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Sammendrag

BAKGRUNN: Legemiddelfeil er et utbredt problem bade internasjonalt og nasjonalt, dette
kan medferer risiko for pasientsikkerheten og gi okte kostander i helsevesenet.
Legemiddelsamstemming skal bidra til & redusere legemiddelfeil, men studier har vist at det
fortsatt foreligger uoverensstemmelser pa samstemte lister. Kliniske farmasgyter er bedre til &
oppdage potensielt klinisk relevante uoverensstemmelser enn leger og er blitt mer utbredt pa
sykehus, men forelapig er de ikke vanlig pa norske akuttmottak i motsetning til andre land.
Prosjektet «Farmaseyt 1 akuttmottak» skal implementere farmaseyter ved tre akuttmottak 1

Helse Nord og denne studien er endel av dette prosjektet.

FORMAL: Formélet med studien er 4 underseke erfaringer og holdninger hos leger i
akuttmottak rundt hvordan de arbeider for riktig legemiddelbruk og -forskrivning 1
akuttmottaket. Har de tanker rundt hvordan dette kan forbedres og hvordan ser de for seg et

fremtidig samarbeid med en farmaseyt 1 akuttmottaket.

Folgende forskningsspersmaél skal besvares 1 denne oppgaven:
» Hvordan opplever legene at dagens ordning fungerer
» Hva gjor legen gjor for & sikre korrekt legemiddelliste
» Hvilke vurderinger gjor legene 1 akuttmottaket rundt legemidlene
» Hyvilke forslag har legene til forbedring pa akuttmottaket
» Hvordan er kunnskapen og holdning til kliniske farmaseyter

= Hvordan bgr farmasgyten jobbe pa akuttmottaket

METODE: Det ble benyttet kvalitativ metode hvor man utferte semi-strukturelle intervjuer
med ti leger tilknyttet akuttmottaket ved UNN Tromse. Analysemetoden som ble benyttet var
systematisk tekstkondensering (STC) modifisert av Malterud.

RESULTAT: Legene hadde hayt fokus pa at LMS til tider var sveart tidskrevende og
utfordrende. Til tross for at det foreligger prosedyrebeskrivelse for hvordan LMS skal
giennomfores prioriterte legene ikke nedvendigvis & folge denne. De var usikre pa hvor
korrekt legemiddelliste ble, men opplevde sjelden tilbakemeldinger om legemiddelfeil.
Legene fokuserte pé legemidler som kunne pavirke den aktuelle problemstillingen, men det

ble ikke systematisk vurdert om legemiddelregimet var korrekt eller gjennomfort
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interaksjonssek. Til tross for utfordringer ved akuttmottaket hadde legene lite tanker om
lokale forbedringer, det de savnet var en kvalitetssikring av legemiddelinformasjonen Legene
var derfor generelt positive til klinisk farmaseyter og ensket de velkommen til akuttmottaket.
Det var enskelig at de fungerte som en kvalitetssjekk, gjennomferte LMS, utforte
interaksjonssek og varslet om rade flagg. Det var viktig for legene at det ble lagt en plan om
hvordan farmaseytene skulle jobbe og en klar ansvarsfordeling. Farmasgyten ma bade evne
og jobbe selvstendig, men ogsa ta hensyn til den generelle arbeidsflyten 1 akuttmottaket. Det
var gnskelig med god informasjon 1 forkant av implementering og at praktiske elementer slik

som arbeidsstasjoner ble avklart for farmaseyten kom til akuttmottaket.

KONKLUSJON: Dagens ordning pé akuttmottaket hvor legene utferer LMS fremstar ikke
som en optimalt lesning verken for lege eller pasienter. Tidspress og manglende systematikk
leder til at deler av LMS blir utelatt noe som igjen kan lede til uoverensstemmelser 1
legemiddellisten og potensielle legemiddelfeil. Som et ledd i & redusere en slik risiko vil
implementering av farmaseyt pa akuttmottaket kunne vaere svart gunstig. Legene var positive
til & fa farmaseytisk kompetanse pa akuttmottaket, de ensket et samarbeid og var klar til &
overlate flere legemiddeloppgaver til farmaseytene. Hensyn ber tas for a sikre at arbeids- og
pasientflyten ivaretas og at ikke pasientens liggetid 1 akuttmottaket gker nevneverdig. Det ber
ogsa tilrettelegges pa et praktisk niva for implementeringen ved & se hvordan man skal

inkorporere en ny profesjon basert pd hvordan akuttmottakets fasiliteter foreligger per i1 dag.
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Definisjoner og ordforklaringer

Kjernejournal — «Kjernejournal er en digital losning for deling av pasientenes
helseopplysninger pd tvers av virksomheter og nivder i helsevesenet.» Inneholder blant annet
«Legemidler pd resept som pasienten har fatt utlevert fra apotek i Norge, papir-, telefon- og
e-resepter. Gyldige e-resepter. Legemidler i bruk for pasienter med elektronisk multidose.

Reseptbelagte nceringsmidler- og forbruksmateriell. Historikk 3 dar» (1).

Legemiddelanamnese - Informasjon om hvilke legemidler pasient bruker basert pa
opplysninger gitt av pasient/parerende. Legemiddelanamnese skiller seg fra
legemiddelsamstemming 1 den form at den er mindre strukturert og, tradisjonelt sett, mindre

dokumentert vedrerende kildebruk til innhentet informasjon (2).

Legemiddelbivirkning - (adverse drug reaction — ADR) «Respons pa et stoff som er skadelig
og utilsiktet, og som oppstar i doser som vanligvis brukes hos mennesker for profylakse,

diagnose eller terapi av sykdom eller for a modifisere fysiologisk funksjon» (3).

Legemiddelfeil - «Feil som oppstdar ved bruk av legemidler og omfatter ikke
legemiddelbivirkninger. Legemiddelfeil kan oppsta ved ordinasjon (forskrivning) eller ved
administrering (dispensering og utdeling) av legemidler. «Feilmedisinering» oppstar hvis

feilen ikke oppdages og korrigeres for legemidlet blir gitt til pasienten» (4).

Legemiddelgjennomgang «Med en legemiddelgjennomgang menes en
strukturert/systematisk evaluering av den enkelte pasientens legemiddelregime i den hensikt d
optimalisere effekten av legemidlene og redusere risiko ved legemiddelbruk. Dette oppnds ved
at man ved legemiddelgjennomgangen avdekker og forebygger legemiddelrelaterte
problemer, og at det angis tiltak for a lose de avdekkede problemene.» (2, 5, 6).

Legemidler i bruk (LIB) - en entydig, komplett og oppdatert oversikt over legemidlene

pasienten faktisk bruker. Denne skal folge pasienten 1 hele behandlingskjeden for & oppné

sikker legemiddelbruk (2, 7).
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LIS — «lege i spesialisering, er en stillingsbenevnelse for en lege som er under strukturert
oppleering med sikte pa d oppnd godkjenning som spesialist i et ncermere angitt medisinsk
fagfelt.» (8) Deles 1 LIS 1, 2 og 3. LIS 1 utgjer forste 1,5 ar av spesialistforlopet, LIS 2 og 3
har ulik lengde etter hvilket medisinsk fagfelt det er 1. Total tid er 5 ar (9, 10).

Legemiddelkurve — Her registreres en fullstendig oversikt over pasientens

legemiddelbehandling under sykehusoppholdet og er en del av pasientens journal.

Legemiddelrelaterte problemer (LRP) — (Drug related problem - DRP) «En hendelse eller
et forhold som skjer 1 forbindelse med legemiddelbehandling og som reelt eller potensielt

interferer med ensket helseeffekt» (2, 11, 12).

Reseptformidleren - Reseptformidleren er en nasjonal database med elektroniske
reseptopplysningene som sikrer at korrekt reseptinformasjon deles mellom helsepersonell,
apotek og bandasjist. Reseptopplysninger 1 reseptformidleren videreformidles til den
nasjonale kjernejournalen. Resepthistorikk etter at resept er ferdig ekspedert 1 apotek er 30

dager, etter dette slettes resepten. Uekspederte resepter slettes ved utlept gyldighet (13).

Pasient — eller legemiddelrelatert skade — «Utilsiktet fysisk skade som har oppstdtt som et
resultat av medisinsk behandling eller som behandlingen har bidratt til, som krever

ytterligere overvaking, behandling eller sykehusinnleggelse, eller som har dodelig utgang»

(14).

Legemiddelsamstemming - «En systematisk innhenting av informasjon om en pasients
legemiddelbruk med hensikt d fremskaffe en komplett og entydig liste over de legemidler

pasienten brukery (2).

Triage — «Triage er en vurdering og prioritering av skadde og innebcerer at pasienter

systematisk inndeles i kategorier ut fra hvor raskt pasienten ma behandles» (15).
Ugensket legemiddel hendelse — (Adverse drug event — ADE) er en skade som folge av

medisinsk intervensjon relatert til et legemiddel. Dette inkluderer medisineringsfeil eller

legemiddelfeil, bivirkninger, allergiske reaksjoner og overdoser (16).
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1 Introduksjon

De aller fleste mennesker vil pa et eller annet tidspunkt i livet ha behov for & bruke et eller
flere legemidler 1 kortere eller lengere perioder. Tall fra reseptregistret viste at 1 2018 fikk
70,1% av nordmenn forskrevet minst et legemiddel pa resept, hvor aldersgruppen 70 ar eller
eldre hadde hoyest prevalens med 92-95% av individene (17). Pasienter med flere sykdommer
kan ofte fa mange legemidler & forholde seg til. Pasienters legemiddelbruk blir stadig mer

komplisert og faren for uriktig legemiddelbruk gker med legemiddelforbruk og alder.

1.1 Uonskede legemiddelhendelser og legemiddelfeil

Legemiddelfeil kan forarsake pasientskader i sykehus og er et kjent problem bade
internasjonalt og nasjonalt. Legemiddelfeil eller avvik i sykehus kan oppsta i alle prosesser av
legemiddelhandteringen som er knyttet til forskrivning, transkribering, dispensering,
administrering eller monitorering av legemidler (3, 4). I figur 1.1 kan man se ulike arsaker til

legemiddelfeil

admlnist:::jlonsm}te Legem'ddelfe‘l

Misforstaelser,
muntlig/skriftlig

Uoverensstemmelser i
legemiddelliste

Feil legemiddel

Figur 1.1 Ulike &rsaker som kan veere opphav til legemiddelfeil pa sykehus (4)

En inndeling av legemiddelfeil baserer seg pa klassifisering ved en psykologisk tilneerming,

hvor man deler legemiddelfeil opp i fire brede klasser (18, 19), disse kan du se 1 tabell 1.1



Tabell 1.1 Viser klassifisering av legemiddelfeil basert pa en psykologisk tilnserming (18, 19)

Type feil Arsak Eksempel

1. Kunnskapsbaserte feil | Grunnet manglende kunnskap. Gir penicillin uten & ha forsikret

seg om pasienten ikke er

allergisk
2. Regelbasert feil Bruker en darlig regel eller Setter for eksempel en injeksjon
bruker en regel feil. i laret isteden for setet
3. Handlingsbaserte feil | En glipp. For eksempel at man tar feil

medikament fra lagerhylle

grunnet like navn

4. Minnebasert feil Bortfall. Gir antibiotika til pasient med
kjent allergi, men hvor dette er

glemt

Ikke alle legemiddelfeil paferer pasienten skade, ettersom noen legemiddelfeil blir fanget opp
for de rekker & fordrsaker dette (3), men det er estimert at s mange som 98 000 mennesker
der hvert ar grunnet legemiddelfeil ved sykehus i USA (20). I Norge ble det 1 2017 totalt
behandlet 1 951 522 pasienter ved somatiske sykehus (21). Samme ér ble 10 126 meldinger
om ugnskede hendelser 1 spesialisthelsetjenesten meldt inn til Helsedirektoratet hvorav 17,3%
av meldingene vedrorte feil knyttet til legemiddelhandtering. Det ble 1 83 av hendelsene
registrert betydelig pasientskade og i 14 av hendelsene at pasienten dede. Hendelsene
omhandlet feil ved utdeling, ordinasjon, avvik istandgjering/tilberedning, feil
dose/styrke/frekvens, utelatt legemiddel og feil legemiddel (22). For 2018 ble det estimert at
det oppsto minst en pasientskade 1 11,9% av sykehusoppholdene ved somatiske sykehus 1
Norge, hvorav legemiddelrelatert skader var den hyppigste rsaken og utgjorde 1,9% av
tilfellene. Legemiddelrelatert skade var den hyppigste pasientskaden pa tvers av alle
alvorlighetsgrader og hvis man sa kun pa alvorlige skader var den nest hyppigst med 1,1% av

totale alvorlige tilfeller (14).

En stor utfordring som kan gi ekt risiko for legemiddelfeil er at helseakterene ikke har tilgang
til en felles oversikt pé tvers av behandlere og omsorgsniva over pasientens legemidler, men
istedenfor har mange kilder & forholde seg til. Det & métte samle inn kildene manuelt tar mye
tid og risiko for feil og unegyaktigheter er tilstede (23) En systematisk oversiktsartikkel som sa

pa uoverensstemmelser identifisert ved hjelp av LMS fant at det var utilsiktede legemiddel



uoverensstemmelser hos 3,4% til 98,2% av pasientene (24). En studie fant at pasienter som
har en eller flere uoverensstemmelser viste seg a ha heyere risiko for re-innleggelse pé
sykehus. Totalt 14,3% av pasientene som opplevde uoverensstemmelse ble re-innlagt pa
sykehus innen 30 dager sammenlignet med 6,1% av pasientene som ikke hadde noen

uoverensstemmelser (25).

De legemiddelfeil som paferer pasienten skade klassifiseres som ugnskede
legemiddelhendelser (adverse drug events - ADE). Disse inkluderer skade forarsaket av
legemiddelbivirkninger (adverse drug reaction — ADR), overdoser, dosereduksjoner eller

seponering av legemiddelterapi (3). Denne overlappingen er illustrert i figur 1.2.

Adverse Drug Events
(all gray areas)

Medication Errors

dverse Drug Reactions
(dark gray area only)

Figur 1.2 Viser oversikt over relasjonen mellom legemiddelfeil (medication errors), ugnskede
legemiddelhendelser (adverse drug events - ADE) og legemiddelbivirkninger (adverse drug reaction - ADR) Figur
er lant fra VA center for medication safety (3)

Upnskede legemiddelhendelser kan lede til alvorlige hendelser som sykehusinnleggelse,
sykdom (26) og 1 verste fall ded (27, 28) og er en viktig arsak til at pasienter m& oppsoke
akuttmottaket eller far forlengede sykehusinnleggelser (29-31).

En nasjonaldekkende multisenter studie undersegkte mistenkte uonskede legemiddelhendelser
ved 94 akuttmottak 1 Italia under perioden 2007-2018 . De samlet inn 61 855 rapporter hvor
det var mistanke om uensket legemiddelhendelse og fant at 30,6% av de resultere 1
sykehusinnleggelse og den ugnskede legemiddelhendelsen ble definert som alvorlig. Videre
fant de at 47% av de uenskede legemiddelhendelsene hvor hendelsen var mulig a forebygge
ledet til sykehusinnleggelse. De vanligste legemidlene som sto bak akuttmottaksbesoket var

antikoagulantia (bledninger), antibiotika (moderat til alvorlig allergiske reaksjoner) og



NSAIDs (dermatologiske reaksjoner og gastrointestinale forstyrrelser) (32). [ en
oversiktsartikkel fra 2002 estimeres det at sa mye som 28% av besegkene 1 akuttmottak var
legemiddel-relaterte, hvor 70% av disse var mulig & forebygge. En fjerdedel av disse
pasientene ble innlagt pa sykehus (33). En systematisk oversiktsartikkel fra 2019 fant at
legemiddelrelaterte innleggelser varierte mellom 1.3% til 41.3% med et gjennomsnitt pa
15,4% av sykehusinnleggelsene og at inntil en tredjedel av disse definitivt var mulig &
forebygge (34). For Norge og Sverige er tilsvarende siffer for sykehusinnleggelser 5-10% pa

indremedisinske avdelinger (35).

I tillegg til at legemiddelfeil og uenskede legemiddelhendelser kan redusere
behandlingsnytten for individuelle pasienter kan de ogsé pavirke virksomheten, gvrige
pasienter og gi samfunnsmessige konsekvenser. Dette pa bakgrunn av blant annet
okonomiske kostnader ved uhensiktsmessig legemiddelbruk, behov for ekstra undersekelser,
okt liggetid for involvert pasient, forsinkelser og behov for ekstra helsepersonell.
Legemiddelfeil og uenskede legemiddelhendelser innebarer altsé store menneskelige, men
ogsa ekonomiske konsekvenser pa ulike omrdder og man ber aktivt arbeide for & minimere

disse (2, 22, 36).

1.2 Tiltak for a oke legemiddelsikkerheten

12011 ble «Pasientsikkerhetskampanjen» lansert 1 Norge. Kampanjen hadde som hovedmal 1
lopet av perioden 2011 til 2013 4 redusere pasientskader, skape varige strukturer for
pasientsikkerhet og forbedre pasientsikkerhetskulturen i den norske helsetjenesten.
Kampanjen ble senere viderefert for perioden 2014-2018 under det nye navnet
«Pasientsikkerhetsprogrammet i Trygge hender 24-7». Programmet fokuserer pd 11
innsatsomrader blant annet riktig legemiddelbruk i1 sykehjem og hjemmetjenesten, ledelse av
pasientsikkerhet og legemiddelsamstemming (LMS). Ordningen ble avviklet 1 2019, men
konseptet lever videre som paraply for mye av arbeidet som skjer innen pasientsikkerhet

kvalitetsforbedring (37).

«Legemiddelmeldingen Riktig bruk — bedre helse», Stortingsmelding nr. 28 (2014-2015),

understreker viktigheten av riktig diagnose, terapi og legemiddelbruk for a ivareta



pasientsikkerheten. Legemiddelmeldingen peker pa flere tiltak som kan brukes forebyggende
for 4 oke legemiddelsikkerheten deriblant LMS og legemiddelgjennomgang (LMG) (23).

1.2.1 Legemiddelsamstemming

En méte & redusere uenskede hendelser og legemiddelfeil pé er ved a sikre at pasienten har en
oppdatert og samstemt legemidler i bruk liste (LIB) ved skifte av omsorgsniva. Dette er ogsa
nedfelt 1 forskrift om legemiddelhandtering § 5 «En oppdatert og samstemt liste over LIB
skal, 1 forstdelse med pasienten, alltid folge pasienten ved skifte av omsorgsniva» (38). Flere
internasjonale organisasjoner har valgt a utvikle prosedyrer for LMS (39, 40) og i Norge ble
det innfert gjennom pasientsikkerhetskampanjen I trygge hender 24/7 (37). I trygge hender
24/7 anbefaler at samstemming 1 sykehus ber utferes sa raskt som mulig og med mél om at
den er gjennomfort 1 de forste 24 timer etter innleggelse . Det er viktig at samstemming
dokumenteres 1 journal som fullfert eller om den ma folges opp 1 etterkant grunnet manglende
informasjon pa bakgrunn av kilder eller pasientens tilstand. Det bor 1 tillegg komme klart
fram pa legemiddelkurven om samstemming er gjennomfert (7). Et eksempel pa hvordan
prosedyre for legemiddelsamstemming kan se ut ligger som vedlegg 1 og er fra

Universitetssykehuset Nord-Norge 1 Tromsg.

Bade leger og farmaseyter er enige om at et sentralt mal med avstemming av medisiner er a
forhindre forskrivningsfeil og uenskede medikamenthendelser som oppstar ved bruk av
medisiner over tid, og pa tvers av sted og leverander (41). For & gjennomfere en
legemiddelsamstemming er god kommunikasjon mellom helsepersonell og pasienten ofte
essensielt da pasienten er den viktigste kilden til eget legemiddelbruk (7).
Legemiddelinformasjon om aktuell forordning innhentes 1 tillegg fra ulike kilder
(eksempelvis reseptformidleren, kjernejournal, pleie- og omsorgsmeldinger' (PLO),
henvisninger) hvor pasienten eller parerende skal bekrefte, korrigere og supplere 1 samtale
med samstemmer (2, 7). En samstemt legemiddelliste kalles LIB-liste og skal inkludere
produktnavn/generisk navn, virkestoff, administrasjonsform, styrke, doseringshyppighet og

bruksomrade. LMS er utfort nar lege har aktivt vurder og dokumentert alle legemidlene i

! Elektronisk kommunikasjon mellom pleie- og omsorgstjenesten i kommunene, fastleger og
helseforetak



pasientens journal (2, 7). Etter identifisering og vurdering av eventuelle uoverensstemmelser
gjores nadvendige endringer for den oppdaterte listen godkjennes av ansvarlig lege og ansees
som samstemt (2). Listen skal 1 tillegg benyttes for & samstemme mot den elektroniske
reseptformidler slik at denne ogsé er oppdatert med korrekt informasjon (7). Den samstemte
listen skal folge pasienten gjennom hele behandlingskjeden og er ansett som en obligatorisk
del av alle henvisninger og epikriser. En samstemming ber gjennomfoeres hver gang en
pasient bytter omsorgsniva (7). En fullstendig samstemte liste skal inneholde legemidler pa
resept som brukes fast, legemidler som brukes ved behov og reseptfrie legemidler. I tillegg
anbefales det & inkludere helsekostpreparater og naturlegemidler (2, 7, 42) En samstemt liste
vil kunne si noe om pasientens legemiddelbruk eller manglende legemiddelbruk kan vere

medvirkende arsak til forverring av sykdom og plager (2).

En norsk multisenterstudie undersekte 1 2011 hvilke legemiddeluoverensstemmelser som ble
oppdaget av farmaseyter ved 5 sykehus nar de utforte LMS i henhold til IMM?-modellen
innen 48 timer etter innleggelse. Farmasgytens innhentede legemiddelliste ble sammenlignet
med legemiddellisten legene hadde innhentet nar de benyttet standard prosedyre ved
innleggelse. Farmasgytene delte opp funn av uoverensstemmelser 1 6 kategorier som vist i
tabell 1.2. Her var ikke urtelegemidler og kosttilskudd tatt med som uoverensstemmelse, men

ble tatt opp med behandlende lege hvis det var klinisk relevant (43).

Tabell 1.2 Oversikt over ulike kategorier av uoverensstemmelser man kan finne ved legemiddelsamstemming (43)

Kategori Bekrivelse/eksempler

1. Lagt til legemiddel Far innleggelse brukte ikke pasienten legemidlet

beskrevet medisinlisten beskrevet av legen

2. Utelatelse av legemiddel Legemidlet ble brukt av pasient for innleggelse, men ikke

tatt med 1 medisinlisten

3. Ukorrekt styrke Pasients medisinliste beskriver heyere eller lavere styrke

enn hva pasienten bruker

4. Ukorrekt formulering

5. Ukorrekt dose Medisinlisten viser 1,25mgx1, men pasienten bruker 1,25

mgx2

6. Ukorrekt doseringstidspunkt

2 IMM= Integrated Medicines Management — standardisert verktgy for vurdering og oppfalging. Den
beskriver en systematisk prosess der man kvalitetssikrer pasientens legemiddelregimemalet er &
oppna maksimal helseeffekt av legemiddelbehandling.



Studien fant at 79,4% av pasientene hadde minst 1 uoverensstemmelse med en median pé 3,2
uoverensstemmelse per pasient. Tilsvarende tall fra andre studier fra Sverige var 47% (44) og
Kroatia 35% (45). Et ekspertpanel evaluerte 438 av uoverensstemmelsene 1 den norske
studien og vurderte at 35,1% av dem hadde moderat, alvorlig eller ekstremt viktighet
vedrerende klinisk relevans 1 korttidsperspektiv. I langtermsperspektiv var tallet 71,2%. Den
vanligste uoverensstemmelsen med 53% var utelatelse av legemiddel, hvor svake
smertestillende og legemidler for forstoppelse dominerte, og den nest vanligste med 23% var
ukorrekt dosering (43). Det er samsvarende funn om uoverensstemmelser 1 studiene utfort i

Sverige og Kroatia ogsa (44, 45).

Studien 1 Norge pekte pé viktigheten av & inkludere direkte spersmal om LM som pasienten
typisk ikke tenker pa & informere om. De fant at ner to av tre pasienter som brukte
gyendraper for glaukom hadde minst en uoverensstemmelse tilknyttet bruk av eyendréper. Et
strukturerte skjema som benyttes ved IMM-modell inkluderer en sjekklisten som er essensiell

for a avslere slike typer legemidler (43).

Effekten av LMS har blitt vurdert i ulike studier. En systematisk gjennomgang av 9 studier fra
2010 til 2014 utfert av FHI konkluderte med at LMS sannsynligvis reduserer antall uenskede
avvik, men papekte at de inkluderte studiene gjennomgéende hadde metodologiske svakheter
(46) . To oversiktsartikler som vurderte effekten av LMS ved sykehusoverganger konstaterte
at fordelene som en pasientsikkerhetsstrategi ikke er klare. Imidlertid bekreftet disse
vurderingene at de mest vellykkede LMS intervensjoner ble ledet av eller involverte

farmaseyter (47, 48).

