errora Approximate Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa 1,000 ,000 6,212 ,000 

N of Valid Cases 30    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
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B_@2Kilder_beskrevet * M_@2Kilder_beskrevet 

Crosstabulation 

Count   

 

M_@2Kilder_beskrevet 

Total 0 1 

B_@2Kilder_beskrevet 0 2 0 2 

1 0 28 28 

Total 2 28 30 

Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standard Errora Approximate Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa 1,000 ,000 5,477 ,000 

N of Valid Cases 30    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

 

 

B_3Virkestoff_angitt * M_3Virkestoff_angitt 

Crosstabulation 

Count   

 

M_3Virkestoff_angitt 

Total 0 1 

B_3Virkestoff_angitt 0 5 0 5 

1 2 208 210 

2 8 6 14 

99 1 11 12 

Total 16 225 241 

Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standard Errora Approximate Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa ,372 ,068 10,468 ,000 

N of Valid Cases 241    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
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B_4LMform_angitt * M_4LMform_angitt 

Crosstabulation 

Count   

 

M_4LMform_angitt 

Total 0 1 

B_4LMform_angitt 0 8 1 9 

1 0 232 232 

Total 8 233 241 

Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standard Errora Approximate Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa ,939 ,061 14,605 ,000 

N of Valid Cases 241    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

B_5Styrke_angitt * M_5Styrke_angitt Crosstabulation 

Count   

 

M_5Styrke_angitt 

Total 0 1 99 

B_5Styrke_angitt 0 1 1 0 2 

1 0 231 0 231 

99 0 2 6 8 

Total 1 234 6 241 

Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standard Errora Approximate Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa ,818 ,103 14,624 ,000 

N of Valid Cases 241    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
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B_6Dosering_angitt * M_6Dosering_angitt 

Crosstabulation 

Count   

 

M_6Dosering_angitt 

Total 0 1 

B_6Dosering_angitt 0 10 2 12 

1 0 229 229 

Total 10 231 241 

Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standard Errora Approximate Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa ,905 ,067 14,110 ,000 

N of Valid Cases 241    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

B_7Indikasjon_angitt * M_7Indikasjon_angitt 

Crosstabulation 

Count   

 

M_7Indikasjon_angitt 

Total 0 1 

B_7Indikasjon_angitt 0 64 25 89 

1 5 146 151 

Total 69 171 240 

Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standard Errora Approximate Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa ,719 ,047 11,342 ,000 

N of Valid Cases 240    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
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Vedlegg 11: Poengfordeling av kriteriene 

 

  

0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

7) Indikasjon

6) Dosering

5) Styrke

4) LM-form

3) Virkestoff

2) Kilder

1) Samstemming

Fordeling av poeng 

0 poeng 1 poeng 2 poeng 3 poeng
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Vedlegg 12: Eksempel på innlimt tabell med DIPS-

medikasjon 
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