1.2.2 Legemiddelgjennomgang

For a sikre at legemidlene pasienten bruker er hensiktsmessige og trygge ber en LMG utfores.
Til en systematisk LMG kreves det oppdatert informasjon om pasientens helsestatus, alder,
livssituasjon og legemiddelbruk i form av en fullstendig samstemt legemiddelliste.

Evalueringen stotter seg pa retningslinjer, behandlingsanbefalinger, hjelpemidler som



eksempelvis NorGeP? og STARTSTOPP* for eldre, interaksjonssok og en rekke andre
databaser som kan vere nyttige ved LMG (2). Figur 1.3 viser gjennomfering av LMG.

Systematisk legemiddelgjennomgang

1. Pasientdata 1. Alder, kjgnn, nasjonalitet/sprak.

2. Tidligere sykehistorie. Allergier og tidligere legemiddelreaksjoner.
Navaerende sykdommer inkl. alvorlighetsgrad, konsekvenser for
funksjon og symptomer. Resultater av supplerende undersgkelser der
det er relevant (f.eks. blodpregver og EKG).

Ernzeringsstatus, rgykestatus, alkoholbruk.

Funksjon: Kognitiv og fysisk funksjon, falltendens osv. Evne til &
administrere egne legemidler.

5. Livssituasjon og hjelpeordninger. Legemiddeladministrasjon (hvem og
hvordan; eksempelvis dosett og multidose).

Awvvikende legemiddelbruk
Annet, f.eks. monitorering

2. Hvilke legemidler 6. Navaerende bruk av reseptpliktige midler og midler uten resept (OTC),
ev. tidligere bruk (dosering, administrasjonsform).
7. Andre preparater som naturlegemidler, helsekost osv.
8. Samstemming av legemiddellister/legemiddelopplysninger fra ulike
\/ kilder slik at det foreligger en mest mulig ajourfert og komplett liste.
3. Gjennomgang/ 9. Avdekke LRP - fglgende vurderes (se utdypende kommentarer):
vurdering av * Legemiddelvalg
legemiddelregimet *+ Dosering
*  Bivirkning
* Interaksjon

10. Prioritere hvilke LRP som er spesielt viktige a Igse.

11. Finne mulige lgpsninger pa identifiserte LRP.

pa LRP plan for pasient mht. LRP |

4. Tverrfaglig 5. Anbefalinger og tiltak for 6. Dokumentasjon
diskusjon til Issninger |:> & Ipse LRP. Oppfolgings- >
(nér og av hvem)

Figur 1.3 Eksempel pa flytskjiema for legemiddelgjennomgang fra Norsk legemiddelhandbok for helsepersonell (5)

En LMG kan utferes av lege eller 1 tverrfaglige team hvor flere aspekter vil kunne belyses, det

er likevel behandlede lege som bestemmer endelig behandling for pasienten (5, 50).

3 «The Norwegian General Practice (NorGeP) criteria »Liste over 36 eksplisitte kriterier over
farmakologisk uhensiktsmessige forskrivninger til eldre pasienter (> 70 ar) i allmennpraksis

4 Screening tool for eldre >65 ar. START sier noe om hvilke legemidler som er best egnet for den
eldre pasienten, STOPP handler om hvilke som ikke bar brukes (49)



Helsepersonell som gjennomferer en LMG ber ha spesiell kompetanse innenfor feltet og

kliniske farmaseyter er derfor godt egnet til dette (5).

En LMG tar sikte pd & identifisere legemiddel relaterte problemer — LRP. Bade internasjonale
og nasjonale studier har vist at LRP er vanlig blant pasienter pa sykehus (51). En
oversiktsartikkel pa 14 studier utfert pa sykehus fant at etter LMG ble det identifiserte LRP
hos 17,2% til 81.0% av pasientene (24).

Selv om pasientens legemiddelbruk kan vere den direkte drsaken til at LRP oppstér, sa kan
LRP ogsé oppsta pd grunn av systemfaktorer 1 helsevesenet. Det er mange akterer og
omsorgsnivaer 1 norsk helsevesen og dersom kommunikasjonen mellom akterene og
omsorgsnivaene er suboptimale kan det oppstd LRP. Et eksempel er hvis legemiddellistene er
ufullstendige, legemidler er blitt seponert eller doseendret uten at dette kommer klart frem og
dette vil kunne innebere negative konsekvenser for pasient (2). Det er blitt laget et
klassifikasjonssystem for legemiddelrelaterte problemer med seks hovedkategorier og 12

underkategorier (11) som man kan se 1 forenklet utgave i tabell 1.3 og komplett i vedlegg 2.

Tabell 1.3 Norsk klassifiseringssystem av legemiddelrelaterte problemer med hovedkategorier og underkategorier
basert pa (11) og hentet fra (2).

Hovedkategori

1.Legemiddelvalg

2.Dosering

3.Bivirkning
4.Interaksjon

5.Avvikende
legemiddelbruk
6.Annet

LRP - definisjon

Manglende samsvar mellom
legemiddelbruk og kliniske behov
Ikke optimal dosering,
doseringstidspunkt

eller formulering

Skadelig/uensket legemiddeleffekt
Interaksjoner med utilsiktede
kliniske effekter

Bruk avviker fra ordinasjon mht.
legemiddel, dose, tidspunkt

LRP - detaljert

a) Behov for tillegg

b) Unedvendig legemiddel

¢) Uhensiktsmessig legemiddelvalg
a) For hey dose

b) For lav dose

c) Ikke optimalt doseringstidspunkt
d) Ikke optimal formulering

a) Helsepersonell

b) Pasient

a) Behov for / manglende
monitorering

b) Fering / uklar dokumentasjon av
kurve/ kardeks/resept

¢) Annet



1.2.3 Kliniske farmasgyter

Pasientsikkerhetskampanjen «I trygge hender» hadde som malsetning & redusere
pasientskader blant annet ved innsats innenfor legemiddelomradet. Tilbakemeldingene var at
de kliniske farmasgytene med fagkompetansen innen legemiddelsamstemming og

legemiddelgjennomgang ble ansett som uvurderlig (2, 37).

Studie ved fem indremedisinske avdelinger i Norge viste at kliniske farmaseyter ved
strukturert LMS oppdaget uoverensstemmelser ved 79,4% av pasientene. Resultatet
understreker at strukturert LMS kan forbedre pasientsikkerhet (43). En studie gjennomfort i
New Zealand fant tilsvarende tall til a veere 71.9%, hvor 33% var klassifisert som klinisk
signifikant. Studien sa ogsa pé effekten av intervensjon basert pa opplaring og tilbakemelding
til helsepersonell som forskrev legemidler hadde pa antall uoverensstemmelser farmasoytene

fant ved LMS. Uoverensstemmelsesraten falt fra 2,6 til 1.0 per innleggelse (52).

Flere studier har vist at det har vert gunstig & involvere farmaseyter i storre grad ved LMS,
LMG og pasientopplaring. Kliniske farmaseyter er funnet & identifisere flere klinisk relevante
uoverensstemmelser nédr de utferer LMS og det er viktige bade for & oppdage og forebygge
legemiddelfeil (45, 53-55). En meta-analyse av 19 studier gjennomfert mellom 2004 til 2014
sd pa farmaseyt ledet LMS. Det ble gjort funn av klinisk relevans ved 28-91% av
uoverensstemmelsene som var blitt identifisert. Videre s& de at LMS intervensjonen reduserte
legemiddel uoverensstemmelser med 66%. Det ble funnet at intervensjonen hadde storst
innvirkning nér den ble utfort ved enkeltvis endring av omsorgsnivé slik som innleggelse eller

utskrivelse (56) .

En studie viste at kliniske farmaseyter som ble en del av det tverrfaglige teamet pé
sykehusavdeling og gjennomferte IMM-basert LMS bidro til redusert pasient liggetid med 2
dager og redusert reinnleggelse 1 sykehus over en 12-méneders oppfelgingsperiode (40,8%
mot 49,3%) og okt tid til re-innleggelse (20 dager lenger) (57). En meta-analyse av 17 studier
fra perioden 2002-2014 sa pa effektivitet av farmaseyt ledet LMS pé kliniske utfall ved
sykehusoverganger. De fant betydelig frekvens reduksjon i re-innleggelse for alle arsaker
(19%), akuttmottaksbesgk for alle arsaker (28%) og for uenskede legemiddelhendelser som
resulterte 1 sykehus re-besgk (67%). Effekten pa dedelighet og sammensatt re-innleggelse for
alle arsaker / akuttmottak-besek er imidlertid mangelfulle basert pa det gjeldende
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bevismaterialet (53). Andre enkeltstudier har funnet at ved & inkludere kliniske farmaseyter i
det tverrfaglige teamet pa akuttmottak har det vist seg a redusere medisineringsfeil og folgelig
bivirkninger, reinnleggelse pd sykehus og pasientdedelighet. Akuttmottaksfarmaseyter er
effektive med hensyn til identifisering av legemiddelfeil og bivirkninger, og en slik tjeneste

blir forbundet med bedre utnyttelse av helsetjenesten og reduserte kostnader (58-62).

1.2.4 Tverrfaglig samarbeid

Den kliniske farmasgyten jobber ofte i tverrfaglige team. Viktil og Salvesen har i sin «Klinisk
farmasi — en laerebok» tatt for seg hvordan samarbeid med den kliniske farmaseyten
fremkommer i sentrale dokumenter fra norske myndighetene (2). Samhandlingsreformen,
2008-2009 ga grunnlag for & diskutere bruk av kliniske farmaseyter 1 pasientforlep da man
begynte & overfore mer alvorlig syke pasienter til primarhelsetjenesten og dette ga okt
kompetanse behov. Noen kommuner valgte & ansette egne farmasgyter pa grunnlag av dette
(2, 63). Pasientsikkerhetskampanjen (senere pasientsikkerhetsprogrammet) «I trygge hender»
fra 2011 med sine innsatsomrader innenfor legemiddelomrader ledet til en utvidet bruk av
farmaseyter da deres kompetanse ble satt pa dagsorden og ga en gkt ettersporsel av
farmaseyter med klinisk kompetanse (2, 37). Nasjonal helse- og omsorgsplan, 2010-2011,
omtalte farmaseyten som en viktig ressurs for & bedre legemiddelbruk 1 helsetjenesten. Det
ble gitt tydelige anbefalinger om bruk av farmaseyter 1 tverrfaglige team for & gjennomfore
LMG, anbefalinger om bruk av farmaseyter i vurdering og oppfelgning av
legemiddelbehandling hos enkeltpasienter og anbefaling at kommunene tilsatte egne
farmasoyter (2, 64). I Legemiddelmeldingen «Riktig bruk — bedre helse», 2014-2015, viste
Helse- og omsorgskomiteen til at farmaseyter innehar en viktig kompetanse og burde ha en
rolle 1 pasientbehandling og sikring av optimal legemiddelbruk. Dette gjaldt saerlig 1
spesialisthelsetjenesten. Uttalelsene var av stor betydning for arbeidet med & implementere

klinisk farmasi som en del av ordinar pasientbehandling (2, 23).

Helsevesenet i dag blir stadig mer heterogent med fragmenteringer og spesialiseringer som gir
et storre behov for samhandling pé tvers. Et litteraturstudie av helseprofesjoners samhandling
sd pa hvordan samhandlingsreformen (2008-2009), et politisk forsek pa optimalisering av
samhandling 1 helsetjenesten, pavirket samhandlingen (65). En av utfordringene ved
samhandling kan vere at man, i lys av sin egen profesjon, har egne forstaelsesrammer som er

preget av profesjonelle, organisatoriske og institusjonelle tilknytninger. Profesjoner med ulik
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forstaelse kan oppleve at dette medfere konflikter nar de skal samarbeide om beslutninger.
For a bedre samhandling m& man se pa den manglende kunnskap vedrerende de ulike
profesjonsutevelsene. Uten forstaelse for hverandres kompetansen vil man kunne sitte igjen
med usikkerhet om ansvarsfordeling og manglende respekt. De storste utfordringene for
samhandling er lite tillit, manglede kunnskap om profesjonsutevelse samt institusjonelle og
organisatoriske forhold. Den vellykkede samhandlingen baserer seg pa & bli kjent med
hverandre, jobbe sammen og danne relasjoner preget av likeverdighet og
gjensidighetskunnskap. Man anerkjenner bidragene fra de ulike profesjonene for & lose felles

oppgaver (65).

1.3 «Farmasoyt i akuttmottak»

Denne oppgaven er relatert til prosjektet «Farmaseayt 1 akuttmottak». Det skal utvikles og
introdusere en forbedringsintervensjon basert pa konseptet farmaseyt i akuttmottak, med sikte
pa & forbedre legemiddel sikkerheten for innlagte pasienter. Prosjektet antar at dette vil vere
gunstig for bade pasienter, de tverrfaglige akuttmottak-teamene og for helsevesenet.
Forskningsprosjektets overordnede mél er & implementere akuttmottak farmaseyt konseptet i
tre akuttmottak i Helse Nord (Tromse, Harstad, Bode) og underseke dets innvirkning pa

pasientsikkerhetsutfall, akuttmottak logistikk og kostnader.

Prosjektet viser til at Norge kun har noen fa ansatte akuttmottak farmaseyter i motsetning til i
USA og Storbritannia hvor dette er velkjent og velintegrert. Akuttmottaket ved Levanger
sykehus har hatt farmaseyter ansatt siden 2015 og de gjennomferer LMS pa 80% av alle
pasientene som blir innlagt ved sykehuset (n=1300 arlig). Akuttmottak intervensjonen i

prosjekter er bygget opp og videreutviklet fra modellen brukt i Levanger (66), se figur 1.4.

I EMERGENCY DEPARTMENT PATIENT FLOW >
N ‘ Dischar
Clinical ‘ Medication Medication ‘ =
assessment therapy administration
ordered ‘
Admission to

inpatient care

Pharmacist intervention

Figur 1.4 Den foreslatt farmasgyt intervensjonen i akuttmottaket hentet fra prosjektbeskrivelsen (66)
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Prosjektet skal bruke metodetriangulering (mixed-method) som kombinerer observasjoner,
kvalitative intervjuer, en klinisk studie og en kostnadseffektivitetsanalyse. Prosjektet bestar av
6 arbeidspakker med ulike metodologier og forventede resultater, arbeidspakkene fordeler seg

over tre ulike forlap (66), se figur 1.5.

BEFORE the int ti i i
SESEHEREOR Lot e ] AFTER the intervention study
study study

WP1 and WP2 WP3-5 WP6

Figur 1.5 Tidslinje for prosjektet «Farmasgyt i akuttmottak» og arbeidspakker (WP) hentet fra
prosjektbeskrivelsen (66)

Arbeidspakke 2 inkluderer semi-strukturelle intervjuer med 1) pasienter og parerende innlagt
ved akuttmottakene, i1) leger og sykepleiere 1 akuttmottak og iii) leger, sykepleiere og
farmaseyter som jobber pa avdelinger som mottar pasienter fra akuttmottaket. Det er denne
arbeidspakken denne masteroppgaven er en del av. Dette er samarbeidsprosjekt over 6 ar
mellom fire regionale institusjoner; UiT Norges arktiske universitet, Sykehusapotek Nord HF,

Universitetssykehuset Nord-Norge (Tromse og Harstad) og Nordlandssykehuset (Bode) (66).

1.4 Akuttmottak

I akuttmottaket moter pasient eller parerende med alvorlig skade eller akutt sykdom
helsetjenester innenfor alle fagomrader. Pasienter kan henvises til akuttmottaket av fastlege,
legevakt, sykehjem, kommunal akutte dognenheter eller bli bragt inn med ambulanse uten at
en lege har tatt noen undersekelse i forkant (67). En studie fra 2014 fant at av 497 587
akuttinnleggelser til somatiske sykehus i Norge (ekskludert fodsler) sto direkte innleggelser
for hele 43 prosent, mens 31 prosent ble henvist av legevaktlege og 25 prosent ble henvist av
fastleger. Direkteinnleggelser av pasienter bestar av flere grupper blant annet hastesaker fra
ambulanser, fra sykehjem og fra sykehuset (68). Ved akuttmottaket UNN Tromse behandles
det arlig rundt 14 000 pasienter ved akuttmottaket (69).

Hastegraden pa pasienter som ankommer akuttmottaket varierer fra pasient til pasient, og
triagering er et verktey som benyttes for & sikre korrekt prioritering av pasienter for
igangsetting av utredning og behandling. Triagering kan utferes med ulike systemer og ved

UNN Tromse benyttes fargekode og Rapid Emergency Triage and Treatment System —
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(RETTY) til dette formalet, se vedlegg 3 for oversikt. Hastegradene er knyttet opp til en
forhandsdefinert prioritet og maksimal ventetid til lege, red = 0 minutt, oransje = 20 min, gul
=120 min og grenn = 240 min (69, 70). Pasientflyt 1 akuttmottaket skal sikre at pasienter
bade fér tilsyn nar de behover og forhindre unedvendig liggetid 1 akuttmottaket. I figur 1.6
kan man se hvordan en slik pasientflyt fungerer ved de fleste norske akuttmottak. Tidvis vil
akuttmottakene f4 mange pasienter og de kan oppsté flaskehalser ved at behandlingsrom eller
sengepost ikke har kapasitet til & ta imot pasienter som er ferdig undersekt i akuttmottaket.
Det krever at det er nok utstyr og bemanning 1 akuttmottaket til nedvendig overvakning og

behandling frem til pasienter kan gé videre til neste plassering i sykehuset (67).

N7 V4 N7 \
- Kan henvises fra fastlege, - Triagering av - Undersgkelse av lege og - Pasient blir ikke innlagt
legevakt, sykehjem, KAD triagesykepleier sykepleier og ansees som poliklinisk
- kommer med ambulanse - Pasienter far ulik hastegrad - Prover og underspkelser konsultasjon
uten legetilsyn, direkte og blir ventende pé tilsyn i bestilles, behandling - Pasient blir innlagt pa
oppmgte henhold til dette iverksettes avdeling
- Overflyttede pasienter fra - Rad eller oransje triage - Pasient venter pa videre
lokal sykehus utlgser teajm g ‘ avklaring )
L N AN AN

Figur 1.6 Eksempel pa en generell pasientflyt i akuttmottak ved somatiske sykehus i Norge basert pa (67, 71-73)

I Norge 1 dag er det enda ikke vanlig at man har farmasgyter pa akuttmottak slik som
ordningen er i flere andre land. En multisenter studie 1 Spania undersekte hvilken oppfattelse
helsepersonell hadde om farmaseyten 1 akuttmottaket. Det ble funnet at de vanligste
aktivitetene utfort av farmasgyten som ble ansett som relevante for pasientsikkerheten var
konsultasjonslesninger, reseptvalideringer og LMS. Hele 89% av de som deltok i studien
mente at farmasgyten forbedret kvaliteten pa omsorgen og 77% ansa dem som et integrert
medlem av teamet (74). Et akuttmottaket 1 Norge som har farmaseyt ansatt siden 2016 ligger
pa St.Olavs hospital, ogsa her er farmasgytene godt mottatt og det er utviklet seg et

velfungerende samarbeid (75).
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2 Formal

Formalet med studien er & undersgke erfaringer og holdninger hos leger 1 akuttmottak rundt
hvordan de arbeider for riktig legemiddelbruk og -forskrivning i akuttmottaket. Har de tanker
rundt hvordan dette kan forbedres og hvordan ser de for seg et fremtidig samarbeid med en

farmaseyt 1 akuttmottaket.

Folgende forskningsspersmal skal besvares 1 denne oppgaven:
» Hvordan opplever legene at dagens ordning fungerer
» Hva gjor legen gjor for & sikre korrekt legemiddelliste
» Hvilke vurderinger gjor legene 1 akuttmottaket rundt legemidlene
= Hyvilke forslag har legene til forbedring pa akuttmottaket
» Hvordan er kunnskapen og holdning til kliniske farmaseyter

» Hvordan ber farmasgyten jobbe pa akuttmottaket
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3 Metode

3.1 Metodevalg

I denne studien har vi valgt 4 anvende kvalitativ metode for & belyse var problemstilling.
Kvalitativ metode er bygget opp pé teorier om menneskelige erfaringer (fenomenologi) og
fortolkning (hermeneutikk) (76). I motsetning til kvantitativ metode, som omhandler maling
og telling, gir kvalitativ metode oss mulighet for & fordype seg 1 menneskelige erfaringer,
tanker, verdier, samhandlinger, opplevelser, forventninger og holdninger (77, 78). En
kvalitativ forskningsmetodikk egner seg sarlig for studier av dynamiske prosesser som
samhandling, utvikling, bevegelse og helhet (76). Gjennom samtaler med mennesker far man
en unik mulighet til & laere om meninger og om hvordan og hvorfor ting gjeres pa den méten
det blir gjort. Den kvalitative metoden kan dermed soke a forstd, beskrive, fortolke eller
dekonstruere den menneskelige erfarings kvaliteter. Gjennom metoden kan man belyse
spersmél som «Hva betyr...?», «Hvordan foregér..?» eller «Hva er...?». Mélet blir ikke en
forklaring, men heller en forstielse av hvorfor. Dette er i motsetning til kvantitativ metode
som er opptatt av a identifisere hvor mye det finnes av noe og gi det en tallverdi som kan
benyttes statistisk (77, 78). Det utforskende perspektivet til kvalitativ metode er godt egnet for
denne studien da vi ensker oss kunnskap om legers erfaringer fra akuttmottaket og tanker om

fremtidig samarbeid med farmasoyt.

Kvalitative tilneerminger kan gjennomferes pa flere ulike méter slik som intervju,
fokusgruppeintervju, observasjoner, gjennomgang av video eller tekst. Vi har valgt
semistrukturelle individuelle intervjuer til denne oppgaven. Brinkmann og Tanggaard skriver
at en av de mest effektive matene & forstd medmennesker pa er & intervjue dem. Ved
individuelle intervjuer kan man far en spesiell forstaelse av menneskers opplevelse av
begivenheter, situasjoner eller fenomener i sine liv (78, 79). I individuelle intervjuer er det
rom for deltakere til & dele erfaringer og overveielser (76). En annen metode som kunne vart
benyttet er fokusgruppeintervjuer som vanligvis inkluderer fem til atte informanter som
snakker sammen og ledes av en moderator. En fokusgruppe ber vere sammensatt sa
homogent som mulig for & kunne vektlegge felles erfaringsgrunnlag og forebygge spenninger
internt 1 gruppen. Det er vanligvis aktuelt & ha flere grupper for & dekke samme tema.

Fokusgruppeintervju er spesielt egnet nar man sgker kunnskap fra et miljo der mange
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samhandler (76) og man ensker a produsere empirisk data pa gruppeniva om et emne (79). Vi
valgte individuelle intervjuer bdde fordi vi ensket enkeltindividets meninger, men og fordi det
kunne bli logistisk vanskelig & fa til et mote med flere leger som deltar 1 vaktturnus pa
akuttmottaket samtidig. Et fokusgruppe intervju hadde muligens vart en bedre losning om vi
onsket & intervju LIS legene 1 henhold til deres niva 1 spesialistforlepet (1, 2, 3) for & f&
gruppens erfaring pa sitt ansvarssteg 1 akuttmottaket.

Det ble benyttet Consolidated criteria for Reporting Qualitative research (COREQ) som en

sjekkliste for hvilke kriterier som ber vere oppfylt ved en kvalitativ studie (80).

3.2 Forforstaelse

Forforstaelse handler om hvilke «briller» man ser kunnskapen man innheter gjennom.
Forforstaelsen har man utviklet gjennom egne erfaringer, faglig perspektiv og den teoretiske
referanserammen man innehar ved prosjektets start. Malterud beskriver forforstelse som en

«ryggsekk» med et innhold som vil pavirke méten vi samler, leser og tolker vare data pa (77).

Tidligere har jeg jobbet som dyrepleier i 15 &r og har fatt oppleve hvordan det er & jobbe 1 et
hektisk og krevende milje med fokus pa bade pasient, men ogsa effektivitet. Jeg er na
reseptarfarmaseyt under utdanning til & bli provisorfarmaseyt. Gjennom farmasiutdanningen
har det veert et stort fokus pa at vi som farmaseyter har mye & bidra med innenfor

legemiddelsikkerheten og at legemiddelfeil er et stort problem i den norske helsetjenesten.

Jeg har gjennom studiet deltatt i praksiser bade 1 kommunal- og spesialisthelsetjenesten hvor
jeg har fétt bidratt innenfor klinisk farmasi ved & gjennomfoere legemiddelsamstemminger og
legemiddelgjennomganger. I den kommunale helsetjenesten var jeg involvert i to ulike
tverrfaglige prosjekter hvor jeg jobbet sammen med andre studenter innen medisin, sykepleie,
fysioterapi og ergoterapi. Her jobbet jeg med eldre og gikk igjennom deres
legemiddelhistorikk og opplevde & finne uoverensstemmelser, historier om uenskede
legemiddelhendelser og bivirkninger. I spesialisthelsetjenesten hadde jeg syv uker klinisk
praksis pa akutt observasjonspost pa UNN og jobbet tett med legene péd avdelingen. Under
min praksis pa akutt observasjonspost opplevde jeg at mange av de allerede samstemte listene
fra akuttmottaket innehold feil eller mangler av ulik betydning. Da jeg videre gjennomforte
legemiddelgjennomgang fant jeg bdde uhensiktsmessige, unedvendige og tidvis manglende

behandlingsregimer. | samtaler med leger pd observasjonsposten fikk man klart inntrykk av at
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kun noe av dette ville vektlegges pd observasjonsposten og resten matte bli opp til sengepost i
sykehuset eller fastlege. Det var et fokus pa a fa pasienter videre opp til sengepost om de ikke
kunne skrives ut innen et degn, dette for & redusere liggetid nede pa observasjon. Jeg fikk da
folelsen av at noe av ansvaret for legemidlene ble skjovet videre til neste behandlingsledd. Fra
min tid 1 apotek har jeg opplevd at pasienter kommer med lange legemiddellister, oppdaget
interaksjoner, pasientene mangler tidvis kontroll over egne medikamenter og flere utviser
frustrasjon over legemidlene. Jeg har oppdaget legemiddelfeil og matte kontakte leger for & fa

rettet opp 1 disse.

Erfaringene jeg har fatt fra disse praksisene, opplaringen jeg har mottatt gjennom
farmasiutdanningen og diskusjoner med medstudenter og kollegaer har dannet grunnlag for
min forforstielse. Jeg som farmaseyt mener at korrekt legemiddelbruk er svaert viktig og et
omrade som stadig krever forbedring. Legemidler har potensiale for & gjore livet bedre for sa
mange mennesker, men hvis man ikke holder fokus og arbeider malrettet kan de ende opp
med & gjore livet vanskeligere. Jeg valgte dette prosjektet nettopp fordi jeg mener at vi som
farmaseyter har en viktig rolle innenfor legemiddelsikkerhet og at vér spesialkompetanse som

ber utnyttes for & gke pasientsikkerheten ytterligere.

3.3 Utvalg og rekruttering

Det var enskelig med strategisk utvalg som vil si at man setter sammen utvalget med en
malsetning at materialet skal ha sterst mulig sannsynlighet til & belyse den aktuelle
problemstillingen. Man rekrutterer altsd personer som kan si noe om det man ensker &
underseke (77). Et strategisk utvalg fra akuttmottaket innebar at vi gnsket a intervjue bade
medisinske og kirurgiske LIS 1 ulike stadier av sin spesialistutdanning. Rekrutteringen var
vanskelig og det endte med at vi métte inkludere et tilgjengelighetsutvalg, dette betyr at man

inkluderer de deltakere som er mulig & fa tak 1 (77).
Dette gjorde at rekrutteringen ble utfert 1 tre ulike steg.
1) Forste steg innebar & kontakte ledere for LIS og disse videreformidlet informasjon til

legene de hadde ansvar for. Her forklarte vi utvalget vi ensket og de sendte ut e-poster

for a sette oss 1 kontakt med aktuelle kandidater
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2) Nar vi hadde utfert noen intervjuer benyttet vi som neste en sneballteknikk, dette
innebar at vi benyttet kontaktnettverk til informanter som allerede var rekruttert for &
rekruttere flere (77). Dette gér under tilgjengelighetsutvalg,

3) Det siste steget var direkte rekruttering pd akuttmottak ved oppmete pad morgenen.
Dette endte opp som en blanding av strategisk og tilgjengelighetsutvalg da vi manglet

LIS-1 og det var disse som var enklest tilgjengelig ved direkte rekrutteringen.

Gjennom disse tre matene a rekruttere pa endte vi opp med 3 medisinske LIS-1 og 1 kirurgisk
LIS-1, 4 medisinske LIS-2 og 1 kirurgisk LIS-2 og 1 medisinsk LIS-2/3. For 4 starte
rekrutteringsprosessen ble det avholdt et mete for hovedprosjekter «Farmasegyt 1
Akuttmottak» med kontaktpersoner p4 UNN. Gjennom & benytte kontaktnettverk til
kontaktpersonene startet rekrutteringsprosessen som foregikk fra 20.09.19-14.11.19.

Se figur 3.1 for en oversikt over rekrutteringsprosessen.

* Mgte med arbeidsgruppe i «Farmasgyt i akuttmottak» 22.08.19
* Far kontaktinformasjon til de som skal veere ledere for LIS. Sender ut e-post til disse 20.09.19
* Kun 1 kontakt viser seg a vaere tilgjengelig. Kontakt Q

* Kontakt Q sender ut e-post til sine LIS-leger 23.09.20. Rekruttering: M1
* Mgte med kontakt Q 16.10.19 grunnet lite respons, purre e-post utsendes. Rekruttering: M7, M2

* Mgte med kontakt X fra arbeidsgruppen 17.10.19
« Far kontaktinformasjon til 3 LIS leger og sender e-post 22.10.19 Rekruttering: M3

* Gjennom M3 far vi ytterlige kontakter, sngballteknikk
* Visender e-post 29.10.19. Rekruttering: K10

* Velger & gd i akuttmottak for direkte rekruttering 30.10/31.10/04.11/07.11/14.11.19
* Blanding av tilgjengelighetsutvalg og strategisk utvalg. Rekruttert: M4, K5, M6, K8, M9

Figur 3.1 Rekruttering av leger tilknyttet akuttmottak UNN til intervju ved hjelp av ulike kontakter

Inklusjonskriteriene for & delta i studien var at man deltok i vaktordning som lege pa
akuttmottaket UNN Tromse. | Tromseg/Norge bemannes akuttmottaket av leger som er ansatt
og har sin primere tilherighet ved andre avdelinger, men de deltar i en roterende vakttjeneste
som inkluderer akuttmottaket (72). Legene som bemanner akuttmottaket er i ulike stadier av

sin femdrige spesialistutdanning og gér under tittelen LIS1, LIS2 eller LIS3 (10). LIS1 har
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erstattet det som tidligere ble kalt turnustjeneste og denne foregar hovedsakelig 1 akuttmottak
og pa avdelingen (9). Det er ikke uvanlig at det er LIS1 som primert tar seg av pasientene ved
akuttmottaket (72). Legene har ulike vakter og ansvar pa akuttmottaket i henhold til erfaring
og LIS stilling. For medisinske team bestar D-vakt av LIS-1, C-vakt (forvakt) bestdende av
LIS-2 og B-vakt (mellomvakt) bestdende av mer erfarne LIS-2 og LIS-3. For & bli B-vakt skal
du gjerne ha jobbet p4 UNN minst 1 ar og helst vaert C-vakt tidligere (10, 81). Se vedlegg 4

for mer informasjon om legenes ansvarsomrader

3.4 Intervjuguide og pilotering

Utvikling av intervjuguide

Intervjuguiden ble utviklet i samarbeid med klinisk farmaseyt ved UNN og stipendiat fra
«Farmaspyt 1 akuttmottak» da hun skulle benytte seg av innsamlet data til prosjektet. Vi
startet med & utvikle spersmal med tanke pa 4 innhente kunnskap om hvordan opplevelsen av
dagens situasjon 1 akuttmottak er og hvilke tanker det var om farmasgyter og et fremtidig
samarbeid med dem. Denne intervjuguiden ble brukt i pilotintervju med sykepleiere. Etter
disse intervjuene og erfaringen ble spersmalene diskutert med veiledere. Etter denne
tilbakemeldingen ble spersmélene endret noe og denne gangen fordelt i1 kategorier med
underspersmal. Hovedspersmalene var ment & fungere veiledende og gi legene mulighet til &
komme inn pa temaene vi hadde 1 underspersmaélene pa egen hdnd. Underspersmélene
fungerte dermed som pdminnelse eller stikkord til intervjuer for & serge for at man fikk dekket
alle omrdder man ensket. Intervjuguiden ble designet med avkryssingsbokser slik at man lett
kunne krysse ut spersmal underveis. I tillegg til intervjuspersmalene inneholdt intervjuguiden
en sjekkliste med praktiske informasjon som ble gjennomgatt med informant. Intervjudelen
bestod av tre hoveddeler hvor vi 1 ferste del konsentrerte oss om hvordan legene jobbet 1 dag,
andre del omhandlet fordeler og ulemper med dagens ordning og siste del omhandlet tanker
og erfaring med farmaseyter. Etter de forste intervjuene ble intervjuguiden redigert noe ned
pa mengden underspersmal for & gjere strukturen litt losere og mer apen for spersmal som

dukket opp underveis. Intervjuguiden finnes i1 vedlegg 5.

Pilotintervju

I forkant av prosjektet ble det utfert en pilotering av intervjuguiden. Vi valgte da & intervjue

tre sykepleiere som var involvert 1 prosjektet for & se hvordan intervjuguiden fungerte. Det ble
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valgt sykepleiere da vi kunne rekruttere ved hjelp av kontaktpersoner som allerede var
involvert 1 prosjektet og da det i utgangspunktet var tenkt at vi skulle intervjue sykepleiere 1
tillegg til leger. Ettersom det under intervjuene kom frem at sykepleierene ikke var involvert i
innhenting av legemiddelanamnese eller var delaktig i forskrivning av legemidler kunne ikke
intervjuguiden valideres og ble endret pa 1 samrdd med veileder som beskrevet over. Det var

derimot lererikt & gjennomfere intervjuene og prove ulike intervjuteknikker.

Etter at vi utvikle intervjuguiden videre basert pé erfaringene fra sykepleierene ble det ikke
utfert noe nytt piloteringsintervju annet enn med stipendiat 1 prosjektet for 4 fa
tilbakemeldinger om intervjuteknikk. Grunnen til at vi ikke tok noe nytt piloteringsintervju
var 1 noen grad tilknyttet beslutningen om at vi kun skulle intervjue legene denne runden
siden det var de som jobbet med legemidlene pa akuttmottaket. Det ble besluttet at optimalt
burde en lege pa akuttmottaket intervjues for & undersgke hvordan intervjuguiden fungerte, vi
valgte derfor og la ferste legeintervju (M1) til en viss grad vaere et piloteringsintervju. Det ble

gjort sma justeringer av intervjuguiden etter de forste intervjuene.

Intervjuene

Det ble gjennomfoert 10 semi-strukturelle intervju, basert pa intervjuguide, med leger fra
akuttmottaket som informanter i perioden 03.10.2020-19.11.2020. Halvparten av intervjuene
var blitt avtalt ved hjelp av e-post og ble utfert pa avtalt tidspunkt som passet for legene. De
resterende halvparten av legen ble rekruttert direkte fra akuttmottaket p4 morgenen nér de
hadde lite pasienter. Vi hadde i1 forkant avtalt med avdelingsleder at det var greit at vi gjorde
dette. Vi matte opp pa legenes arbeidsrom, introduserte oss og fortalte litt om prosjektet. Vi
forspurte deretter om det var noen som kunne tenke seg og bidra til et intervju. Denne
rekrutteringsmaten ga oss primart LIS1 informanter da mellomvakter (LIS2) ikke kunne
forlate sin vaktpost. Det var ofte denne mellomvakten som meldte LIS1 som «frivilligy.
Intervjuene fant primeert sted pa sykehusapotekets metekontor, men ogsa pa behandlingsrom,
parerende rom og kontor pa Institutt for farmasi (IFA) ved UiT. Ingen av intervjuene ble
utfort med andre enn intervjuere og informanter tilstede i intervjusituasjonen. Atte av
intervjuene ble utfort med informant, masterstudent og stipendiat tilstede, et intervju med
masterstudent og informant alene og et intervju med informant, masterstudent og

hovedveileder. Se tabell 3.1 for oversikt over detaljer rundt de ulike intervjuene.
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Tabell 3.1 Oversikt over hvor intervju fant sted, hvem som deltok pa intervjuene og varighet. Informanter med
farge ble direkte rekruttert i akuttmottak, mens de resterende var avtalt pa forhand.

Hvor Intervjuer Informanter Varighet

Sykehusapotekets Masterstudent og M1, M2, M3, 40 min, 51 min, 54 min,

kontor stipendiat K5, K8, M9, 35 min, 43 min, 46 min,
K10 1 tog 5 min

Péarerenderom ved | Masterstudent og M4 46 min

akuttmottak stipendiat

Kontor pa Institutt | Masterstudent og M7 1 tog 2 min

for farmasi (IFA) hovedveileder

Pasientrom ved Masterstudent M6 41 min

akuttmottaket

Masterstudenten var forsteintervjuer mens stipendiat og hovedveileder fungerte som sekretaer
og deltok med egne spersmél der dette var naturlig som andreintervjuer. Intervjuene hadde en
planlagt varighet pa 30-45 minutter, men endte med en varighet pa mellom 35-65 minutter.

Intervjuene ble tatt opp ved bruk av diktafon og sekretar tok feltnotater underveis.

For oppstart av intervju ble det gjennomgatt praktiske elementer og presentasjon av prosjektet
og oss selv. Ved signering av samtykke skjema ble det understreket at legene hadde mulighet
for a trekke sitt samtykke nér som helst om dette var enskelig. De legene som var rekruttert
via e-post hadde allerede fatt tilsendt samtykkeskjema da det ogsa innehold informasjon om
prosjektet. Legene fikk informasjon om datalagring av lydopptak og at transkripsjon ville
anonymiseres. Under intervjuene ble intervjuguiden benyttet for 4 sikre at tema som péa
forhand hadde blitt identifisert som relevante ble dekket. Dette inkluderte hovedspersmal om
hvordan legene jobbet i akuttmottaket med legemidler, hvilke vurderinger de gjorde ved
forskrivning av legemidler, fordeler og ulemper med dagens ordning for & sikre korrekt
legemiddelbruk, hva de tenkte om klinisk farmaseyt og hvordan et samarbeid kunne fungert.
Siden intervjuene var semi-strukturelle var det rom for tilpassing av spersmaélene alt etter

informantens svar. I figur 3.2 vises en oversikt over fremgangsmaéten for intervjuene.
Det var 1 forkant bestemt at vi skulle intervjue 10 leger for & fa en god spredning mellom
LIS1/2/3 og medisinsk/kirurgisk informanter. Masterstudent og stipendiat diskuterte

intervjuene etter giennomfering og ved intervju 8/9 folte vi at det ikke fremkom serlig med
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ny informasjon slik at vi ansa metning som oppnadd for tilknyttet medisinske avdelinger.
Informant K10 var tilknyttet kirurgisk avdeling s& her fremkom det noe ny informasjon, men

det var ikke en stor forskjell pé erfaringer og holdninger.

* Forhandsavtalt intervjuer pa e-post
» Direkte rekruttering i akuttmottaket

» Takke for at de stiller til intervju, tilby noe a drikke
* Presentere masterstudent, stipendiat og forklare kort om prosjektet
* Ga gjennom samtykkeerklaering og fa denne signert

« Starte bandopptaker
* Fa bakgrunnsinformasjon om informant
* Ga gjennom intervjuguide, med apning for sidespor og andre spgrsmal

* Avklare om informant har noe mer de gnsker a fortelle om
 Skru av bandopptaker
» Takke sa mye for at de stilte til intervju og apning for ytterlige samtale utenom intervju

 Diskutere hvordan intervjuet gikk med stipendiat og nedtegne umiddelbare tanker
» Transkribering gjerne samme dag, eller pafglgende dag

Figur 3.2 Viser fremgangsmate for giennomfgring av kvalitative intervju av leger ved akuttmottaket UNN Tromsg

3.5 Transkribering

Malterud (2011) fremhever at gevinsten forskeren har ved & utarbeide egne transkripsjoner er
stor, da forskeren fir en detaljert og tidlig tilgang til datamaterialet (76). Transkribering ble
utfort kort tid etter intervjuet tok sted for & unngé tap av data 1 henhold til anbefaling fra
Brinkmann og Tanggaard (78). Det ble transkribert non-verbatimt da det ble valgt & fjerne
fyllord og gjentatte ord. Transkriberingen ble ufert pa bokmal uavhengig av informantens
dialekt, men enkelte uttrykk ble beholdt for & bevare setningens mening. Der det var naturlig
ble det valgt & beholde avbrytelser og bekreftelser. Transkripsjonene ble ikke sendt til
informantene for gjennomlesning.

Intervjuene ble fortlopende anonymisert under transkribering pé en hensiktsmessig mate ved

hjelp av et kodeark. Dette ble deretter oppbevart separat fra resterende data.
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3.6 Analyse - Systematisk tekstkondensering

Analyse av kvalitative radata skal bygge en bro til resultatene ved & organisere, fortolke og
sammenfatte det empiriske materialet (77). Ved analyse ble det benyttet Systematisk
tekstkondensering (Systematic Text Condensation -STC) som er inspirert av Giorgi, men
modifisert av Malterud (77). Fordelen med metoden er at den tillater de uten filosofiske rotter
eller erfaring innen kvalitativ metode til & analysere data pa en systematisk og overkommelig
mate. Systematisk tekstkondensering beskrives av Malterud som & godt egnet «for deskriptiv
tverrgdende analyse av fenomener som beskrives i et materiale fra mange ulike informanter

for utvikling av nye beskrivelser og begrepery (77).

Analyseprosessen er induktiv og gjennomferes 1 fire trinn som vist i figur 3.3.

*Les igjennom transkripsjonene flere ganger og skriv ned hvilke
forelopige temaer som intuitivt vekker oppmerksomhet (4-8 stykk).

1. Danne et Lag en liste hvor disse far midlertidge navn.
helhetsinntrykk

»Utvikle kodegrupper ved & reformulere funn fra trinn 1, gjerne etter
diskusjon med andre forskere.

*Gjennomga materialet linje for linje for & merke MBE og
systematiserer dem (koding) 1 kodegruppene. Kodegruppene
justeres underveis i analysen ved behov.

2. Identifisere
meningsbearend
e enheter (MBE)

Systematisk hente ut mening fra MBE 1 de respektive
kodegruppene sett opp mot forskningsspermal.

*Kodegruppene deles opp i to til tre subgrupper som na utgjer
analyseenhetene.

Fra subgruppene lages et kunstig sitat - kondensat - som barer med
seg innholdet fra MBE omsatt til en mer generell form

\\//
\/ *Syntetiserer kunnskapen med utgangspunkt i kondensatene og lag
\/'

en analytisk tekst illustreret med konkretiserende gullsitat. Dette
utgjer resultatene som hovedkategorier i resultatdelen

*Resultatene valideres opp mot det opprinnlige empiriske materialet

Figur 3.3 De fire analysetrinnene ved systematisk tekstkondensering (STC) modifisert av Malterud (77).
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Ved a benytte STC far man mulighet til & gjennomga de kvalitative data neye og ved &
dekontekstualisert de kan man lgfte ut biter av stoffet og se pd det sammen med andre
elementer innenfor samme kategori. Nar vi da rekontekstualiserer skal vi serge for at svarene
vi har fatt fortsatt stemmer overens med det opprinnelige empiriske materialet ved & validere
de opp mot helheten (76). Analysene ble utfort av masterstudenten og temaene ble derivert fra

det empiriske materialet og ikke fastsatt i forkant.

Trinn 1: Helhetsinntrykk

For a danne et helhetsbilde av hva som var legenes erfaringer, holdninger og meninger startet
man med og lese gjennom de fire forste intervjuene. Notater ble tatt underveis, men uten at
disse ble systematisert pa noe vis. Nar materialet var gjennomgatt flere runder ble inntrykkene
oppsummert og forelgpige tema som intuitivt fanget interessen ble nedskrevet. Dette
resulterte 1 temaer «arbeidsflyty, «tidspressy», «ansvary, «legemiddelsamstemmingy,

«ressursery, «kildeproblematikk», «frustrasjon»

Trinn 2: Identifisere meningsbzerende enheter — koding

Begge veiledere leste uavhengig igjennom de fire forste intervjuene og sammen med
masterstudenten ble notater diskutert og sammenlignet for 4 fa flere synspunkter og innspill til
det empiriske materialet 1 trdd med Malterud sine anbefalinger ved gjennomfering av STC
(77). Etter dette ble det av masterstudenten laget fem reviderte forelopige tema som dannet

grunnlag for kodegrupper, se tabell 3.2.

Datamaterialet ble gjennomgétt linje for linje for a identifisere meningsbarende enheter
(MBE). MBE er deler av teksten som inneholder kunnskap vi ensker & fa tak 1 og som ansees
relevant for & svare pa problemstillingen. Enhetene ble merket og sortert 1 kodegruppene,
noen MBE ble kodet til & vaere 1 flere kodegrupper da de bar med seg flere meninger enn kun
en. I tabell 3.2 finner man en oversikt over forste utviklede kodegruppe og hvilke MBE som

ble inkludert her.

Underveis 1 analysen ble det klart at det ikke var blitt definert godt nok hva man ensket av
informasjon og dette ledet til at man kodet en storre del av tekstmaterialet enn nedvendig.
Kodene ble derfor revidert og sett opp mot problemstilling og forskningsspersmal pa nytt.

Dette resulterte 1 redigering av kodegruppene ned til 4 hovedgrupper og hele materialet ble
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gjennomlest pa nytt for & sikre at man fikk kodet alle MBE 1 henhold til nye kategorier. De

nye kodene med MBE kan sees

1 tabell 3.3.

Tabell 3.2 Oversikt over kodegrupper og hva deres meningsbaerende enheter inkluderte av informasjon.

Forelopige kodegrupper

Meningsbzrende enheter

Pasient — og Innhenting av legemiddelinformasjon, gjennomfering av LMS,

legemiddelsikkerhet pasienthensyn, opprydning, legemiddelvurderinger, fordeler/ulemper
for sikkerheten, legemiddelfeil og tilbakemeldinger

Ressurser Datasystemer, prioriteringer og ressursknapphet,
kapasitetsproblematikk, tidspress

Forbedringspotensial Hva legene egnsket skulle veert annerledes og forslag til forbedringer

Praktisk organisering

Kvalitetssikring, opplering, ressurser, prioriteringer, tidspress

Samarbeid- og tverrfaglighet

Hvordan fungerte samarbeid, arbeidsflyt og ansvar, kommunikasjon,

sykepleiere

Farmasgytens rolle

Meninger og kunnskap om farmaseyt, bekymringer, rollefordeling,

farmaseytens plass, ensket arbeidstid, kriterielister

Tabell 3.3 Reviderte kodegrupper mer

fokusert opp mot forskningssparsmal og problemstilling

Kodegrupper revidert

Meningsbzrende enheter

Utfordringer i dagens akuttmottak

Gjennomfering av LMS, kurverforing, vurdering av
legemidler, erfaringer om legemiddelfeil, arbeidsflyt,

pasientsikkerhet

Hva kan forbedres i akuttmottaket

Hva legene ensket skulle vert annerledes og forslag til

forbedringer, ulemper og fordeler

Kunnskap og holdning om klinisk

Hvilke erfaringer hadde legene, hva vil de ha hjelp med

farmaseyt | og hvordan ensker de at samarbeidet skal vare

Hva vil legene at farmaseyten gjore, hvilke pasienter skal

Arbeidsflyt for farmaseyt pa akuttmottaket farmaseyten prioriter

Hvilke grep ma tas for farmaseyten ankommer, hvordan

Hva ber pé plass for implementering skal rollefordelingen veere, praktiske hensyn
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Trinn 3: Kondensering

Kodegruppene inneholdt nd beskrivelser av flere meninger innenfor hver kategorien og noen
var svaert omfangsrike. Hver kodegruppe ble derfor gjennomgatt og det ble dannet 2-3
subgrupper av kodene for 4 fa materialet mer fokusert pa hovedaspekter. Underveis ble noen
MBE avkodet eller flyttet til andre kategorier/subgrupper hvor de passet bedre inn, se tabell

3.4 for oversikt av reviderte kategorier med subgrupper.

Tabell 3.4 Hovedkategorier med subgrupper etter analyse trinn 3 av STC

Kodegrupper revidert Subgrupper

1 - Arbeidsflyt
Utfordringer i dagens akuttmottak 2 — Pasientsikkerhet (legemiddelfeil, LMG)
3 — Samstemming (kurvefering)

1 — Lokale tiltak

Hva kan forbedres i akuttmottaket 2 — Nasjonale tiltak
3 - Elektronisk kurve

Kunnskap og holdning om klinisk farmaseyt 1 — Erfaringer med klinisk farmaseyt
2 - Begrepsforstéelse

1 - Hva skal de jobbe med

Arbeidsflyt for farmaseyt pa akuttmottaket 2 — Arbeidsflyt og prioritering av pasienter
3 — Nar skal de jobbe

1 — Hensyn og bekymringer
Hva ber pé plass fer implementering 2 — Rollefordeling og ansvar

3 — Praktiske hensyn

I STC er det subgruppene som skal funger som analyseenheter. Fra hver subgruppene utvikler
man et kondensat, et kunstig sitat. Kondensatet skal dekke de meningsbarende enhetene fra
hver subgruppe og omsette dem til en mer generell form som representerer det konkrete
innholdet (77). Hver MBE ble gjennomgatt og vurdert om de passet inn 1 kondensat og
gjennom dette arbeidet ble MBE bade flyttet til andre subgrupper eller fjernet da de ikke bidro
relevant til problemstillingen. Dette resulterte i at noen subgrupper ble fjernet og at man
samlet to hovedkategorier til en felles kategori. Kondensatene ble s utviklet med disse

subgruppenes MBE, se tabell 3.5 for endelige kodesortering.
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Tabell 3.5 Kategorier og subgrupper man endte opp med etter kondensering

Kodegrupper revidert Subgrupper

1 - Legemiddelsamstemming
Kategori 1 2 — Legemiddelvurderinger
Utfordringer i dagens akuttmottak 3 — Legemiddelfeil

1 — Lokale tiltak
Kategori 2 2 — Nasjonale tiltak

Hva kan forbedres i akuttmottaket 3 - Elektronisk kurve

1 —Erfaringer og holdning med/til klinisk farmaseyt
Kategori 3 2 — Hva vil legene ha hjelp til

Klinisk farmasgyt 3 — Hvordan skal farmaseyten jobbe

1 — Rollefordeling, hensyn og bekymringer
Kategori 4 2 — Praktiske elementer

Hva ber pé plass fer implementering

Kondensatet utvikles som en tekst bygget opp og redigert sammen 1 en logisk rekkefelge hvor
man serger for at det inkluderer elementer fra samtlige MBE. Dette kondensatet skal fungere

som et arbeidsnotat og vare utgangspunkt for analyseprosessens fjerde og siste trinn (77).

Trinn 4 — Syntese — fra kondensat til beskrivelse og resultat

I dette trinnet skal funnene fra analysen sammenfattes. Kondensatene brukes til & danne en
analytisk tekst som er var resultat hvor man benyttet gullsitater fra informantene som
understreke hovedfunnene (77). Den analytiske teksten fra hver kodegruppe skal deretter fa
en overskrift som sammenfatter hva de handler om av beskrivelser og begreper til bruk 1
resultatdelen (77). De utviklede overskriftene korresponderer med kategoriene 1 tabell 3.5 og
er samlet 1 en oversikt under resultater i tabell 4.2. Avslutningsvis valideres den analytiske
teksten opp mot den opprinnelige sammenhengen, det empiriske tekstmaterialet, for & sikre at
vi har representert informantene pé en god og sannferdig mate (77). Gjennom systematisk
gjiennomgang av det empiriske materialet, flere runder med omkoding og omgruppering,
kondensatskriving og validering sitter man igjen med et sluttproduktet som er vért resultat og
skal svare pa vér problemstilling. Informantene ble ikke forspurt om tilbakemelding pa

analysen, men ble tilbudt 4 fa tilsendt studien nér PhD stipendiat publiserer.
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3.6.1 Analyseverktoy

Til analysene ble det benyttet NVIVO 12.2 som programvare hvor man blant annet kan kode
MBE. Dette er et program som enkelt lar en samle kodede MBE i noder. En MBE kan
inkluderes i flere noder om enskelig og det er enkelt & flytte rundt pd materialet ved behov. En
fordel med NVIVO er at man alltid har tilgang til den opprinnelige teksten i alle nodene, med
noen fa trykk er man enkelt tilbake. Dette gjor at hvis man er usikker pa konteksten man har

hentet en MBE fra kan man enkelt finne ut av dette.

3.7 Etikk og personvern

Denne studien er utfort 1 henhold til Helsinki deklarasjonen.

Personvernombudet ved UNN og Sykehusapotek Nord har godkjent gjennomfering av
studien og lagring av data, se vedlegg 6. Studien faller ikke under Helseforskningsloven og

etisk godkjennelse fra regional etisk komité (REK) var derfor ikke nedvendig.

Det ble innhentet informert skriftlig samtykke fra alle deltakere, se vedlegg 7 for
informasjons- og samtykkeskjema. Samtykkeerklaeringsskjema er oppbevart innelést og vil

makuleres etter gjeldende regler nér «Farmasoyt 1 akuttmottak» prosjekter er ferdigstilt.

For a sikre informantenes anonymitet ble bade informasjon om informanter, men ogsa

avdelinger og stedsnavn anonymisert.

Diktafon ble oppbevart inneldst mellom intervjuer for & sikre at ingen uvedkommende skulle
fa tilgang til denne. Det digitale materialet ble slettet fra diktafon nér transkripsjonene var
ferdigstilt, lydfilene oppbevares na pa en kryptert server med passord og vil slettes etter

gjeldende regler nar «Farmaseyt i akuttmottaket» prosjektet er ferdigstilt.
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4 Resultater

4.1 Informantene og intervjuene

Det ble gjennomfert totalt 10 intervjuer med leger ved akuttmottaket 1 Tromse 1 perioden
oktober 2019 til november 2019. Hoved andelen av informantene var menn fra medisinske
avdelinger som var utdannet 1 Norge og de fleste informantene var LIS2. Se tabell 4.1 for

utfyllende informasjon om alle informantene.

Tabell 4.1 Oversikt over informanter i prosjektet og utdanningsinformasjon

Informant | Kjenn Alder LIS Ferdigutdannet | Utdannet i
M1 Mann | Info mangler 2/3 2014 Norge
M2 Mann | Info mangler 2 2016 Norge
M3 Mann 31 2 2015 Norge
M4 Mann 25 1 2018 Norge
KS Kvinne 26 1 2018 Norge
Mé6 Mann 28 1 2019 Norge
M7 Mann 36 2 2016 Utlandet
K8 Kvinne 30 1 2019 Norge
M9 Mann 33 2 2013 Norge

K10 Kvinne 31 2 2016 Utlandet

I tabell 4.2 er en oversikt over temaer som blir gjennomgatt 1 resultatdelen.
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Tabell 4.2 Overskrifter og mellomtittel som benyttes i den analytiske teksten basert pé kategorier funnet ved
analyse av intervjuer med leger ved akuttmottak

Avklaringer for
implementering

av farmaseyt

rollefordeling

Overskrift Mellomtittel Mellomtittel Mellomtittel
Kategori 1 Legemiddel- Prioriterte Opplevelse av
Arbeidsméte og samstemming og legemiddelvurderinger legemiddelfeil pa
utfordringer i kurveforing akuttmottaket
dagens akuttmottak
Kategori 2 Lokale tiltak — okt Nasjonale tiltak Elektronisk kurve
Forbedrings- kvalitetssikring Ikke tatt med videre i Ikke tatt med videre i
alternativer i resultatdelen resultatdel
akuttmottaket
Kategori 3 Tanker og erfaring med Hva skal farmaseyten Samarbeid pé
Holdninger og klinisk farmasoyt bidra med akuttmottaket
kunnskap om Kklinisk
farmaseyt
Kategori 4 Ansvar og Praktiske hensyn

4.2 Kategori 1: Arbeidsmate og utfordringer ved dagens
akuttmottak

Denne kategorien handler om hvordan legene jobber pa akuttmottaket i dag, hvilke

utfordringer de opplevde og hvordan dette pavirker fokuset deres pa legemidlene. Legene ble
spurt om hvordan de jobbet med legemidler og hadde spontant hayest fokus pa kurveforing
og LMS. Midtveis under intervjuperioden inntraff en endring som tillot legene og skrive ut
kurven fra DIPS i1 motsetning til & fore denne for hand, dette resulterte 1 mindre fokus pa

utfordringene i relasjon til kurver hos de sist intervjuede legene.
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4.2.1 Legemiddelsamstemming og kurveforing

Legene ved akuttmottaket hadde hoyt fokus pa legemiddelsamstemming og kurveforing. De
utforte LMS pa noe ulikt vis bade med bakgrunn i1 egen opplering, men ogsd med hensyn til
hvilke pasienter de mottok. Det fremsto som at det var en manglende konsensus rundt hva en
LMS innebar foruten det essensielle & ta rede pd hvilke medikamenter pasienten benyttet.
Indikasjon, compliance, reseptfrie- og naturlegemidler ble i1 varierende grad nevnt og det ble
ikke systematisk spurt om hos hver pasient. De fleste legene brukte begrenset med tid pa dette
omradet og flere leger mente det eksisterte et forbedringspotensial her. Det ble forklart at
legene ofte utgikk fra at pasient selv ville nevne spesielt reseptfrie legemidler nar man spurte
om hvilke legemidler de brukte hvis dette var relevant. Mistenkte legene at darlig compliance
eller bruk av reseptfrie legemidler var relatert til problemstillingen eller kunne pavirke

behandlingen videre ble disse delene i1 hagyere grad fokusert pa.

«InformantM4:Men det er ogsa det her med tidspress, at du orker ikke hore om at de drikker
litt tran eller hva det mdtte veere fordi du ma jo sdann.. Det er ti andre i mottak og du skal
forsoke d finne ut hva som feiler de, ikke hvordan medisin de bruker egentlig. Sa hvis.. Jeg
tror det ville blitt grundig, mere grundig og mer rett samstemming hvis noen andre hadde

gjort det»

Legene opplevde ofte utfordringer nér de forsekte & innhente korrekt medisinliste, noe som
tydelig fremsto som frustrasjonsskapende. Vanskelighetene legene opplevde hadde blant
annet bakgrunn i manglede samsvar mellom de ulike legemiddelkildene, vanskeligheter med &
fa tak 1 legemiddellister fra sykehjem eller hjemmesykepleier, redusert kognitiv evne eller
legemiddeloversikt hos pasient og begrensede ressurser i form av spesielt tidspress og
romkapasitet. Hvis de derimot fikk tilgang til informasjon fra legemiddellister 1 epikriser til
overflyttede pasienter, fra sykehjem eller fra hjemmesykepleier, var dette informasjon de ansa
som korrekt og ikke noe de folte méitte etterproves i stor grad. Det samme gjaldt hvis
pasienten selv fremsto som kognitivt klar og hadde fa legemidler eller hadde med egen
oppdatert liste. Nar de selv maétte lete frem informasjon fra andre kilder var reseptformidler og
kjernejournal de mest tiltrodde skriftlige kildene. Det & innhente legemiddelliste og fore
legemiddelkurve kunne ta mye av legenes tid og noen forklarte at det gikk ut over tiden de
hadde til andre ting eksempelvis diagnostikken eller tid til neste pasient. Flere leger mente

ogsé at foring 1 DIPS var innviklet da man maétte forholde seg til flere legemiddelmoduler,
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hvis legene i tillegg métte legge inn nye oppferinger’ si tok dette mye tid. Det kunne bli en
opplevelse av dobbeltarbeid hvor man mé fere mye informasjon, spesielt hvis man skrev
kurven for hand. Noe av dette dobbeltarbeidet ville kunne forsvinne nar man na kan skrive ut

kurve digitalt, men fortsatt ma DIPS oppdateres og oppferinger legges inn.

«InformantM?2: Altsa hvis man skal gjore en slik legemiddelsamstemming helt etter boken og
ikke sant sikre to kilder og at de stemmer og samtidig ga inn i reseptformidleren og trykke
pluss og minus slik at det stemmer sa gar det veldig mye tid og det er relativt sjelden at vi kan

ta oss tid til d gjore det sd noye.»

P& grunn av utfordringene legene til tider opplevde ved LMS kunne enkle lgsninger bli valgt
der dette var mulig, eksempelvis ved direkte avskrift av de listene de hadde heyest tiltro til.
Det var generelt et hoyt fokus pé de skriftlige kildene hos legene og pasienten selv var sjelden
blant de forste kilden legene nevnte. Det varierte om legene valgte a ta pasientens
legemiddelanamnese for de sekte etter informasjon 1 de ulike kildene eller etter de hadde laget
seg en preliminar liste. Flere leger forklarte at legemiddelanamnese og LMS kunne bli utfort
parallelt hvor lege ramset opp legemidlene fra reseptformidler/kjernejournal og pasient svarte
bekreftende eller avkreftende pa bruk. Noen ganger ble ogsé kurven fylt ut forst rett for

pasienten ble sendt videre til aktuell avdeling.

«InformantM6: Legemiddelanamnesen tar jeg ofte til slutt og sd tar jeg samtidig
samstemmingen da. Pa en mdte har en egen bolk i innkomsten som er dedikert (...) For a

gjore det mest mulig ryddig»

Tidspress og romkapasitet 1 akuttmottaket var en hoyst reell problemstilling for legene og
dette kunne lede til at de matte gjore prioriteringer pa hvor grundig LMS de kunne utfore.
Ved hoyt press og hvor informasjon var vanskelig & innhente ble det viktigste a {4 kontroll pa
de kritiske legemidlene slik som eksempelvis blodfortynnende og insulin. Deretter var det & fa
disse nedskrevet pa legemiddelkurven. Noen ganger ble kun legemiddelkurven fylt ut og man
skrev ikke inn noe 1 legemiddelmodulen. Legene var klar over at en LMS skulle inkludere en
samstemming mellom LIB listen og reseptformidler 1 DIPS, men dette ble ikke alltid gjort.
LIS1 var flinkere til & ta denne ryddejobben 1 mottaket og en av dem papekte at han gjorde det

5 Oppfering — Legemidlet fares under pasientens aktuelle legemidler, men det utlgses ikke resept
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konsekvent fordi alt rotet som 14 der var irriterende og det faktum at han potensielt kunne fa
denne pasienten igjen i mottaket. En LIS2 lege tenkte motsatt at han gjerne kunne rydde pa
egen avdeling, men pa akuttmottaket var det generelt pasienter han aldri sa igjen. Sé det var

varierende meninger om opprydning hadde plass 1 akuttmottaket.

«Informant K5: Det varierer jo mye men noen ganger eller relativt ofte sa er det jo litt press i
akuttmottaket (...) folk er opptatt av d fa pasienter ut av akuttmottaket og over pad postene sd
fort som mulig og det er jo ogsd kanskje noen som er litt av den gamle skolen som ikke helt
ser poenget i samstemming og tenker at det viktigste er det som vi skriv ned pa kurven ikke

det her.. hva som er inne pd modulene og ditt og datt»

4.2.2 Prioriterte legemiddelvurderinger

LMS tok allerede mye av tiden til legene og legene mente at en LMG ikke kunne utfores 1
akuttmottaket, dette var ansett som en jobb for fastlegen. Legene onsket seg en oversikt over
medikamentene pasienten brukte for & kunne se det 1 sammenheng med aktuell
problemstilling og for videre behandling, ikke for & vurdere om eksisterende
legemiddelbehandlingen var korrekt. De fleste legene utferte likevel en egen variant av LMG
som var enklere hvor de kikket gjennom legemiddellisten og vurderte om den sa korrekt ut
basert primaert pa egen kunnskap og erfaring. Legene innremmet at det manglet systematikk 1
dette arbeidet og at det ikke ble gjort etter noen rutine. Hvis det ble utfert endringer pa
pasientens innhentede medisinliste var det 1 hovedsak legemidler som trengte midlertidig
doseredusering eller nulling 1 forbindelse med pasientens tilstand eller ved dpenbare
interaksjoner. Legene hadde spesielt fokus pa nulling ved legemidler som kunne pavirke
nyrefunksjon eller blodninger. Ved legemidler som skilte seg ut (klart manglende indikasjon,
uortodoks dosering, eller annet som pekte seg ut) og hvor legene folte seg usikre pa om det
kunne vere korrekt at pasienten brukte legemidler kunne de nullet det og skrive notat til

sengepost om & undersgke nermere.
«InformantK5: Jeg foler litt sann i min hverdag iallfall i mottaket at jeg md nesten bare stole

pa at det var en riktig vurdering av den som satt personen pa medisinen i utgangspunktet. Sd

det er jo litt, det er jo et forbedringspotensial der for d si det sanny
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Legene forklarte at de forskrev generelt fa nye legemidler i akuttmottaket. Det var 1 hovedsak
analgetika, antacida, antibiotika og rutinepakker ved for eksempel hjerteinfarkt som ble
ordinert. De gangene legene valgte a starte opp med nye legemidler var det primart nyre og
eventuelt leverfunksjon som ble tatt hensyn til. Interaksjonssek ble ikke gjennomfert
rutinemessig og vurdering av om legemidlene passet inn med aktuelt legemiddelregime var i
hovedsak basert pé erfaring. Antibiotika ble sjeldent interaksjonssjekket da dette var sé
rutinemessig benyttet at legene folte de ikke hadde behov for & undersgke det naermere.
Automatiske interaksjonsvarsel kom kun opp hvis de nye legemidler ble fort inn i
reseptmodul 1 DIPS noe som ikke alltid ble gjort da endel ordinering ble fort manuelt pa
kurve eller satt som oppfering. Legene valgte ogsa 4 ikke ta stilling til endel
interaksjonsvarsler og fokuserte primart pa de alvorlige varslene. Resterende interaksjoner
mente en lege at de ville kunne oppdage pa sengepost da noe av disse var relatert til vanlig
forekommende problemer ved bruk av ulike legemidler. For LIS-1 ville slike
legemiddelvurderinger og funn av interaksjoner ofte inkludere en samtale med mer erfarne

leger som mellomvakt og eventuelt bakvakt for & ta stilling til eventuelle tiltak.

«InformantM1: Vi gjor jo ikke sann konsekvent interaksjonssok eller sdant, i hvert fall ikke hvis
man ikke starter noe nytt. Ofte sd er det jo gjerne det at man for eksempel starter antibiotika,
da vet man som regel at det stort sett gdr greit med det meste uansett. Sd, sd da tar man jo
ikke noe dypdykk for a prove a finne ut om det er noen problemer med det pasienten star pd

fra for da.»

Legene forklarte at selv om de ikke kunne ta seg tid til en LMG sa var de jo interessert i
legemidlene og ansd dem som viktige, men at tidspresset gjorde at det ikke var mulig & gjore
en grundigere jobb. Hvis legene hadde tvil om eksisterende legemiddelliste kunne de be
legene pa sengepost ta ny vurdering. Legene pa akuttmottaket overlot ansvaret til sengepost
for videre vurdering om nar nullede legemidlene skulle re-innsettes. De ansé at nulling var
sapass rutinemessig at det generelt sett ikke ble dokumentert i journal, men at det var logisk
for sengepost & ta videre vurderinger for re-innsetting. Dette gjaldt spesielt legemidler som
pavirket nyrefunksjon og antikoagulantia. Seponering av legemidler ble sjelden gjort i
akuttmottaket, men mindre det var for eksempel antibiotikakurer som var avsluttet, men som

fortsatt 18 1 reseptformidler.
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«InformantM6: For det igjen gjor jo at det.. gjor en darligere jobb, (...) man kan ikke da ta
stilling til absolutt alt. Og det er jo veldig viktig det man.. Man vet jo ogsa det, sa man gar litt
med sann ddrlig samvittighet fordi at man leser da om hvor mange dodsfall det drlig er pa
grunn av legemidler og feil i det og.. og tenker og pa at det.. man vil jo gjore en god jobb,

men pd grunn av tiden sd.. Sd blir det vanskeligy

4.2.3 Opplevelse av legemiddelfeil pa akuttmottaket

Tidspresset og ressursbruken ved gjennomfering av LMS gjorde at flere leger fortalte at de
noen ganger kjente pa en usikkerhet om de faktisk hadde fétt innhentet helt korrekt
informasjon selv nér de hadde brukt mye tid. Legene var klar over at legemiddellisten kanskje
noen ganger manglet legemidler eller inneholdt en potensiell legemiddelfeil, men de fleste var
generelt sikre pa at pasienten ikke skulle ta skade av det legemiddelbehandlingen som var
oppfert. Flere leger fortalte at de hadde en folelse av at denne forste jobben som ble gjort ofte
ble den gjeldende ogsa pé sengeposten fordi det ikke nedvendigvis var tid til & ta en ny LMS
eller utfore en LMS hvis den ikke var blitt fullfert 1 akuttmottaket. Legene mente at det var en
mulighet for at en potensiell feil vill kunne folge pasienten videre i1 systemet uoppdaget. Dette
1 kontrast til hva de tidligere nevnte om at de ga ansvaret videre til sengepost ved
ufullstendige LMS eller andre spersmal rundt medikamentene de ikke fikk tatt tak 1 pd
akuttmottaket.

«InformantM7: Skal det jo sies at hva de faktisk tar kontra hva jeg skriver de tar, det er jeg
ofte veldig usikker pda For det blir litt sann skjonnsmessig vurdering av meg av hva de tar og
hva de ikke tar. Hvis de ikke vet det selv. Da md jeg ta en vurdering at sannsynligvis tar han

den, sannsynligvis sd tar han ikke den lenger. Sanne typer ting. Det foles veldig usikkert da»

P4 tross av at legene var klar over at det kunne finnes feil pa legemiddellistene og de fleste
mente at det skjedde legemiddelfeil sé fikk legene fa tilbakemeldinger om dette. Det var i
hovedsak tilbakemeldinger av praktiske og formelle art slik som bruk av preparatnavn
istedenfor virkestoffnavn, manglende ordineringssignatur og vanskeligheter med & forsta
handskrift som kunne medfere ulike misforstaelser rundt blant annet enheter og dosering.
Mange av disse problemene forventet legene ville forsvinne nar de na kunne begynne & skrive
ut legemiddelkurven fra DIPS sa fremt legemiddelmodulen var blitt oppdatert. Legene fortalte

at det fort kunne bli mye handskreven informasjon pa en kurve noe som kunne bidra med
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vanskeligheter med 4 tyde kurven og at ikke all denne informasjonen ble dokumentert ved &
fores inn 1 notat. Dette kunne potensielt bety at det ble misoppfattelser av ordineringen pa

kurven.

«InformantM1: Sa hvis det er sanne formelle feil sa far man tilbakemelding. Men tror ikke jeg
har fdtt tilbakemelding pa innholdet day

Legene ga ogsa selv fa tilbakemeldinger, unntaket var mellomvakt med ansvar for LIST 1
akuttmottaket som gjerne kikket over kurver de hadde fort og ga muntlige tilbakemeldinger
hvis det var noe uoverensstemmelser. Nér feil ble oppdaget var det gjerne av sykepleier pa
sengepost, eventuelt at pasient avkreftet at det var korrekt medisinering og noen ganger ble
feil ikke oppdaget for ved utskrivelse. Selv nar legemiddelfeil ble oppdaget sé var det ikke
automatikk 1 at dette ble rapportert annet enn at det kunne bli nevnt 1 et notat i journalen til
pasienten. Dette betod at legen ikke ble gjort oppmerksom pé feilen med mindre de aktivt
gikk inn pa den respektive journalen i ettertid, noe de ferreste gjorde. Legene mente grunnen
til dette var at man trodde at man hadde forstatt hva korrekt ordinering skulle vere og at det
derfor ikke ble prioriter ressurser til & oppspore aktuell lege for & melde om det som de ofte

bare ansa som en skrivefeil.

«InformantM3 (...) sykepleieren har kommet med medisinene til pasienten og sa sier
pasienten at «Nei, nei, nei. Jeg tar jo bare en tablett pa morgenen» Og sa har vi da mdtte
rettet opp, ja... Og da tyder det jo pad at vi ikke har brukt pasienten godt nok i den

samstemmingen da, at de har god kontroll»

Ingen av legene hadde kunne fortelle om legemiddelfeil som hadde skjedde i akuttmottaket.
De opplevde heller ikke at det var mange pasienter som kom til akuttmottaket pa grunn av
legemiddelfeil eller hendelser relatert til legemidler. De var mer oppmerksomme pa at
legemidlene kunne bidra til forverring av tilstanden pasienten presenterte med pa
akuttmottaket og det var derfor utbredt med nulling av legemidler. De fleste legene fokuserte

spesielt pa legemidler som pavirket nyrefunksjonen .
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4.3 Kategori 2: Forbedringsalternativer i akuttmottaket

Denne kategorien handler kun om hvilke lokale forbedringstiltak i akuttmottaket som ble
foreslatt av legene. Det ble ogsa foreslatt nasjonale forbedringstiltak samt at vi forherte oss

rundt forventninger til elektronisk kurve som ikke er omtalt i denne oppgaven.

4.3.1 Lokale forbedringstiltak — gkt kvalitetssikring

Siden legene opplevde usikkerhet rundt hvor korrekte legemiddellistene de hadde skrevet var
sa gnsket flere seg en kvalitetssjekk av den innhentede legemiddelinformasjon. De mente at
det ikke nedvendigvis var positivt at der var de som satt med hele legemiddelansvaret alene.
De hadde ulike forsalg til hvordan dette kunne lases deriblant innfering av en
forstedagsvurdering som inkluderte legemidlene pa sengepost. Da ansa de at pasienten var
over sin kritiske fase og ville vare enklere & bruke som kilde. Legene mente ellers det burde
veert avsatt mer tid til en grundig LMS hvis den forst skal utferes og at det ble en konsensus

rundt viktigheten av LMS.

«InformantK5: Men hadde man hatt litt mer tid eller at kanskje det a giennomfore den her
samstemmingen, at det hadde veert mer en prioritet i akuttmottaket og at alle var enige om at
det var noe som var viktig d bruke tid pa. Sa hadde man ikke folt det at okei na md bare
pasienten videre og jeg trenger ikke bruke tid pa det nd og det kan dem gjore senere pd en

mate.»

Flere leger pekte pé at det kanskje ikke var den beste ressursbruken at det var de som skulle
utferte LMS og bruke tid pa denne. Rundt halvparten av legene nevnte farmaseyt i
akuttmottak som et tiltak for & forbedre LMS og at dette var en méte & seksjonere opp
arbeidsoppgavene 1 mottaket. Dette ansa de ville oppleves som en hgyere sikkerhet bade for
pasient, men ogsa for legene. De tenkte at man kunne vinne mye pé at noen med denne
spesialkompetansen og interessen hadde legemidler som hovedoppgave og derfor kunne fa

gjort en grundigere LMS med det samme.
«InformantM3: Jeg ser jo fordelen med det at noen som har kompetansen og det som hoved..

hovedoppgave. Til d liksom gjore en god samstemming, kjenne kildene, og sd kan man

diskutere med behandlingsansvarlig lege. Det tror jeg absolutt kunne veert en fordely
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Av andre tiltak legene foreslo var utbedring av dagens grenne kort (se vedlegg 1) da de mente
disse inneholdt for mye tekst til & fungere optimalt for legene. Det ble foreslétt at det kanskje
burde vaere kun en handfull av sjekkpunkter péa kortet som man skulle ha tenkt over for man
signerte kurven og med mindre tekst. I tillegg ble det foreslitt at man utbedret et fast

smertelindringsregime for de pasientene som var gjengangere pa akuttmottaket.

4.4 Kategori 3: Holdning og kunnskap om klinisk farmasoyt

Denne kategorien omhandler bdde legenes eksisterende holdning og erfaring med klinisk
farmaseyt og deres holdning til implementering av farmaseyt akuttmottaket. Hvordan ensker

legene at farmasgytene skal jobbe og hvordan man skal sikre god arbeidsflyt

4.4.1 Erfaring og tanker om klinisk farmasoyt

For de legene som hadde jobbet med klinisk farmaseyt virket det som de var utelukkende
forneyde med jobben og samarbeidet, en lege sa at det eneste som ikke fungerte var nar den
kliniske farmaseyten ikke var der. De folte det betryggende & kunne stotte seg pa den kliniske
farmaseytens legemiddelkunnskap, folte at det ble gkt kvalitetssikring, mulighet for faglige
diskusjoner hvor man fikk gkt sin kunnskap og at de ble gitt litt etter 1 semmene. Alt dette ble

bade ansett som positivt for legene, men ogséa for pasientene.

«InformantM?7: «...det foles betryggende d vite at det er noen som sitter og har mye mer

kontroll pa medisinene og medisinlistene enn det vi som leger hary

En fordel legene tok frem var at farmaseyten har muligheten til bdde a ha spisskompetanse pa
legemidlene og fokusere snevert pa disse, men samtidig se legemidlene i et mer helhetlig
bilde enn kun 1 lys av den aktuelle problematikken. De opplevde at farmaseytene kunne bidra
med innspill som ikke de selv hadde tenkt pa og fange opp ting som ellers ville blitt forbigatt,
kanskje spesielt vedrerende legemiddelregime som ikke nedvendigvis korrelerte til den akutte
problemstillingen. Selv om ikke alt farmaseyten fant nedvendigvis kunne tas tak 1 under
innleggelsen, mente legene at den var god informasjon man kunne legge klart 1 journalen.

Legene var generelt enige 1 at det ville vare bedre at noen som interesserer seg for LMS
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gjennomforte den og at kunnskapen til farmaseyter var uvurderlige og burde vare tilgjengelig

pa alle avdelinger.

«InformantM6: Jeg foler at de pa en mate avlaster litt, samtidig som jeg foler at de ofte har
bedre kunnskaper og gar dypere ned i materien og ja.. Som jeg.. I hvert fall for min del sd

prover jeg pd en mdte d fange litt helheten, mens de kan pd en mdte ga spesifikt inn pd ting»

De legene som ikke hadde sarlig mye kunnskap om farmaseyt og lite eller ingen erfaring var
naturlig nok noe mindre positive til farmaseyt, men ikke avvisende. Nar de ble informert om
farmaseyters studie og kompetanse ble de straks mer overbevist og positivt innstilt til jobben

en farmaseyt kan utfore.

4.4.2 Hva skal klinisk farmasgyten bidrar med

Flere leger startet med & foresla at farmaseyten primeert skulle fungere som en dobbeltkontroll
og gi tilbakemeldinger pa kurver som allerede var fort av legene. Det apnet videre opp for & gi
mer ansvar til farmaseytene ved og la de fungere som radgivere, ta legemiddelanamnese,

bidra til innhenting av legemiddelliste, sla opp interaksjoner, avholde internundervisninger og

diskutere legemidler med behandlende lege.

«InformantM3: Selv om kanskje farmasoyten ikke var dypt inne i den pasienten og hadde
gjort samstemmingen og sdann, at man kan ta opp legemiddelsporsmdl. For det.. der skorte det

jo veldig ofte pd kunnskapen»

Ved videre samtaler dreide fokuset mer over pd LMS og de fleste legene var apne og
interesserte 1 at farmaseyten kunne jobbe mer selvstendig ved & gjennomfere LMS. Flere
leger forklarte at de optimalt sett ensket & kunne fa en tilnermet ferdigstilt LMS og kurve
som de kunne se over og diskutere med farmaseyten for de selv signerte kurven. Dette var et
viktig element for legene da de papekte at de satt med behandlingsansvaret og at det matte
vare en samtale mellom lege og farmaseyt rundt legemidlene selv om farmaseyt kunne jobbe
selvstendig med innhenting av informasjon. Legene ensket & kunne ta stilling til alle

avgjerelser rundt legemidlene, men var apne for forslag og rad fra farmaseytene.
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«InformantM4: Men at man kunne fdtt en giennomgang og samtidig fatt en tilbakemelding pa
at her burde sann og sann.. kanskje ta bort en, her er en interaksjon som ingen har
kommentert for som faktisk ikke er sa bra. For da ville du jo ha fdtt.. gjort jobben med
samstemmingen sann at vi kunne fokusert mer pd det aktuelle problemet og man kunne fdtt

noen rad da angdende de medisinene man bruker.»

Slike diskusjoner sé de for seg ville laererike for begge parter og at man kunne se
legemidlenes relevans med hverandres oyne. En lege uttalte at hvis han hadde konferert med
farmaseyt og de var blitt enige om en legemiddelendring sé ville han fole seg trygg pa a
gjiennomfere den. For de ferskeste legene var det noe mer usikkerhet som var begrunnet i at
det for dem ikke var like enkelt & bare kikke over legemidlene og gjere seg opp et standpunkt.
De trengte & sette seg litt inn 1 disse 1 tillegg, ved storre beslutninger om legemiddelendringer

ville de nok konferert med en annen lege.

«InformantK8: Jeg foler jo ikke at jeg har forutsetningen for a se pd en liste som farmasoyten
har gitt meg og si det her ser bra ut fordi at jeg er jo ikke helt sikker. Det er jo.. Jeg spor jo

bestandig mellomvakten min hvis det er et eller annety»

Det ble ogsa foreslétt at farmasgytene ogsa kunne klargjere medisinlister til og innhente
legemiddelinformasjon om overflyttede pasienter eller andre pasienter som var blitt meldt inn

til mottaket. Dette trodde de bade ville spare legene for tid, men ogsé eke pasientsikkerhet.

Nér det gjaldt LMG var det uenighet rundt hvorvidt det var praktisk mulig & gjennomfore
dette 1 akuttmottaket med bakgrunn i ressursbruk. Her var noen leger ganske bestemte pé at
det ikke var rom for dette, mens andre leger mente at sd lenge man prioriterte riktig s& burde
dette kunne gjennomfores. En lege mente at selv om dette kunne bli vanskelig & gjennomfere,
sd hadde han troen pa a fa ting gjort 1 akuttmottaket. At denne forste jobben var noe av det
viktigste man gjorde og at man kunne fi identifisert feil tidlig 1 forlepet. For & gjennomfere en
LMG mente legene at det var viktig at man vurderte arbeidsflyten for a4 se om det var &pning
for & gijennomfere det. De mente at man matte prioritere interaksjoner, pavirkning av nyre- og
leverfunksjoner og om det var relevante bivirkninger 1 henhold til problemstillingen. Det var
viktige at farmaseyten ikke oppholdt et pasientrom over lengere tid og pad den méten hindret
flyt 1 akuttmottaket. Da sa legene for seg at man ville fa et problem med sykepleiere som

gjerne er de som forsgker & fi pasienter sendt videre for ikke & fa for hoyt trykk 1
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akuttmottaket. En losning som ble foreslatt var at farmaseyt samlet inn nedvendig
informasjon og sammenfattet et LMG notat som legene pa sengepost kunne ta stilling til nar
de hadde overtatt pasienten. Det var viktig for legene at farmaseyten prioriterte hvilken
informasjon som passet best 1 et notat slik som endringer i faste medisiner og hva som var

relevant for innleggelsen og burde diskuteres med legen péd akuttmottaket.

«Informant7: Jeg tenker det viktigste er samstemmingen i akuttmottaket, men hvis
farmasoyten liksom fdr opp noen rode flagg eller noe sd er jo det kjempeviktig at det blir
nevnt til innkomstlegen sa han kan journalfore det, og eventuelt nulle eller stille

sporsmdlstegn ved videre medisinering»

LMS av medisinlisten utpeker seg som det viktigste for legene og at det ble tatt tak i rade
flagg slik som viktige interaksjoner og pavirkning av nyrefunksjon. Endringer pa
medisinlisten mé konfereres med og godkjennes av legen som har hovedansvaret. Legene var
sveert positive til & kunne spare tiden de selv matte brukt pA LMS og 4 mulighet til & fokusere

mer pé den aktuelle problemstillingen pasienten presentertes med.

«InformantM6: Jeg tror hvis man pd en mdte far ryddet opp her med engang og bare.. Dess
mer som pd en mdte er avklart til de kommer opp pd avdelingen dess lettere er det jo alt som

skjer senere. Jeg tror det blir en god flyt»

4.4.3 Samarbeid pa akuttmottaket

Legene forklarte at det allerede er mye helsepersonell som skal tilse pasienten pa
akuttmottaket. Sykepleiere som triagerer og gjennomforer sine rutiner, legen som gjor sine
undersokelser og bioingenierer som tar laboratorieprover i tillegg til annet relevant personell
alt etter pasientens problemstilling. Det til tider haye trykket i akuttmottaket gjor at det er
viktig & opprettholde god pasientflyt hvor pasienter ikke blir liggende lenger enn nedvendig.
Dette fremsto pa legene som noe spesielt sykepleierene fokuserte pa da det var de som maétte
tilse de inneliggende pasientene. Ble pasienter liggende lenge og vente pa at kurver eller LMS
ble ferdigstilt ville dette gi ekt arbeidsmengde pa sykepleierene noe som ikke var enskelig.
Det ville vaere viktig at ressursbruk bade i forhold til sykepleiere, romkapasitet og tid ble tatt

hensyn til nar klinisk farmaseyter skulle bli inkorporert som ny profesjon pa akuttmottaket.
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«InformantM3: Utfordringen er jo tid og plass der vi ser at.. vi var jo inne pa det tidligere at
hvor mange det er som skal inn d snakke med pasienten at forst skal sykepleieren, sa kommer
det en bioingenior, sa kommer det en LIS1 og sd B-vakt og sa farmasoyt. Og nar det er stort
press pd akuttmottaket sa vil jo gjerne sykepleiere ha pasientene fort videre. Sa der mdtte

man ha fdtt til en, en losning som ikke forte til altfor mye forsinkelsery

De fleste legene trodde at pasienter ville vare positive til farmaseyter og fole seg ekstra
ivaretatt, men de mente ogsa at man matte vare oppmerksom pd hvor mye man kunne
«utsette» en pasient for. Det viktigste for a sikre en god arbeidsflyt mente legene var at
farmaseyten kunne vare fleksibel og ikke ha en veldig rigid méte de matte jobben etter. God
kommunikasjon med mellomvakt, ansvarlig lege og sykepleiere ville ogsé vaere viktige for &
avgjere nér 1 pasientforlgpet farmasgyten burde utfore sitt arbeid. Legene ansa det som
optimalt at farmaseyten hadde tilsett pasienten for legen slik at legemiddellisten var klar nér
legen selv hadde utfert konsultasjonen. Da kunne legen ta en samtale med farmaseyt og ha all
informasjon tilgjengelig for & skrive innkomstjournal pa pasienten. Det var ogsé fullt mulig at
farmaseyt gikk inn etter lege og utnyttet tiden hvor man ventet pd pasientens laboratoriesvar.
Det burde markeres hvilke pasienter farmaseyten skulle til eller hvor farmasgyten allerede
hadde vert for a unngé at det ble utfort dobbeltarbeid og for a ha oversikt over farmasgytens
arbeidsmengde. Dette kunne fores pa akuttmottakslisten som er pa tv-skjermer pd pauserom
og vaktrom med gul farge sa er det synlig hvor farmaseyten. Da vil legene lett kunne se om

det er mye press pa farmasgytene eller om de kunnen foresperre om hjelp med LMS.

«InformantM9: Ja det er jo viktig i sann mottaksarbeid det er at man er fleksibel, at man ikke
har et sann helt ldst system hvordan ting skal, rekkefolge ting skal gjores i for det er ikke sdnn
(...) Det tror jeg ogsa blir en viktig.. holdt pd a si en viktig for suksessfaktoren at man md

veere fleksibel. »

Selv om legene 1 stor grad var positive til at farmaseyter sa tenkte de at det ikke var mulig for
farmaseytene a dekke alle pasientene som kom til akuttmottaket. Flere leger foreslo at man
skulle sette opp kriterielister for hvilke pasienter farmaseyt burde prioritere. Det var noe
uenighet om farmasegyten da skulle finne disse pasientene selvstendig, at legene tilkalte
farmaseyt eller om farmaseyten skulle jobbe sammen med mellomvakt for & velge ut
pasienter. Mellomvakten skal til enhver tid ha kontroll pa pasienter som er pd vei inn til

mottaket og inneliggende pasienter og flere leger pekte pa at dette kunne lette farmaseytens
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jobb med 4 finne pasienter. Spesielt viktig ville et slik samarbeid vere hvis det ble mye trykk
1 akuttmottaket og prioritering ble essensielt. En mulig losning var at farmaseyt valgte
pasienter selv etter kriterieliste og ved behov for prioritering snakket med mellomvakt. Ellers
kunne farmasgyt og vaere tilgjengelig hvis en lege oppdaget at LMS ble mer krevende enn

forst antatt og behevde hjelp.

Pasienter farmaseyten burde prioritere:

- Pasienter med lange medisinlister

- Cut-off ved mer enn 5-7 legemidler

- Eldre multi-morbide pasienter

- Sykehjemspasienter og pasienter med hjemmesykepleier

- Pasienter med legemiddelgrupper hvor det lett kan oppsta problematikk eller
endringer i regimer slik som medikamenter for KOLS, immunsuppresjon,
smertelindringsregimer og lignende

- Pasienter som ikke hadde hatt LMS den senere tid

Pasienter som farmaseyt kan overlate til lege:
- Pasienter med fa (<3-5) eller ingen legemidler
- Unge kognitivt klare pasienter med god kontroll pa egne legemidler
- Pasienter som kommer med oppdatert liste

- Pasienter som nylig har hatt LMS

«InformantM9: Det er jo ikke noe poeng hvis det star pa et par medikamenter, det er jo ikke
noe vits d bruke tid pa det. For man bruker jo alltid litt tid pd bare d sette seg inn i pasient sd
det er jo ikke nodvendig. Men jeg tenker sann antall medikamenter, grupper som for eksempel

KOLS pasienter, sykehjemspasienter, geriatriske eller pasienter over en viss aldery

Naér det gjaldt hvor farmaseyten skulle gjore jobben sin mente de aller fleste at dette métte
forega pé pasientrom. Det ville derimot bety at farmasgyten i liten grad fikk mulighet til &
ferdigstille pasienten for legen har sitt tilsyn, dette pa grunn av at legene ikke ensket a vente
ytterlige pa pasient etter at sykepleier var ferdige med sin del pd pasientrommene. Noen leger
foreslo muligheten for at farmaseyten skulle ha et eget rom hvor de kunne jobbe med

pasienten, men dette betinget gjerne at pasienten kunne ga dit selv noe som ikke nedvendigvis
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var mulig. Ved forslag fra intervjuere om bruk av ventehall var legene sveert splittet i sine
meninger. De legene som var imot dette pekte pé at det ville vaere vanskelig a opprettholde
taushetsplikten ute 1 ventehall da det til enhver tid ville vare bade parerende, taxipersonell og
andre tilstede. Andre leger mente at dette burde gé& smertefritt sd lenge man fikk godkjennelse
av pasient at farmaseyten gjorde sin jobb pa ventehall og for de som ikke samtykket kunne
man vente til de var pa pasientrom, at man forsekte & vare litt losningsorientert. Noen leger
mente ogsd at farmaseyten kunne jobbe parallelt med legen nar pasienten var inne pa
pasientrom, men de fleste tenkte dette ville bli problematisk pé flere méter. P4 den ene siden
ville det ta mye av farmasgytressursen som kunne vare brukt pd andre pasienter og for det

andre folte legene at LMS krever pasientens fulle oppmerksombhet.

«InformantK10: Det er jo den lille slusen hvor ambulansen laster av. Der tar de vel
blodpraver og innimellom, men at dere kunne hatt en sann liten.. Noe sant noe kunne jo veert

veldig.. Det hadde jo egentlig veert supert. Det hadde jo blitt veldig stromlinjeformet»

Legene understreket flere ganger viktigheten av at farmasgyten var fleksibel 1 méten de jobbet
pa og at de evnet til & se mer enn kun seg og sin pasient. En farmaseyt 1 akuttmottaket matte
kunne lofte blikket og finne den beste maten & samarbeide for & sikre god arbeidsflyt 1
akuttmottaket og ikke gke pasientliggetid i akuttmottaket mer enn nedvendig. Farmaseytene
matte ogsa ha en forstielse for hva som var viktig & ta videre med lege i akuttmottaket og hva
som passet bedre 1 et journalnotat som neste lege kunne ta hensyn til eventuelt videreformidle
til fastlege. En farmaseyt matte kunne utvise forstaelse for hvordan man jobber i et

akuttmottak og at dette ikke nedvendigvis ville vaere som pa sengepost.

4.5 Kategori 4: Avklaringer for implementering av farmasoyt

Denne kategorien handler om bekymringer hva legene tenker er viktige faktorer for suksess

med implementering av farmasgyt 1 akuttmottak.

4.5.1 Hensyn, rolle- og ansvarsfordeling
Det som kom opp gjentatte ganger gjennom alle intervjuene var tidspresset man opplevde pa
akuttmottaket. Legene uttrykte hvor viktig det var at en farmaseyt forstar det presset som er

med at pasienten skal raskest mulig videre til avdeling. En bekymring de hadde var at
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farmaseyten ville bli for fokusert pa sitt omrade og bli litt blind for dette. Samtidig tenkte
legene at det var viktig at ikke ogsd farmasegytene ble utsatt for det voldsomme tidspresset,
men at de hadde fikk tid til & gjere en grundigere og mer rett LMS. Det viktige var at man
ikke akte liggetiden 1 akuttmottaket pd grunn av pressede ressurser, men flere leger trodde at
man kunne spare inn tid hvis man bare klarte & organisere det pa en mest mulig

stromlinjeformet mate.

«InformantM7: Det er nok tidstyver der fra for av. (...) Sd fremst det ikke tar mer tid enn det
gjor nd, sd tenker jeg at det er bare fordeler. Og det tror jeg man kan gjore med god
planlegging at det ikke skal ta mer tid enn det gjor nd. Sd jeg er veldig positivt innstilt til d fa

en farmasoyt i mottak»

Legene mente ogsé at det var viktig at man matte fa pa plass klare mal, ansvars- og
rollefordelinger for farmasgyten startet 1 akuttmottaket. Alle matte vite hva farmasgyten kom
for a bidra med og ikke bare tro at farmaseyten skulle fungere som en kurveferer eller at
legen kunne fraskrive seg ansvaret for legemidlene. Man ma vare innforstdtt med hverandres
arbeidsoppgaver. Det burde lages en struktur pa hvordan farmaseyten skulle jobbe med
mulighet for fleksibilitet, og denne burde alle gjores kjent med. Da det er mye personell som
rulleres pa nede 1 akuttmottaket og stadig studenter der ville det og vaere viktig at farmaseyten

kunne jobbe selvstendig, men samtidig tre tydelig frem for & serge for a bli sett og hert.

«InformantM1: Og en klar sann.. ja ansvarsbeskrivelse hva, hvem gjor hva og, og.. at man
forstar hvorfor man gjor det, man md ha et mdl, det ma veere tydelig, er malet at
legemiddellistene skal veere rett, eller er malet at man skal fa vurdert interaksjoner, eller hva

er, pd en mdte.. mdlet vdrt»

Legene var ikke veldig bekymret for uenigheter mellom dem og farmaseyter, men sé heller pa
det som en mulighet for en god faglig diskusjon. De pépekte derimot at legene kunne reagere
hvis farmasgyten skulle ta opp altfor mange ting som de ville at legen skulle ta tak 1. Det
fremsto som viktig for legene at farmasgyten fant en god balansegang pa hva som matte tas pa
akuttmottaket og hva som kunne gé 1 et notat. Legene onsket a sikre en jevn arbeidsflyt og da

ma man prioritere hva som kan vente og hva som mé adresseres der og da.
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«InformantM9: Ene er jo at jeg tror det blir bedre flyt i akuttmottaket for man bruker mindre
tid pa det her. Sd tenker jeg ogsd at det vil jo bli en kunnskapsutveksling ogsa som ikke er i
dag mellom farmasoyter og leger. Sd jeg tror det vil oke det generelle kunnskapsnivdet ogsa

hos legene da»

Generelt sé legene lite bakdeler med & skulle {4 klinisk farmaseyt 1 mottaket, men at det ville
kunne lette legens arbeidsmengde. De mente ogsa at det vil gke bevisstheten rundt LMS 1
akuttmottaket og kunne ha ringvirkning ved at legene fikk et loft i hvordan LMS skal
gjiennomfores nér de visste at en farmasgyten kunne se dem litt i kortene. En lege pipekte at
det ikke ville gagne sykepleierne 1 stor grad, men at man ma fi frem at dette er for pasientens

beste og unngé a gke deres arbeidsmengde.

«InformantK5: Sann at det kan fort bli en veldig uoversiktlig situasjon for dem hvis det er
veldig mange som ligger og venter og scerlig hvis de ligger ute pd ventehallen sd er det jo
noen som har ansvar for dem der og som ma se til dem, som ma folge med ogsa a plutselig
skjer det noe og.. Sa det lager mye jobb for dem. Sd pd en mdte alt, hvert minutt en pasient er

der ekstra er pa en mdte mer jobb for sykepleierene»

4.5.2 Praktiske hensyn

Tilslutt var det endel praktiske hensyn legene tok opp rundt dette med & skulle fa mer
personell til akuttmottaket og hvordan man skulle serge for at dette gikk glattest mulig. Det er
ikke bare for pasientene det er darlig romkapasitet, men ogsa legenes arbeidsrom lider av for
liten kapasitet. Legene mente at det mest ideelle ville vere at farmaseyten hadde en fast plass
inne sammen med legene. Slik situasjonen var nd derimot ville farmaseyten risikere 4 fole at
de var i veien og tok opp en arbeidsstasjon, noe som ikke ville fungere for noen av partene.
De hapet at tilforsel av en ny profesjon til akuttmottaket ville gke presset for sykehuset til &
utvide arbeidsrommet. I tillegg mente flere at et eget arbeidsavlukke hvor farmaseyt kunne

jobbe med pasient ville vere svert gunstig for a sikre god arbeidsflyt.
«InformantK10: Altsd det der datarommet vi har dere nede er jo knottlite. Men et, altsd at,

dere burde veere samme sted som vi er. Eller at dere har et sted hvor vi vet at dere er hvor vi

kan ga og finne dere»
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Det var viktig at det kom godt med informasjon i forkant av implementeringen. Det mé vare
tydelig kommunikasjon om hva intensjonen er, hvordan man tenker samarbeidet skal fungere
pa akuttmottaket og at nedvendige steg er tatt for & sikre muligheten for dette. Denne
informasjonen ber deles pa fellesmeoter, onsdagsmeter, driftsmeter, internundervisninger og
ved & ta en runde pa akuttmottaket for a sikre at man far ut informasjonen til alle. Benyttet
flere kanaler og avholde flere meter hvor man er apne for at legene og farmaseytene kan
komme med tilbakemeldinger rundt sine forventninger til implementeringen. Det ble anbefalt
ikke & benytte e-post da legene allerede mottok store mengder e-post og informasjon kunne

lett forsvinne 1 dette.

«InformantK5: Jeg har nok med pa en mate mitt, sd jeg ser for meg at det kan veere en
utfordring hvis folk ikke helt forstdar hva som er poenget, eller ikke har fdtt informasjon om
hva, ja.. At man tenker at det er liksom studenter pa en mdte som er og observerer eller

whatever for det er det jo masse ut avy
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5 Diskusjon

Resultatet fra analysen viste at de fleste legene spontant fokuserte pé utfordringer ved
akuttmottaket nar de skulle beskrive sin arbeidshverdag. De opplevde vanskeligheter med &
innhente korrekt legemiddelinformasjon, tidspress i akuttmottaket og press for at pasient
skulle flyttes til sengepost raskest mulig. Dette kunne resultere i LMS hvor lege ikke alltid var
sikker pa om alt stemte og de savnet en kvalitetssikring av denne. Legene mente til tross for
dette at de fikk gjort jobben grundig nok til at det ikke skulle oppsta alvorlige legemiddelfeil.
Legene fikk primeert tilbakemeldinger av formelle eller praktisk art vedrerende
legemiddelkurven, men tilbakemeldinger om kliniske legemiddelfeil var generelt sjeldent og
noe legene selv ogsa sjelden ga til andre. Flere leger mente at det kanskje var feil ressursbruk
at leger 1 akuttmottaket skulle bruke s& mye tid pa legemidlene og rundt halvparten foreslo
farmaseyt som en mulig lesning. Det var gnsket at farmaseyter forte kurver, tok LMS og ga
beskjed om rode flagg uten & nedvendigvis gjennomfere en full LMG. Farmaseyten métte
veaere fleksibel og samarbeide med legen som fortsatt skulle std ansvarlig for legemidlene. Det
var viktig at det bli gitt god nok informasjon om hvordan ordningen skal fungere i forkant av
implementeringen. En klar ansvarfordeling fremsto som viktig, men ogséa praktiske elementer

slik som hvor pa akuttmottaket farmaseyten skulle jobbe og behov for bedre fasiliteter.

5.1 Legenes erfaringer med dagens arbeidsmate i
akuttmottaket

5.1.1 Utfordringer

Flere studier peker pa ulike barrierer for gjennomfering av LMS 1 sykehus. De vanligste
barrierene er tidspress, upélitelige kilder til legemiddelinformasjon, pasienters varierende
egenkontroll pd legemidler og oppgaver som konkurrerte om legenes tid og ble ansett som
viktigere (41, 82-84). Dette understoatter hva legene 1 denne studien ansd som utfordrende i
akuttmottaket. Informanter fra studie ved Alesund sykehus med leger (n=9) og farmaseyter
(n=4) forventet seg en bedring rundt kildeproblematikken ettersom innfering av kjernejournal
da var 1 gang (82), men i denne studien melder legene som benyttet kjernejournal fortsatt om
usikkerhet selv om kjernejournal ansees som en av de mer troverdige kildene. Legene 1
Tromse fokuserte likefullt i stor grad pa innhenting av informasjon fra de skriftlige kildene og

noe mindre pa 4 prate med pasienten. Et korresponderende funn kan man se 1 en studie utfort
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med leger (n=23) og farmaseyter (n=12) ved et veteransykehus i USA hvor man fant at
tilgang pé elektronisk legemiddelinformasjon bidro til mindre samtale med pasientene (41).
Farmasgyter vil kunne mete pa samme kildeproblematikk, men de har privilegiet 4 kunne
beholde fokuset pa legemidlene og ikke skulle sette diagnoser pé pasienten i tillegg. Dette vil
kunne gi farmaseyten et bedre utgangspunkt for a jobbe med kildene og kanskje ha mer tid til

samtale med pasienten eller parerende der dette er mulig.

Ved ikke utfort LMS overforte legene ansvar til sengepost. Ansvar ble ogsa overfort til
sengepost for medikamenter som var blitt doseredusert/nullet og ved spersmél vedrerende et
legemiddel pa innhentet medisinliste. Hovedfokuset til legene pa akuttmottaket var pasientens
ndverende problemstilling og noen stilte spersmél om det var korrekt ressursbruk av legene
og bruke tid pd LMS nar pasienten var der for 4 fa hjelp med sin sykdom/skade og ikke
legemidlene med mindre disse fremsto som &rsak til innleggelsen. I likhet med vére funn
opplevde legene i Alesund som gjennomforte LMS i akuttmottak at for & gjennomfare en god
LMS trengte man gjerne mer tid enn man kunne bruke 1 akuttmottaket. De forventet ogsa at
legene pé sengepost ville ta tak i1 ting akuttmottaket ikke hadde fatt gjort, men var usikre pa
om dette ble gjennomfert (82). Dette korresponderer med funn i vér studie. Det kan vare
nyttig & gjennomfere LMS 1 akuttmottaket for & sikre at man har fullstendig og riktig bilde av
pasientens legemiddelbruk. Ufullstendig legemiddelinformasjon kan medfere fare for
pasienten 1 form av legemiddelfeil eller uenskede hendelser og dette kan gi merkostnader for
helsevesener. Det er viktig at det tilrettelegges for at det blir utfort pa best mulig vis slik at
man kan fi optimal nytte av LMS. Slik situasjonen fremstir nd pavirkes kvaliteten av LMS av
tidspress som pavirker legenes prioriteringer. Til tross for prosedyrer for hvordan LMS skal
gjiennomferes virker det til at legene utferer en forenklet variant av denne. Ansvaret rundt
legemidlene kan fremsté som tett knyttet opp til legens egen gevinst i henhold til hva de kan
gjore for pasienten der og da og arbeid som ikke ansees som relevant for den akutte
problemstillingen kan bli nedprioritert. Legene ser kun pasientene 1 kort tid og det kan tenkes
at et sd kort tidsperspektiv reduserer engasjementet for a bruke tid pa en jobb som 1 mange
tilfeller ikke vil hjelpe pasienten pé akuttmottaket. Pa den andre siden hvis legene kun har
begrenset tid de kan bruke pa hver pasient ma de prioritere og hjelpe pasienten med sin akutte
sykdom eller skade. Man kan likevel sporre seg om LMS av leger gjort pd akuttmottaket vil
bidra til ekt pasientsikkerhet hvis tidspresset leder til nedprioritering av deler av oppgaven,
spesielt hvis det er slik at sengepost godtar informasjonen de fér fra akuttmottaket og ikke

oppdager eventuelle legemiddelfeil/uoverensstemmelser. Flere studier (masteroppgaver) gjort
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ved UiT ved sykehus 1 Helse Nord har vist at antall uoverensstemmelser ikke nedvendigvis
har gétt ned etter innforing av LMS. De fant at nar farmaseyter gjennomfort LMS etter IMM-
metode pé lister samstemt av leger var det uoverensstemmelser ved 59-61% av listene, med et
gjennomsnitt pa 2,3-2,4 uoverensstemmelser per liste. Hyppigste uoverensstemmelsen var at
pasienten brukte et annet legemiddel i tillegg (85-87). Konklusjonene deres om mulig arsak
omhandlet manglende struktur, ikke optimal prosedyren, mulig behov for bedre opplaring og
at farmaseytiske ressurser kan vare bedre 1 LMS. Funn fra andre studier viser at farmasgyter
er dyktigere a identifisere flere potensielt klinisk relevante uoverensstemmelser nar de utferer
LMS enn hva legene er (44, 45, 56). Farmasgyter i akuttmottaket vil hvis de far nok tid ha
bedre mulighet til & gjennomfere grundigere LMS da de primart har legemidlene som
prioritet og vil kunne ha en felles systematikk pa utfersel (IMM-metodikk). Det & segrge for at
legemiddelinformasjonen er korrekt fra starten av oppholdet vil kunne bidra til & oppdage om
grunnen til innleggelsen er legemiddelrelatert og forhdpentligvis unngé at pasienten har feil 1
sin LIB liste. En annen fordelen ved & sette inn klinisk farmaseyt i akuttmottaket er at de kan
fa dekket flere pasienter som senere legges inn pa ulike avdelinger. Slik som ordningen er 1
Norge nd finnes det ikke farmasgyt pa alle avdelinger og derfor risikerer enkelte pasienter &
aldri fa treffe en farmasoyt. Farmaseyter pd akuttmottak er vanlig i mange andre land og blir

ansett som en viktig del av teamet (59, 74, 88).

5.1.2 Legemiddelfeil og tilbakemelding

En kvalitativ studie fra 2019 undersegkte hvorfor sd fa legemiddelfeil ble rapporter inn pa
UNN. Bade leger og sykepleiere ble intervjuet og de opplevde ulik sikkerhetskultur pé ulike
avdelinger. Det var en klar enighet 1 at sikkerhetskulturen var hoyere hos sykepleiere enn hos
leger, ettersom sykepleiere rapportere inn flere feil enn legene. Leger s ikke
leeringspotensialet 1 & rapportere feilene og de fa feilene som legene rapportere ble sjelden tatt
opp for a diskutere hvordan slike feil kunne unngés i fremtiden. Isteden valgte de fleste legene
a lose situasjonen om mulig, for eksempel endre en feilaktig dose, og da var problemet ute av
verden. De folte kontroll over slike situasjoner og s ikke pd det som noe som de skal dele og
lere av. De legemiddelfeil som ikke nér/affiserer pasient eller som lgses innen kort tid
rapporteres sjelden (83). En studie ved St.Olavs hospital over en 4 ars periode fant 20,4%
meldinger om avviksmeldinger vedrerende legemidler, hvor administreringsfeil var den
vanligste arsaken. Meldingene var ogsa her nesten utelukkende fra sykepleiere (4).

Legemiddelfeil virket ikke til & vaere et tema som legene i vér studie hadde et sterkt forhold til
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pa tross av at flere uttrykte usikkerhet rundt legemiddellisten de hadde fatt hentet inn. Legene
forklarte at man leste eventuelle feil og brukte ikke ytterlige ressurser pa a spore opp andre
leger for & gi tilbakemelding. En slik manglende meldekultur vil gjere at legene ikke vet hvor
god/darlig eksempelvis en LMS har vaert, men gar med den troen at informasjonen de har
samlet er korrekt og forbedring av LMS blir ikke nedvendigvis prioritert. For legene er det
kanskje tidsbruk og mengden kilder til legemiddelinformasjon det som opptar de mest 1
hverdagen og ikke uoverensstemmelser pd legemiddellisten ved innskrivning som kan lede til
potensielle legemiddelfeilene. I en studie fra 2011 ble 30 pasienter fulgt fra innleggelse pa
akuttmottak, under sykehusopphold, ved utskrivelse og 5 uker etter utskrivelse. Det fant de at
flest legemiddeluoverensstemmelser skjedde ved innskrivning og at halvparten av feilene ble
ansett som potensielt skadelige (89). Dette viser at man ber sette inn ressurser tidlig for a

sikre korrekte legemiddellister og her vil farmaseyt 1 akuttmottak kunne spille en viktig rolle.

At LMS ikke folger prosedyre og vurderinger av innhentet liste i all hovedsak er basert pa
erfaringer og manglende systematikk rundt interaksjonssek vil potensielt kunne redusere
sikkerheten og oke risikoen for at man gar glipp av korrekt eller viktig informasjon. Nar flere
studier viser at det fortsatt er feil pa legemiddellister som er samstemt sa tyder dette pa at
jobben som utferes ikke er grundig nok (85-87). En lesningen vil vere & forbedre LMS
prosedyre og serge for en konsensus blant legene om LMS 1 tillegg til at det ma settes av mer
tid til gjennomferingen. Dette vil nok vanskelig la seg gjennomfere pd akuttmottaket der
legene er spesielt presset pd tid da man aldri vet hvor mange pasienter som kan komme i lopet
av en dag. I tillegg virker det ikke som LMS er et interessefelt for legene, den jobben er ikke
noe de selv har valgt at skal utfores. Istedenfor kan man inkludere en klinisk farmasgyt som
har legemidler som sitt hovedfelt og interesse. Kan man fa til et godt samarbeid vil dette

kunne styrke pasientsikkerheten og samtidig lette pa legenes arbeidshverdag.

5.2 Hvordan ser leger for seg fremtidig samarbeid med

farmasoyt

5.2.1 Farmasgyt som en del av det tverrfaglige teamet

Studien viser at farmaseytene virker til & vaere velkommen som en del av det tverrfaglige
teamet ved akuttmottaket, spesielt hos de legene som hadde erfaring med farmaseyt fra

tidligere. Det at positiv holdning til farmaseyt eker nér leger har erfaring med samarbeid kan
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man ogsd finne 1 andre studier (90, 91). Flere studier viser hay tilfredshet over samarbeidet
med kliniske farmaseyter. Det som fremstar som viktig for suksessfaktoren er god
kommunikasjon, klar rolleforstaelse og kunnskap om hverandre og en felles mening om
hvilken malsetning man ensker (90). Disse faktorene korresponderer godt med det legene 1

var studie foreslo.

Studier gjennomfort 1 primearhelsetjenesten har sett pd samarbeid mellom fastlege og
farmaseyt vist at farmaseyten ma ta en proaktiv rolle i samarbeid med leger ved & bevise sin
kunnskap, ta initiativ og vise hva de kan bidra med (90, 91). I vér studie sier legene at
farmaseyten bdde ma kunne jobbe selvstendig, men ogsa samarbeide godt og vaere en synlig
del av teamet pd akuttmottaket. Dette fordi det er et hektisk arbeidsmilje pé akuttmottak med
mange leger, nye LIS1 leger hvert halvar i tillegg til annet fast personell s om man ikke trer
tydelig frem vil samarbeid kunne bli vanskelig. En meta-syntese studie om samarbeid mellom
lege og farmaseyt peker pa at farmaseytene var mer avhengige av a forholde seg til legene og
at de derfor var mer opptatt av et godt samarbeid enn det legene var (91). Farmaseyten ma
derfor bade kunne mestre a ta nok plass til & fa gjort sin jobb, samtidig som de ma samarbeide
pa en méate som tar hensyn til arbeidsflyten 1 mottaket. Derfor blir kommunikasjon og
personlige egenskaper s@rdeles viktig for at man skal fa et samarbeid som gir god arbeidsflyt

og bidrar til god pasientsikkerhet for pasientene.

I en nylig rapport bestilt av Helsedirektoratet ble det gjort en kartlegging av samarbeidsformer
mellom legetjenesten i kommunen og farmaseyter. Studiet pekte pa at den storste
utfordringen for samarbeid er at ikke alle leger stoler pa eller kjenner til farmaseyten
kompetanse og at det er viktig at det tas grep for at profesjonene blir bedre kjent for
hverandre. Ved & kjenne hverandres kompetanse og ha en tydelig rolleavklaring bygger man
trolig ned barrierer for samarbeid og skaper tillit (90). Ved sykehus 1 Helse Midt-Norge hvor
kliniske farmaseyter har blitt ansatt visste forst ikke legene hva de kunne bruke farmaseytene
til, men etterhvert som de fikk samarbeidet til & flyte ble de raskt sett pd som uvurderlige og
det ble utviklet et godt samarbeid (75, 92). Nar man har liten kompetanse pd hva en farmaseyt
kan bidra med er det vanskelig & se for seg hele potensiale 1 et samarbeid. Derfor blir det
viktig at man serger for at legene, men ogsd annet helsepersonell pa akuttmottaket vet hva
farmaseyten skal gjore der og hvilken kunnskap de besitter. En studie som undersokte
samhandling konkluderer med at tillit og gjensidig avhengighet er to kjerneelementene i

samarbeidet mellom farmasegyt og lege (93).
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Legene 1 var studie fokuserte pa at man matte ha en klar forstdelse for farmaseytens
kompetanse og definert ansvars- og rollefordeling. Et vellykket samarbeid kjennetegnes ved
at det er definerte rammer for samarbeidet. Har man fastsatte oppgaver vil samarbeidet 1
starre grad gi en god arbeidsflyt. En viktig ting rapporten fra helsedirektoratet peker pa er at
legene kan oppleve at nar deler av kontakten med pasienten blir gitt videre til andre
profesjoner kan man miste den helhetlige forstaelsen av pasienten (90). Legene ensker fortsatt
a ha ansvar for legemidlene og LMS, men er apen for & delegere oppgaven med innhenting av
legemiddelinformasjon til klinisk farmaseyt. Dette er 1 trdd med I trygge hender 24-7 sin
tiltakspakke for samstemming (7). Det blir derfor viktig slik legene i var studie og pépekte at
man har en kommunikasjon med legen og at legen 1 siste instans er den ansvarlige for &
godkjenne at kurven er samstemt. Legene ved akuttmottaket varier i mengde erfaring de har
med farmaseyt og siden legene ikke er fast ansatte pa akuttmottaket er det mange man skal
forholde seg til i tillegg til at man vil f& nye LIS1 leger etterhvert som de skal i gang med
spesialistutdannelsen sin. Det kan vare gunstig at disse ogsé far opplering 1 hvem
farmaseyten er og hva de kan bidra med péa akuttmottaket for tidlig & skape et grunnlag for
godt samarbeid.

Noen leger med erfaring fra samarbeid med farmaseyt uttrykte at gevinsten av samarbeid
avtok over tid etterhvert som legens egen kompetanse ble styrket gjennom samarbeidet, og at
legen kunne handtere mange av de mindre kompliserte sakene p4 en tilstrekkelig god méate
uten hjelp (90). Flere av legene i vér studie mente at man kunne fa en kompetanseheving pa
LMS nar man fikk ekt fokus pa dette. Samtidig tenkte de at farmaseyt ressursen ikke trengte &
brukes pa enklere kasus og at de selv kunne ta LMS her og heller la farmaseyten ta seg av
mer kompliserte kasus. Det som er viktig her er at man gjennom samarbeid kan eke fokuset
pa grundig gjennomfert LMS slik at legene ogsa kan fa hevet sin kompetanse. Da det stadig
vil komme inn nye LIS 1 i akuttmottaket vil det trolig ikke bli slik at gevinsten av samarbeid
vil avta over tid 1 denne sammenhengen da det stadig er nye leger som kan stotte seg pa
farmaseytens kompetanse 1 tillegg til at man etablerer tillitsforhold med allerede eksisterende

leger pd akuttmottaket.

5.2.2 Hvordan skal farmasgyter bidra
De fleste legene var enige om at de ensker hjelp med LMS og trodde at farmaseyter kunne

gjore en grundigere jobb enn legene forutsatt at ikke de ogsa ble for presset pa tid. Studier har
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vist at en systematisk LMS utfort av farmaseyt oppdaget flere uoverensstemmelser enn nér

lege utforer innhenting av medisinliste ved innskrivning (43, 44, 94-96).

En studie med perspektiv fra bade lege og farmaseyt sa pé barrierer og fasilitatorer for LMS.
Begge profesjoner satt spersmalstegn ved kvaliteten av legers LMS, men det var likevel delte
meninger om hvem som skulle utfere LMS. Pa den ene siden ble farmasgyter ansett som
bedre til & innhente legemiddelanamnese og utfere LMS, pa den andre siden ble det ansett at
siden legen bestemmer forskrivningene burde de vaere ansvarlig for dem. En barriere for at
farmaseyters egeneffektivitet var deres avhengighet av at legene matte skrive ordrene som var
nedvendig for & adressere funn fra LMS. Mange respondenter anerkjente at oppgaven matte
vare en del av begge profesjoners jobb, men forslag til samarbeid var begrenset i synet.
Forsalgene inkluderte farmasgyters sjekk av legenes arbeid, lege som dobbelsignerte
farmaseyters arbeid eller annen fullfering av arbeidsoppgaven (41). Dette samsvarer med
funn fra var studie hvor legene ikke vil slippe alt ansvaret for legemidlene over til
farmaseyten, men er dpen for at de kan utfere en bedre jobb. Legene er ansvarlig for
rekvirering og det er kun de som har tilgang til redigering av legemiddelmodulen og
samstemming mot reseptformidleren. Dette betyr at farmaseyten ikke kan ha hele ansvaret for
legemidlene uansett, men er avhengig av et samarbeid for a kunne fa fullfert LMS med
samstemming mot reseptformidler ved hjelp av lege. Farmasgyten kan gjere hele jobben med
innhenting av legemiddelinformasjon ved hjelp av de samme kildene som legen, bortsett fra
reseptformidleren. Sammen med pasient hvor dette er mulig kan farmaseyten da utfere LMS
og fore inn legemiddellisten som en oppfering 1 DIPS. Legen kan da bruke denne listen som
mal for hvordan det skal se ut nér de utferer samstemming mot reseptformidler. I forkant av
dette ber farmaseyt og lege hatt en samtale om funn fra LMS og komme til en enighet hvis
eventuelle endringer skal utfores. P4 denne méten vil man fa et delt ansvar. Viktig at
farmaseyten ogsé tar ansvar for hva som er viktig at legen far av opplysninger i akuttmottaket

og hva som kan feres ned 1 journalnotat om det er gjort andre funn.

Legene 1 var studie var apne for at farmaseytene kunne ta del 1 flere jobber enn kun LMS. I en
studie hvor man undersegkte den opplevde verdien ved og ha en farmasegyt pd akuttmottak
gjennom intervjuer med 73 akuttmottaksleger (n=73) og akuttmottakssykepleiere (n=29) var
konsultasjonslgsninger, reseptvalidering og LMS det som ble ansett som mest relevant for gkt
pasientsikkerhet. Hele 89% trodde at farmaseyter okte kvaliteten pa pleien, og 1 tillegg stottet
63% av legene og sykepleierene at farmasoyter prospektivt utforte LMG av hoy risiko
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legemidler, mens 89% trodde at farmasgyter gkte kvaliteten pé pleien. Akuttmottak
farmaseyter hadde hay aksept og deres funksjon var kjent og verdsatt. De ble ansett som et
integralt medlem av teamet og ble ansett & for & sikkerhet og forbedre pasientpleie (74). For &
fa 1 gang samarbeidet pa en god méite og forsegke & skape en felles oppfattelse om hvordan en
prosedyre skal utferes kan det muligens vare gunstig og starte med a fokusere péd et omrade.
Siden flest leger opplever LMS som krevende og skaper frustrasjon for legene vil dette vere
det naturlige forste steget i & fa farmaseyt pa akuttmottaket. Det vil avhjelpe legene og oke
deres positive inntrykk av farmaseyter som vil kunne gjore det enklere a viderefore mer
samarbeid. Flere leger nevnte ogsa at de ensket interaksjonssgk og at man ga beskjed om rede
flagg. Etterhvert som ordningen utvikler seg og man finner en god mate a jobbe sammen med
legen og skape god arbeidsflyt kan man inkorporere flere elementer i farmasgytens jobb. Det
ber ogsa vare klare malsetninger, er malet og samstemme flest mulig pasienter eller & gjore et
dypdykk pé utvalgte pasienter. Hvis mélet er & f& samstemt flest mulig ma man ogsa fokusere
pa dette og det vil automatisk bety at man ikke nedvendigvis kan ga dypt inn 1 hver pasient i
form av LMG og at alle funn ikke nedvendigvis kan adresseres pd akuttmottaket.
Farmasgytene mé finne en balansegang mellom a spare tid for legene og samtidig ikke oke

pasientens liggetid mer enn nedvendig for dette vil medfere ekstra arbeid for sykepleierene.

Akuttmottaket ved Diakonhjemmet 1 Oslo valgte & utvikle en prioriteringsalgoritme for &
identifisere pasienter med hoyere risiko for & ha klinisk relevante legemiddel
uoverensstemmelser. Dette skulle sikre at man benyttet akuttmottakets ressurser pa mest
effektiv mate (97). Dette var noe legene 1 denne studien ogsa var inne pa og samsvarte pa
noen punkt, men hadde ogsa noen andre prioriteringer i tankene. Funnet fra Oslo viste at en
slik prioritering kan identifisere pasienter med hoyere behov med rundt 76% sikkerhet. Ved a
bruke denne arbeidsmodellen og la kliniske farmaseyter/utdannende sykepleiere utfore LMS
ble prosessen oppfattet som mer tidseffektivt og man fikk avklart spersmal til
legemiddelhistorikk tidlig 1 innleggelsesprosessen. Den tverrfaglige arbeidsmodellen ble
bevist & vare tidseffektiv og kunne bidra til & eke pasientsikkerheten (97). Det & utvikle en
lignende modell eller benytte seg av den allerede eksisterende kan vare en méte & utfore
prioriteringen pa ogsa ved andre akuttmottak nér det er behov for dette. I vér studie pekte
leger pd pasienter med lange medisinlister som aktuelt prioriteringskriterium for LMS av
farmaseyt. Sammenligner man med modellen fra Oslo er det primart de pa >60 r som hadde

okt risiko og det er gjerne eldre som har lengst medisinlister. Andre studier har funnet at et
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okt antall legemidler og pasienter med lav forstaelse for egne legemidler til hjemmebruk var
prediktorer for utilsiktede uoverensstemmelser i legemiddellisten (44, 45). Det kan vare verdt
a utforske tanken om prioritering slik at man ikke bruker farmaseytressurser pa pasienter hvor
legen like gjerne kunne gjort jobben og den hadde veert tilstrekkelig. Det & serge for at hagyest
kompetanse tilfaller de pasientene som har mest behov ber vare en malsetning. | et intervju
fra Stavanger fortale legene at de utviklet et godt samarbeid med farmaseyt hvor det noen
ganger ble benyttet prioriteringsalgoritme, andre ganger henvise legene aktiv pasienten til
LMS. En utfordring de peker pé er at det noen ganger er hayt tempo, mange som skal snakke
med pasient s man ma ha god timing. Farmasgytene mé vare tidlig ute, men ikke sé tidlig at

de kommer 1 veien for den akutte behandlingen (75).

5.2.3 Veien videre, hva ma man tenke pa

Legene snakket mye om tidspress og press pa a fa sendt pasienter videre til sengepost. Dette
presset mente legene var grunnet ressursproblematikk pd rom, personell og at det ofte var mye
pasienter som ventet og man dermed maétte gjore prioriteringer. Hvis man sammenligner med
en studie gjort pa kapasitetspress 1 helsetjenesten s man samme problematikk selv om denne
ikke var utfert pa akuttmottak (98). Det er en underkapasitet pd ressurser som gjor at man ma
ha fokus pé logistikk og har ett press pa a fa pasienter raskt nok behandlet og sendt videre.
Det betyr at man risikerer & ikke fir nok tid til & utfere jobben slik man gnsker. Slik som
legene fremstiller det vil farmaseyter kunne pavirke tidsbruken pa akuttmottaket pa ulike vis.
- 1:de kan spare legene tid ved at de slipper a ta LMS selv, kan klargjgre for
utskrift av legemiddelliste, men lege ma fortsatt ta opprydningen mot
reseptformidleren
- 2:dekan gi lengere liggetid i akuttmottaket hvis man ikke organiserer det godt
nok, her kan prioriteringer pa hvilke pasienter farmasgyten skal ta hjelpe, vaere

god ansvarsavklaring og samarbeide om god pasientflyt

En svensk studie viser at klinisk farmasgyt som utfere IMM-basert LMS pa avdeling brukte 1
gjennomsnitt 32 minutter hvis de intervjuet pasient og 15 minutter om intervju ikke ble utfort,
denne tiden inkludere diskusjon med lege om funn av uoverensstemmelser i sykehusets
legemiddelliste (44). En annen studie viste at fullfering av LMS ved bruk av Best Possible
Medication History (BPMH) var 20 minutter per pasient (45). En kvalitativ studie fra USA

pekte pé at farmaseyter s pa volumet av pasienter som en barriere for & gjennomfere en
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perfekt LMS og at et hay volum kunne pévirke hvor god jobb de fikk gjort (41). Det blir
viktig at man adresserer tidsbruken og har en plan for hvor mye tid det er tenkt at en
farmaseyt skal bruke pd LMS og eventuelle andre oppgaver i akuttmottaket. Hvis det er
onskelig & gjore en grundigst mulig LMS m4 man ogsa fa klart frem hvorfor dette er viktig og

pa den maten kunne forsvare tidsbruken

Psykologen og forskeren John P. Kotter har utviklet et teoretisk rammeverk med 8 steg som
er viktige for a lykkes med endringsledelse (99). En artikkel sd pa disse stegene og hvordan
de kunne brukes 1 helsevesenet. En av de 8 stegene er & skape en folelse av
«urgency»/hastverk for endringen. I artikkelen foreslo de at man for eksempel kan lage en
video som et enkelt, men effektivt virkemiddel for & formidle det budskapet man ensker for &
skape forstaelse for at endring er nadvendig (100). For implementering av farmaseyt 1
akuttmottak kunne man eksempelvis lage en video av hvordan LMS utferes av klinisk
farmaseyt versus lege, potensiell pasientskade som kan opptre hvis LMS ikke er korrekt og
kanskje intervju med lege fra akuttmottak hvor farmaseyt allerede er ansatt hvor det forklares
hvordan ordningen har fungert for de. Vi si at legene 1 vér studie uten egen erfaring med
farmasoyt lett lot seg begeistre over det vi fortalte om hva en farmaseyt har av kompetanse.
Dette kan peke pa at selv med enkel virkemidler kan man legge grunnlaget for en positiv
innstilling hos de som mangler egen erfaring og eke kunnskapen hos legene om hva
farmaseyter kan bidra med. Denne videoen kan man s videre bruke 1 opplaring av nye LIS1
leger og annet helsepersonell som skal ha sitt virke ved akuttmottaket og delta 1 tverrfaglig

samarbeid med klinisk farmaseyt.

For a sikre at farmaseyten blir tatt 1 bruk og best mulig mottatt pa akuttmottaket er det viktig
at leger og personale far god informasjon i forkant om hvordan denne ordningen skal fungere.
Det mi foreligge en klar strategi for hvordan farmaseytene skal jobbe pa akuttmottaket for de
ankommer. Kriterier, om de skal jobbe selvstendig eller i team med mellomvakt. Denne méa
distribueres pé akuttmottaket slik at flest mulig vet hvilket ansvar de kan legge over pa
farmaseyt. En klar ansvarsfordeling er viktig. Legene 1 vér studie peker ogsa pé et arbeidsrom
som allerede er for lite og kapasitetsproblematikk ved bruk av pasientrom. Hvis man ensker a
adressere disse momentene ma man inkludere andre parter enn kun de som er tilknyttet
akuttmottaket som ansatt eller endel av legenes vaktturnus. Da ma man heyere opp i systemet.
Dette er et av punktene Kotter vektlegger som endel av sin suksessfaktor for sikre endring,

man ma vurdere hvem man skal involvere 1 sin arbeidsgruppe (99, 100).
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5.3 Metodediskusjon

5.3.1 Troverdighet (kredibilitet)

Malterud skriver at man ma aktivt ta stilling til kunnskapens gyldighet. Skal resultatene kunne
gi gyldige svar ma man sperre seg om metoden som er brukt for & innhente kunnskapen, vil
den kunne lede oss til kunnskap som belyser var problemstilling (77).Validitet ser altsd pa
hvor "hensiktsmessig" verktoyene, prosessene og dataene i studien er (101) og gjennomsyrer

hele forskningsprosessen (102).

Datainnsamlingen bestod av semistrukturelle intervjuer med leger pd akuttmottaket Tromse.
Her kunne det vaert benyttet fokusgruppeintervjuer, men enkelt intervjuer lar hver informant
fortelle sin erfaring uten pavirkning av andres meninger. Individuelle intervjuer var derfor
foretrukket bade fordi vi ensket & hore fra leger med ulik erfaring og kompetanse fra
akuttmottaket, men ogsé fordi vi ensket & sikre oss informasjon fra LIS1. LIS1 er de ferskeste
legene og det kunne tenkes at de ville vere pdvirket av & ha mer erfarne leger tilstede som
pratet og dermed ikke deltok like aktivt selv om det ble avholdt et fokusgruppeintervju. Det
ville vert logistisk vanskelig og intervjue LIS1 og LIS2 1 to ulike grupper da de ikke bare kan
forlate akuttmottak og avdeling flere stykker samtidig. Vi ville sikre oss et strategisk utvalg
for a fa synspunktene til LIS 1/2/3, bade fra kirurgisk- og medisinsk avdeling. Et strategisk
utvalg innebarer at man kan {4 en bredde 1 erfaring og kunnskap fra informantene som kan
belyse problemstillingen vér. Dette vil forsterke troverdigheten til studien (76).
Rekrutteringen viste seg a vaere utfordrende og sarlig vanskelig var det & oppna kontakt med
ledere for kirurgisk avdeling. Dette medferte at vi ikke fikk s& mange informanter fra
kirurgisk avdeling som enskelig for & se om de ulike spesialitetene hadde ulikt syn pé bide
dagens situasjon og fremtidig samarbeid med farmaseyt. Utvalgt var fortsatt strategisk 1 form
av at det var en blanding av LIS 1/2/3 fra akuttmottaket og man fikk en bredde av innspill fra
informantene. Det strategiske utvalget kan ha blitt pavirket av rekrutteringsprosessen hvor det
ble benyttet flere metoder for rekruttering. Potensielt sett kan de legene som takket ja
igjennom e-post rekruttering valgt & delta fordi de var positive til farmaseyter og derfor var
villige til & bruke tiden sin til et intervju. Direkte rekruttering pa akuttmottaket var i hovedsak
av LIS1 og de fleste ble meldt «frivilligy» av sin mellomvakt og det kan tenkes at disse folte
seg presset til & delta pd bakgrunn av dette. De to informantene som stilte seg mer skeptisk til

farmaseyt pa akuttmottaket var begge rekruttert direkte fra akuttmottaket.
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Verken masterstudent eller PhD stipendiat som var med intervjuer og sekretaer hadde erfaring
som intervjuere eller med kvalitativ metode. Egen forforstaelse har jeg diskutert 1 metode,
men ogsd PhD stipendiatens forforstaelse kan ha pavirket utvikling av intervjuguide og de
semistrukturelle intervjuene. Det innsamlede datamateriale skulle benyttes videre av PhD
stipendiat 1 hovedprosjektet «Farmaseyt 1 Akuttmottak» og det var mange spersmal man
onsket svar pd. Dette bidro til at vi endte med et bredt fokusomradet 1 intervjuguiden. |
etterkant kan det tenkes at man ideelt sett burde valgt & holde fokus pé enten dagens situasjon
1 akuttmottak eller pd hvordan legene sa for seg samarbeid med farmasegyt. Da hadde det veert
starre mulighet og fétt et mer dyptgaende perspektiv. Pa den andre siden kan en bred
bakgrunnsinformasjon vaere nyttig for & ha pa plass som et overblikk for videre studier i
hovedprosjektet «Farmasegyt 1 Akuttmottak». Dette brede fokuser var nok bidragende til at vi
som intervjuere ikke nadvendigvis fikk gétt inn i dybden pa den méten man egentlig har
mulighet til ved kvalitative intervjuer. Det at vi var ferske som intervjuere gjorde at man
kanskje ble 1 overkant opphengt i intervjuguiden og fa sjekket av spersmélene man hadde

nedskrevet.

Pilotintervjuene ble gjort med intervjuguide som ikke var blitt gjennomgétt av veileder 1
forkant, men utviklet ssmmen med to PhD stipendiater innenfor prosjektet «Farmasoyt 1
Akuttmottak». Informantene var sykepleiere og dette ser man 1 etterkant at ikke fungerte
optimalt da de hadde lite med legemidlene og gjere. Dette ledet til at intervjuene ble kortere
og man var dermed ikke forberedt pa hvordan det ville fungere og intervjue leger med flere
tanker og synspunkter rundt temaene. Det ble besluttet og videreutvikle intervjuguiden noe og
fa denne gjennomgatt av veiledere. I tillegg ble intervjuguide redigert noe 1 etterkant av de
forste intervjuene. I ettertid og under analyseprosessen ser man at intervjuguiden nok kunne
inneholdt feerre spersmal. Det tar tid 4 bli en god intervjuer og vite hvordan man skal legge
opp en intervjuguide. En av de tingene vi ble bedre pé etterhvert som vi utforte flere
intervjuer var a verifisere informasjonen underveis og forsikre oss om at vi hadde forstatt
legene korrekt. En slik dialogisk validering underveis 1 intervjuet vil hjelpe a representere en

felles forstaelse mellom forsker og deltaker (57).

For analysen ble det valgt a benytte STC da denne metoden fungerer bra nar man har mange

informanter og ensker & utvikle ny kunnskap fra disse. Man trenger heller ikke omfattende
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teoretisk kunnskap for & gjennomfore analysen (77). Bredden 1 spersmalene og til tider 1
informantenes svar gjorde analyseprosessen utfordrende og det var mange runder for man fikk
justert det ned til passende antall kategorier. Det var absolutt flere mulige méter man kunne
utfort analysene pd og andre kategorier man kunne benyttet, det kommer an pd perspektivet
eller «brillene» man ser med. Det ble forsgkt a finne et teoretisk rammeverk etter analyse av
de forste fire intervjuene. Det ble forsegkt finne et teoretisk rammeverk som omhandlet
endring, men det ble etterhvert besluttet at dette burde vert pa plass 1 forkant av studien og
veert brukt under utviklingen av spersmalene i intervjuguiden. Det er ikke nadvendigvis slik
at man ma ha det teoretiske rammeverket pa plass i1 forkant, man kan ogsa se hva man sitter
med av byggesteiner ndr man har innhentet datamaterialet (77). Det ble valgt og analysen
induktivt videre ved bruk av STC istedenfor & skulle omforme kategoriene eller forseke & fa

de til & passe delvis inn med et teoretisk rammeverk.

Intervjuene ble startet ved at vi introduserte oss selv og gjorde det klart for legene at hoved
intervjuer var masterstudent 1 farmasi og med intervjuer var PhD stipendiat i hovedprosjektet,
men som 1 tillegg jobbet som klinisk farmaseyt pa sykehuset. Vi vektla at deltakelsen var
frivillig og at legene kunne trekke sitt samtykke nar som helst. Vi forklarte at vi ensket
legenes @rlige mening og at de skulle fortelle fritt. Dette ble gjentatt underveis 1 intervjuet nar
legene virket usikre pd om de fortalte hva vi ensket & here om, hvor vi da forsikret dem om at

vi ensket & here deres opplevelser og meninger.

I etterkant av et intervju diskuterte vi og skrev ned interessante meninger fra legene og pa
denne maten utvidet vi var kunnskap og kunne ta med betraktninger inn 1 neste intervju. Slike
diskusjoner ble ogsd gjennomfert med veiledere og andre tilknyttet hovedprosjektet underveis
for a fa synspunkter, tanker og ideer til bade intervjuene og fremtidige analyser. Dette bidro
til at man ble stedigere 1 intervjuteknikk underveis og ga mulighet for justeringer av

intervjuguide ndr man sé hvilke spersmél som fungerte og hvilke som ikke fungerte.

5.3.2 Palitelighet

I kvantitativ forskning refererer palitelighet til eksakt replikerbarhet av prosessene og
resultatene (101). I kvalitativ forskning vil palitelighet omfatte konsistens og nagyaktighet.

Péliteligheten styrkes ved at alle praktiske forhold vedrerende forskningsintervjuet er noye
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gjiennomtenkt. Hvis man for eksempel er lite oppmerksom og slurvete i sin nedtegning og

analyse av dataene vil dette vare en trussel for paliteligheten (103).

Vi startet alle intervjuene pd samme mate ved a g gjennom informasjonsskrivet og fortelle
om prosjektet. De leger som var blitt rekruttert ved hjelp av e-post hadde allerede fatt tilsendt
informasjonsskrivet og hadde dermed mulighet til & stille mer forberedt enn de legene som ble
rekruttert direkte pa akuttmottaket. Vi opplevde at de som vi hadde avtalt intervju med i
forkant generelt sett hadde mer & fortelle enn de som ble rekruttert direkte til intervju fra
akuttmottaket. Det mest konsise hadde vart om alle hadde hatt tilgang pa informasjonsskrivet

1 forkant av intervjuet og pa den maten hatt mulighet til & veere mer forberedst til intervju.

Transkripsjonene ble gjennomfort kort tid etter intervjuene og det ble valgt & ikke inkludere
nonverbal kommunikasjon i1 prosessen annet enn & inkludere pauser/ngling og latter der hvor
dette ble oppfattet som relevant. Det var generelt en god stemning og legene svarte etter beste
evne pa spersmalene slik at det ble ansett a ikke vaere behov for & inkludere mer nonverbal
kommunikasjon. Det ble valgt & transkribere pd bokmél og ikke dialekt, men beholdt enkelte

uttrykk for pa slik méte sikre at legenes meninger ble nedskrevet mest mulig neyaktig.

Etter transkribering var det et stort datamateriale som skulle analyseres ved hjelp av
systematisk tekstkondensering. Det var utfordrende & kode MBE og lage relevante kategorier
som fungerte. Materialet matte gjennomgas 1 flere runder for & finne en mate 4 identifisere de
meningsbarende enhetene. Dette var tidkrevende da man matte ta valg om hva som var
relevant for problemstillingen og forskningsspersmélene, og hvilket materiale som skulle
velges bort. Ved & skrive kondensater identifiserte man om de ulike meningsbarende
enhetene herte sammen og her ble ogsd materiale kodet om hvis det var behov. Ved a
gjentatte ganger ga over materialet, se de opp mot forskningsspersmélene og diskutere med
veiledere satt man igjen med slutt resultatet. Ulike forsker ville kunne identifisere forskjellige
hovedtrekk og rapportere om en andre sider av fenomenet som blir studert. Det finnes dermed

flere versjoner av den samme «virkeligheten» (77).

5.3.3 Refleksivitet

Refleksivitet innebarer at man som forsker bade underveis 1 prosess og i utvikling av produkt
har evne og vilje til & sette spersmaélstegn ved egne fremgangsmetoder og konklusjoner i form

av tvil og ettertanke (76, 104). Som forsker er man ikke neytral i materialet, men vil pd noe
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sett pavirke forskningsprosessen og dens resultater. Dette md man ta stilling til og vurdere

hvordan egen rolle og innflytelse kan péavirke tolkninger og konklusjoner (76).

For intervjuene startet valgte jeg & gd gjennom min egen forforstielse og ha denne klart for
meg. P4 denne maten hadde jeg et aktivt forhold til denne og hvordan den kunne pavirke meg
underveis 1 intervju og senere dataanalyser. Jeg forsgkte 4 ta til meg informasjon pa en apen
og fordomsfri mate og ikke pavirke informantene, men heller forstd dem pa deres premisser.
Intervjuene er ment & vaere samtaler, hvor intervjuguiden brukes som en veiledning, men der
malet er og folge opp svar fra informanten (76, 102) Siden bade jeg og stipendiat var ferske
som intervjuere foreligger det forbedringspotensial pa omradet og den manglende erfaring
kan ha gjort at man gikk glipp av informasjon. Det skjedde at spersmal endte opp som
lukkede, ledende, ikke relevante eller at man hoppet videre til neste forhdndsdefinerte
istedenfor & folge opp hva informanten sa. Etterhvert som jeg hadde utfert noen intervjuer ble
jeg mer observant pa dette og kunne omformulere sporsmal eller fa bekreftelse fra
informantene at jeg forsto dem riktig. I tillegg til at vi var uerfarne innen innenfor kvalitativ
intervjuteknikk sa skulle vi forsgke & holde intervjuene innenfor visse tidsrammer, men vi
opplevde at intervjuene ble lengere enn tenkt. Dette bidro nok til at man tidvis gikk raskere
videre med spersmélene 1 intervjuguiden, tidsrammen var ogsa aktuell da vi métte ta hensyn

til at legene skulle tilbake pa akuttmottaket og ikke kunne oppholdes lenger enn nedvendig.

Jeg har ikke har erfaring fra akuttmottak og dermed lite forforstielse pa det omradet som
tidligere beskrevet, men mer nar det gjelder farmasgyter, legemiddelsamstemming og
samarbeid. Jeg foler at tidvis ble fokuset mitt ble dratt mer mot de elementene jeg selv har
egen erfaring med. Min rolle som farmaseyt og farmasistudent pavirker hvordan relasjonen
man har med informant og dermed ogsé svarene man far tilgang til. Videre pavirkes ogsa
analysene av dette. Malterud skriver «De menstre vi ser, er avhengig av hvilke menstre vi har
evne til & gjenkjenne» (77). Jeg kunne enkelt gjenkjenne noe av problematikkene innenfor
LMS og dette ga meg nok et okt fokus pa dette temaet. Legemiddelfeil og handtering av disse
har jeg derimot ikke stor erfaring med og kan ha bidratt til at spersmalene her ikke ga oss
utfyllende svar fra legene da det ble vanskelig for meg a folge opp. Tidspress og behov for
prioritering har jeg ikke opplevd enda som farmaseyt, men her har jeg erfaring fra min tid
som dyrepleier. Jeg folte derfor at jeg kunne forsta legenes dilemma og at de forseker sitt
beste, men noe matte prioriteres ned og det blir da tidsbruken pé legemidlene. P4 den andre

siden som farmaseyt folte jeg at siden de ikke gjorde jobben slik jeg var blitt opplart si var
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kvaliteten pa jobben lavere enn den burde vare. Jeg hadde flere diskusjoner med mine
veiledere som inkluderte stipendiat og fikk séledes belyst temaer fra flere vinkler med deres
synspunkter. Malterud skriver at det kan vere svert nyttig med flere perspektiver slik at man
kan fange opp forskjellige nyanser av kunnskap (77). Generelt sett opplevde jeg en enighet
mellom oss og flere av mine resultater understottes ogsa tidligere studier noe som styrker
mine tolkninger. Jeg mener a ha vart bevisst egne holdninger og forsekt a sette meg inn i
legenes hverdag og opplevelse for & forsta deres utfordringer. Mine resultater mé sees 1 lys av
at jeg er uerfaren innenfor kvalitativ metode, men jeg mener at jeg har fétt grep om legenes

meninger og viktige elementer som kan vare relevant for videre arbeid pé akuttmottakene

5.3.4 Overforbarhet (generaliserbarhet)

Overfaorbarhet omhandler om resultatene er relevante og anvendbare utover utvalget og
sammenhengen de er funnet i. [ kvalitativ forskning vil dette vaere vedrerende om man kan
kjenne igjen mening, og om denne meningen gir innsikt av betydning. I kvalitative studier er
ofte overfarbarhet knyttet til utvalget og relevansspersmélet om hvordan resultatene kan bidra

1 en annen sammenheng med en liknende problemstilling (103).

Viér studie er gjennomfoert ved akuttmottak pA UNN Tromse og ikke alle akuttmottak fungerer
likt eller opplever samme utfordringer eller styrker. Det er likevel trolig at flere elementer vil
vaere gjenkjennbare og funn fra studien vil kunne ha overforbarhet til andre akuttmottak 1
Norge. Akuttmottak i utlandet har ikke samme struktur som 1 Norge og farmaseyter jobber
ikke nedvendigvis pa samme vis s overferbarheten her vil kunne vare noe mindre. Jeg har
forsekt a beskrive studien og forutsetningene 1 nok detalj til at andre kan vurdere
sammenligningsmulighet 1 eget miljo, men kan ikke utelate muligheten for at elementer ansett
av andre som viktige er blitt utelatt. Det at man har funnet stotte for synspunkter og erfaringer
1 tidligere forskning indikerer at funnene gjort i denne studien er relevante og pa dette viset

innehar en viss overforbarhet.
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6 Konklusjon

Dagens ordning pé akuttmottaket hvor legene utferer LMS fremstar ikke som en optimalt
losning verken for lege eller pasienter. Tidspress og manglende systematikk leder til at deler
av LMS blir utelatt noe som igjen kan lede til uoverensstemmelser i legemiddellisten og
potensielle legemiddelfeil. Som et ledd 1 & redusere en slik risiko vil implementering av
farmaseyt pa akuttmottaket kunne vare svert gunstig. Legene var positive til & {4
farmaseytisk kompetanse pd akuttmottaket, de ensket et samarbeid og var klar til & overlate
flere legemiddeloppgaver til farmasoytene. Hensyn ber tas for & sikre at arbeids- og
pasientflyten ivaretas og at ikke pasientens liggetid 1 akuttmottaket eker nevneverdig. Det ber
ogsa tilrettelegges pa et praktisk niva fer implementeringen ved & se hvordan man skal

inkorporere en ny profesjon basert pd hvordan akuttmottakets fasiliteter foreligger per i1 dag.
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1. Hensikt

Sikre at informasjon om pasientens legemiddelbruk er oppdatert for a bedre pasientsikkerheten.

2. Omfang

Prosedyren gjelder for helsepersonell som tar opp legemiddelanamnese, deltar i samstemming av
legemiddellister eller registrerer at legemiddelsamstemming er utfgrt.

3. Grunnlagsinformasjon

En oppdatert og samstemt liste over legemidler i bruk (LIB) skal, i forstdelse med pasienten, alltid
folge pasienten ved skifte av omsorgsniva®.

For a sikre kvaliteten pa legemiddelanamnesen bgr informasjon fra flere kilder vurderes, se avsnitt
4.1. Pasienten kan glemme eller utelate legemidler, og informasjon ma aktivt etterspgrres.
Legemiddelsamstemming skal ogsa gj@res for pasienter som ikke bruker legemidler, og resultatet skal
dokumenteres pa papirkurve og i DIPS i henhold til denne prosedyren.

3.1 Definisjoner

DIPS Medikasjon: Modul i elektronisk pasientjournal der man handterer legemidler, inklusive
resepter.

Kjernejournal: Sentral database med utvalgte og viktige helseopplysninger om pasienten.
Legemiddeldelen viser oversikt over alle resepter?.

! Jf. Forskrift om legemiddelhindtering, §5.
2 Kjernejournal viser 3 ars historikk. I tillegg til informasjon som vises i e-resept, vises utleverte papirresepter og
det er mulig a se laste resepter.

Dette er kun en papirkopi. Gyldig versjon av dokumentet finnes i det elektroniske kvalitetssystemet. Side 1 av6
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Legemiddelanamnese: Intervju med pasient, pargrende eller andre for a kartlegge navaerende og
tidligere legemiddelhistorikk, inklusive CAVE/legemiddelreaksjoner.

Legemiddelgjennomgang: En systematisk vurdering av pasientens legemiddelbruk for a sikre god
behandling og forebygge pasientskader.

Legemiddelsamstemming: En metode der helsepersonell i samarbeid med pasienten sikrer
informasjon om pasientens faktiske legemiddelbruk.

Legemidler i bruk (LIB): En ngyaktig og fullstendig liste over alle legemidlene pasienten faktisk
bruker.

Multidose?: Legemidler (tabletter og kapsler) som er maskinelt pakket i forseglet pose til en pasient.
Hver dose er merket med ukedag, dato, tidspunkt for inntak, legemidlets(-enes) navn og styrke.
Oppfegring: Begrep i modulen DIPS Medikasjon. En oppfgring kan vaere innhentet fra en resept i
Reseptformidleren eller representere en manuell registrering av et legemiddel/preparat som
pasienten oppgir a bruke.

PLO-melding: Elektronisk melding til eller fra Pleie -og omsorgstjenesten.

Reseptformidleren (RF): Sentral database som inneholder informasjon om pasientens resepter.*

4. Arbeidsbeskrivelse

Opptak av legemiddelanamnese og legemiddelsamstemming skal pabegynnes ved innleggelse og
fullfgres innen 24 timer eller pafglgende virkedag. Ved gjenstaende uklarheter har behandlende lege
ansvaret for at legemiddelsamstemming blir ferdigstilt innen tidsfristen.

Sykepleiere er viktige deltakere i legemiddelsamstemmingsprosessen for a innhente informasjon.
Klinisk farmasgyt kan bista i legemiddelsamstemming®. Identifiserte uoverensstemmelser vurderes av
lege. Det er lege som godkjenner den samstemte legemiddellista.

Registrering av at legemiddelsamstemming er utfgrt gjgres med utgangspunkt i at lege har
dokumentert dette pa legemiddelkurven (papir), se pkt. 4.6.

Prosessen er som fglger:

e Taopp legemiddelanamnese og innhent informasjon fra andre kilder, jf. 4.1.

e Samstem legemiddellistene og oppdater Legemidler i bruk (LIB) i DIPS, jf. 4.2.

e Dokumenter CAVE/legemiddelreaksjoner®, jf. 4.3.

e Dokumenter iinnkomstjournal, jf. 4.4.

e Dokumenter i kurve, jf. 4.5.

e Registrer at legemiddelsamstemming er gjennomfgrt, jf. 4.6.

4.1 Taopp legemiddelanamnese og innhent informasjon fra
andre kilder
Samarbeid med pasienten om a lage en ngyaktig liste over de legemidlene pasienten faktisk bruker
(= legemidler i bruk/LIB). Kartlegg dose, doseringstidspunkt, legemiddelform/administrasjonsmate og
bruksomrade/indikasjon. Innhent informasjon fra andre relevante kilder.

3 Forelopig finnes informasjon om legemidler som utleveres i multidosepakninger kun i kjernejournal, ikke i
visning av Reseptformidleren.

* I e-resept vises pasientens gyldige e-resepter og en méneds historikk pé ferdig ekspederte og/eller tilbakekalte
e-resepter. E-resepter vises ikke etter at gyldighetsdato er passert.

3 Farmasoytene bruker IMM-metoden, en strukturert metode for legemiddelinterviju og -gjennomgang,.

¢ Skal oppdateres og dokumenteres bade i DIPS Medikasjon og i kjernejournal, jf. PR 34297.
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Kilder til informasjon om pasientens legemidler kan veere: Pasienten selv, pargrende, fastlege,

reseptformidleren, kjernejournal, henvisning, ambulansejournal, medbrakte legemidler, medbrakt

legemiddelliste, multidose, PLO-melding fra kommunehelsetjenesten, epikrise fra annet sykehus,

polikliniske notater, apotek, ev. andre. Se RL6392 Kilder til informasjon om pasientens legemidler for

hva man bgr veere oppmerksom pa ved bruk av de ulike kildene.

Spgr aktivt etter:

e Reseptfrie legemidler.

e Relevante vitaminer/kosttilskudd, naturmidler og dopingmidler.

e Legemidler som ikke tas daglig eller tas ved behov.

o Legemidler som ikke er tabletter, for eksempel gyedraper, inhalasjoner, injeksjoner, kremer,
salver og plaster.

e P-piller, andre hormonpreparater og potensmidler.

e Nylige endringer i legemiddelbehandlingen.

e Eventuelle CAVE/legemiddelreaksjoner.

Veaer oppmerksom pa:
e Depotformuleringer, for eksempel «- Retard» eller «-OD» (Once Daily).
e Ved multidose: Sjekk om pasient bruker noe i tillegg.

Listen med legemidler i bruk (LIB) skal inkludere legemidler som legen seponerer ved innkomst. De
ordineres pa papirkurve og seponeres der’.

4.2 Samstem legemiddellistene og oppdater Legemidler i bruk
(LIB) i DIPS
Sammenlikn alle kilder og konkluder med hva pasienten faktisk bruker. Oppdater LIB i DIPS via ikonet

ia- (Legemidler i bruk/Resepter). For registrering, se PR45965 Legemiddelsamstemming -
dokumentasjon EPJ DIPS.

4.3 Dokumenter CAVE/legemiddelreaksjoner

Avklar CAVE/legemiddelreaksjoner og dokumenter i arkfane 9 Cave i DIPS Medikasjon, i henhold til
PR34297 Kritisk informasjon, inkludert CAVE/legemiddelreaksjoner EPJ DIPSE,

4.4 Dokumenter i innkomstjournal

e Liminn samstemt LIB, bruk menypunktet Sett inn|Pasientens medikasjoner.
e Relevante vitaminer/kosttilskudd, naturmidler og dopingmidler kan fgres som kommentar etter
legemiddellisten.
e Angi eventuell prehospital medikasjon gitt.
e Velg Legemiddelsamstemming fullfgrt: ja eller nei.
Dersom nei, dokumenter gjenstaende uklarheter.
e Angi kilder brukt til legemiddelsamstemming.

7 Dette dokumenterer den aktive beslutningen om seponering. Dette er ogsa viktig for at
legemiddelsamstemmingen ved utreise skal bli korrekt og at samarbeidspartnere far korrekt informasjon om
pasientens legemidler i bruk.

8 CAVE/legemiddelreaksjon skal oppdateres og dokumenteres bide i DIPS Medikasjon og i kjerngjournal.
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e Dersom det er problemer med etterlevelse (compliance) eller uklarheter vedrgrende
ordinasjoner, skal dette angis®:
o F.eks. «Pasienten har autoseponert sin ACE-hemmer».
o F.eks «lIflg. henvisning fra lege skal pas ta bumetanid 2 tabletter om morgenen, men
pasienten har siste uke tatt 1 tablett i tillegg om formiddagen».
e Listen med legemidler i bruk (LIB) skal inkludere legemidler som legen seponerer ved innkomst.
De ordineres pa papirkurve og seponeres der™’.

Eksempel pa innlimt tabell - Legemidler i bruk med informasjon om legemiddelreaksjon/Cave:

Legemiddel Dosering Bruksomrade Merknad Bruk
Mareyan Tab 2,5 Mg Se eget doseringskart mot blodpropp pga.  Ukesdose Fast
(Warfarin) atrieflimmer 7 tabletter
Pravastatin Sandoz Tab 20 1 tablett kveld Fast
Mg (Pravastatin)
Apocillin Tab 660 Mg 1 tablett morgen mot lungebetennelse Kur
(Eenoksymetyvipenicillin) 1 tablett formiddag

1 tablett ettermiddag

1 tablett kveld

i1Cdager
Panodil Tab 500 Mg 1-2tabletter smertestillende ved
(Paracetamol) inntil 3 ganger daglig behov
Legemiddelreaksion/Cave:
Legemiddel Beaksionstype Alvorligshetserad ~ Kommentar
Kombinasjoner Av Anafylaktisk reaksjon Alvorlig

4.5 Dokumenter ilegemiddelkurve (papir)
e Fgropp samstemt legemiddelliste i legemiddelkurven etter prosedyre for kurvefgring ved
enheten.
e Legen dokumenter pa legemiddelkurven med angivelse av kilder, dato og signatur at
legemiddelsamstemming er utfgrt etter denne prosedyren.
— Dersom det gjenstar uklarheter:

= Unnlat & skrive i feltet der «Samstemt INN» pa legemiddelkurven skal
dokumenteres.

4.6 Registrer atlegemiddelsamstemming er gjennomfgrt

Tjenestekoden for utfgrt legemiddelsamstemming skal kun registreres nar samstemmingen er utfgrt i
henhold til denne prosedyren. Det presiseres at dette inkluderer oppdatering av DIPS Medikasjon og
at tabellen med legemidler i bruk (LIB) er satt inn i innkomstjournalen.

? Kan angis i kolonnen «merknad» i tabellen.

19 Dette dokumenterer den aktive beslutningen om seponering. Dette er ogsa viktig for at
legemiddelsamstemmingen ved utreise skal bli korrekt og at samarbeidspartnere far korrekt informasjon om
pasientens legemidler i bruk.
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e Nar samstemmingen er giennomfgrt skal lege dokumentere dette pa papirkurven. Dersom dato
for samstemming viser at dette er gjort innen 24 timer eller fgrste virkedag etter innleggelsen,
skal utpekt personell registrere tjenestekoden senest nar pasienten skrives ut, jf. PR45965
Legemiddelsamstemming - dokumentasjon EPJ DIPS

e Tjenestetype «SAMST» og kode «SAMST INN».

5. Lovhjemler

LF0025 Legemiddelhdndteringsforskriften
LFO006 Forskrift om pasientjournal

LFO005 Lov om helsepersonell

LFO003 Lov om pasient- og brukerrettigheter
LFO001 Lov om spesialisthelsetjenesten

6. Referanser

Pasientsikkerhetsprogrammet | trygge hender, tiltak samstemming av legemiddellister,
www.pasientsikkerhetsprogrammet.no

PR45965 Legemiddelsamstemming - dokumentasjon EPJ DIPS

PR45967 Legemiddelsamstemming ved utskrivelse og poliklinikk/dagbehandling
RL6391 Legemiddelsamstemming lommekort

RL6392 Kilder til informasjon om pasientens legemidler

RL5549 E-resept EPJ DIPS

PR34297 Kritisk informasjon, inkludert CAVE/legemiddelreaksjoner EPJ DIPS
RL5576 Retningslinje for kjernejournal EPJ DIPS

PR42611 Innlogging i kjernejournal

DS12743 Legemiddelsamstemming
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Vedlegg 2 Klassifisering av LRP

(11)

Tabell 1 Klassifisering av legemiddelrelaterte problemer

Kategori

1. Legemiddelvalg
1a. Behov for tillegg
av legemiddel

1b. Ungdvendig legemiddel

1c. Uhensiktsmessig lege-
middelvalg

2. Dosering

2a. For hgy dose

2b. For lav dose

2c. Ikke-optimalt doserings-
tidspunkt

2d. Ikke-optimal formulering

3. Bivirkning

4. Interaksjon

5. Awikende legemiddelbruk
5a. Legemidler som admini-
streres av helsepersonell

5b. Legemidler som admini-
streres av pasient

6. Annet

6a. Behov for/manglende moni-

torering av effekt
og toksisitet av legemidler

6b. Mangelfull fgring/uklar

dokumentasjon av legemid-

delkurve/kardeks/resept

6c. Annet

Definisjon

Det mangler ett eller flere legemidler for en gitt indika-
sjon ifglge etablerte nasjonale/internasjonale retnings-
linjer. Awvik fra retningslinjer som er begrunnet ut ifra
pasientens individuelle behandlingsmal og risikofakto-
rer, anses ikke som problem

Et legemiddel anses som ungdvendig dersom indika-
sjon ikke (lenger) er til stede, ved manglende sepone-
ring, eller dobbeltforskrivning av 2 eller flere legemidler
fra samme terapeutiske gruppe

Ikke begrunnet avvik fra samsvar mellom legemiddel
og diagnose/indikasjon, eller absolutt/relativ kontrain-
dikasjon pga. f.eks. alder eller komorbiditet. Avwik som
er begrunnet og gnsket ut ifra pasientens individuelle
behandlingsmal og risikofaktorer, anses ikke som
problem

Ikke-optimal dosering, inklusive doseringstidspunkt

og formulering ifslge etablerte nasjonale/internasjonale
retningslinjer. Awik fra retningslinjer som er begrunnet
og gnsket ut ifra pasientens individuelle behandlings-
mal og risikofaktorer, anses ikke som problem

En bivirkning er en skadelig og utilsiktet virkning av

et legemiddel som inntreffer ved doser som normalt
brukes til mennesker eller dyr med sikte pa forebyg-
gende behandling, diagnose, behandling av sykdom
eller pa & gjenopprette, korrigere eller modifisere fysio-
logiske funksjoner (WHQ)

Interaksjoner som gir/kan gi utilsiktede kliniske effek-
ter. Legemiddelkombinasjon med tilsiktet summa-
sjonseffekt anses ikke som problem

Pasientens reelle legemiddelbruk avviker fra ordinasjon
mht. legemiddel, dosering eller doseringstidspunkt.
Det forutsettes at ordinasjoner er basert pa en felles
forstdelse mellom forskriver og pasient (concordance)
dersom dette er mulig (unntak: pasienter med demens,
akuttmedisin, etc.)

Monitorering med hensyn til effekt og toksisitet av lege-
midler mangler eller gjgres ikke ifglge retningslinjer

Generelle terapidiskusjoner som inkluderer flere ulike
problemer og som ikke kan fgres andre steder

Eksempel

Statiner etter hjerteinfarkt
Acetylsalisylsyre etter hjerneslag
ACE'-hemmer ved hjertesvikt
Kalktilskudd ved kortisonbehandling
Ubehandlet/underbehandlet smerte

Antibiotikakur ferdig
Ibux og Voltaren til samme pasient
Bruk av Hiprex hos pasient med permanent kateter

NSAID? ved redusert nyrefunksjon

Bredspektret antibiotikum for banal infeksjon
Antipsykotisk middel for senil uro

Amitryptilin og andre legemidler med antikolinerg effekt
hos eldre

ACE'-hemmer ved aortastenose

For hgy dose ACE'-hemmer i forhold til nyrefunksjon
For lav dose paracetamol i forhold til symptomgivende
artrose

Nitrater gis uten nitratfri periode

Diuretika dosert om kvelden

Ber fa retardformulering fremfor «vanlig» tablett, for
eksempel vanndrivende eller smertestillende

Ortostatisk hypotensjon, ustghet/fall ved bruk av blod-
trykkssenkende legemiddel

Rabdomyolyse ved bruk av statin

Utslett (rash) ved bruk av penicillin

SSRI® og trisykliske antidepressiver (gkt s-konsentrasjon
av TCA)

Furosemid og NSAID? (redusert diuretisk effekt)
Furosemid og digitalis (gkt effekt/toksisitet av digitalis
ved hypokalemi)

Legemiddel og ulike naturlegemidler/tilskudd/helsekost
f.eks. eksempel johannesurt og warfarin

Pasienten har fatt feil legemiddel eller dose (for mye/for
lite/ingen), eller til feil tidspunkt

Knusing av tablett/dpning av kapsler som ikke bgr knu-
ses/apnes

Pasienten har tatt feil legemiddel eller dose (for mye/for
lite/ingen), eller til feil tidspunkt

Praktisk problem med a ta legemiddel (klarer ikke apne
boks, svelgevansker, kvalme/oppkast)

Misforstdelse av bruksanvisning - behov for informasjon/
veiledning

Problem med generisk bytte. Logistikkproblemer med-
regnes ikke

Klinisk undersgkelse (blodtrykk, gdemer, vekt)

f.eks. vekt ved hjertesvikt

Laboratorieprgver (kreatinin, kalium, INR, etc.) f.eks.
regelmessig telling av HbC ved Leponex-behandling
Rgntgen

Legemiddelkurve/kardeks/resept som mangler opplys-
ninger vedrgrende legemiddel [styrke, formulering) samt
bruksanvisning (doseringstidspunkt etc.)

Feil ved overfgring mellom ulike kilder

Pasienten har et behov og det behgves en diskusjon
rundt hvordan man kan finne optimal legemiddelterapi,
f.eks. er det riktigst & endre dose eller legge pa ny terapi,
0g hva er mest optimalt for denne pasienten?

! Angiotensinkonverterende enzym | ? Ikke-steroid antiinflammatorisk middel | 3 Selektive serotoninreopptakshemmere
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Vedlegg 3 RETTS triagesystem. (VP - vitale parametere)

(70)

Rad prioritet =
Livstruende

tilstand

Full
monitorering
Kan ikke vente
Tid til lege

0 minutter

alvorlig tilstand/potensielt

livstruende

Full monitorering som ved
rod pasient

Kan ikke vente

Tid til lege maksimalt 20

minutter

Noe pavirket pasient, men ingen

livstruende tilstand

Monitorering av pavirkede
parametere

Kan vente

Retriage etter 60 min,

30 min ved pavirkede VP
Tid til lege maksimalt

120 minutter
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Grenn prioritet =
Normale/tilnrmet
normale VP/ingen

alarmsymptomer

Monitorering etter behov

Kan vente

Retriage VP etter

60 min

Tid til lege maksimalt 240

minutter



Vedlegg 4 Oversikt over ansvarsomrader LIS

(10, 81)
Vaktstilling Ansvarsomrade og arbeidsoppgaver
D-vakt Motta anrop vaktcalling og vakttelefon. En del av hjertestansteamet der HLA-vakt er leder.
Indremedisinsk | Skal ta aktiv del i medisinsk prioritering/triage av pasienter. Bor ha overblikk over
LIS-1-vakt totalsituasjonen og pasienter som er pa vei inn. Har som hovedoppgave & ta imot pasienter.
Jobber ikke Pasienter skal vere ferdig vurdert/journalskrevet i lopet av maksimum 1 time. Etter alle
natt journalopptak skal det gis kortfattet og konsis rapport til B-vakt
Delta i tilsyn av pasienter pa sengepost sammen med B-vakt og pa intensivavdelingen med HLA-
vakt. Terskelen for & kontakte B evt. C-vakt for hjelp skal vaere lav
C-vakt Samarbeide med sykepleierkoordinator, B-vakt, D-vakt og sykepleiere om planlegging og
LIS-2 gjennomfering av pasientmottak. Mottak og innskrivning av pasienter. Serge for at akuttjournal
Medisinsk er utfylt slik at all viktig informasjon kommer tydelig frem. Utlese medisinsk mottaksteam-alarm
Forvakt ved identifisert behov
Kan fa delegert ansvar for oversikt over pasientbelegg og prioritering av pasienter fra B-vakt ved
samtidighetsutfordringer
Diskutere alle innleggelser for pasient forlater mottak (08-22) med fagspesifikk bakvakt for
vaktslutt. Rapportert pasienter til A-vakt om de legges inn pé intensiv. Rapportere pasienter som
legges inn pa Observasjonsposten og konferer med B-vakt om pasienter som legges inn etter 22
B-vakt Medisinsk faglig ansvarlig for alle indremedisinske pasienter inklusive hjerte-lungepasienter.
LIS-2/3 Dognkontinuerlig teamleder ved medisinsk mottaksteam.
Medisinsk Vurdering av indremedisinske pasienter triagert oransje/rad og serge for at riktig legekompetane
Mellomvakt allokeres til rett tid og riktige medisinske tiltak iverksettes til riktig tid
Leder Samarbeide med koordinator pa generell kapasitet i akuttmottaket og plassforholdene pa
sengepostene. Aktivt oppseke informasjon om inneliggende og innkommende pasienter.
Overordnet myndighet til & bestemme fagtilherlighet til alle pasienter som innlegges
Konferer alle pasienter vurdert av D-vakt og legge plan videre
Melde alle pasienter til bakvakt for 22
Ved behov avlaste C-vakt med vakttelefon/vaktcalling og bidra med innskrivning
A-vakt Pasienter som vurderes som tiltrengtes intensivbehandling/-overvakning rapporteres hit sé tidlig
HLA-vakt som mulig og uansett tidspunkt pa degnet
Indremedisinsk intensivvakt
Bakvakt 24/7 | Pasienter blir meldt til fagansvarlig bakvakt med subspesialisering i de ulike indremedisinske
Overlege fagomradene

Ikke alltid tilstede pd UNN, kan ringes hvis det vurderes nedvendig.

81




Vedlegg 5 Intervjuguide

(Ida ‘anuny 1 apya41p
unipuaasop 'sy3) yaq-1 | Juupua Ae uolseyuawmnyoq
y1ys sa Juuauipio Sipunw paw eAy [
119y ed |jadwasya aipue1ayenow | 1ysdulpuipio [

Z1auuy uaduiuyaing ¢Jauolsyesanu) ¢ aJAN ¢uaduapana
paw Fuipueyaq apuasaeAgu suajualsed sey pesd J0isJoAay| [

uanImy /udis|appiwada)
PaA apua.gipan Buipjawaxeq|iL [
Jaeda||oy aipue paw Ja|plwada| wo plagJewes/uolsnysig [
3 11 428uInuaAIog Y |IAH
uaynIqsplL
ployJojsieasue ‘4y Suipphiddo
¢1adasdaq 1 ap 49883) eAH ~SINN
J0Ay 80 Jeu Ynigapy
ANIg-NT uada Jano jonuoyuaIsed

oooooan

Ziawaised |1 19| prwada|

Ae Juiauysi0) paa np apJold saduiapina
120U |IAH 1@YeNowWw ed auapyea
9151s uap ed ayeq|n Jayuay np wo

¢240(3 g Ja)plwada) paw Jey wos
19p ed ajue) paw }|aisads 1@yenownnye
149qqol np UBPIOAY BALISAQ NP UEY

uolsewoyul ae Junuayuuy OINT SN
Jdewsipds [ eiep luAsuul [
apAywesae Jupppal [ J9derddopueg [ Jasa8uny
pdsiaysnel [ WwppRlsold 0 19n(ARu1 UepIOAY WO uolsew o)
J21eI10N |lewsipdsiapun |ewsigds /ewa |
1pUas| [PPYIUY O ‘Bunepa asadip1L ‘Buapay
Tyauuepindipia4  19puepn o aduoN O paissduluuepin adaen0 DESNDZSNO TSN JAPlY 0 AUUIAY O UUBW O

82



uaduuauawaldw Jg) .03 Jpq wos yey L
yenow 1 Agsewey ed ayue) paw JaduuwAyaq uaoN
Jauaised/|lauosiad
Juipueywes |13 pjoysoy 1 uolsajoid Au ua g) g wo Jayuel
Aaenownmnie ed Agseuue) paw plagJewes
apuasaduny pod 13 1|q |BS 19P 18 40 |1} [BYS NP J0J) BAH
Jaqqol uaiAgsew.ej uepioay Ae Juuasiuedio ysipeld
(Fuuainuwiioy Yniq NN
Fissawsp|isuay /N1 Ae Julaulpio /SINT/OINT)
apJold uarAgsew.e) 1e Fn1Au JeA Jap auuny [
Z|104u0y do pjisiano
By © 10} BY BW 11BSMOJ NP 1€ Np 13|@) Janedddo ay|IAH
paw
djaly ey 49|12 dap ey 8 auiald np 3y nys sanedddo ay|inH
¢danisaq ap deysuuny
udy|IAyHAasewey ysiulp wo Jaduuepa Jo sayue )

¢uaduny auuny plagJewes
12 1 NP 13U} UBPIOAY 1Ee1OUNIN e
1 3A@sew.ey siul) U NEJ APPEY NP SIAH

yenownnme | JAgseweq

¢8ep uaaysapyisiappiwadal

paw Jaqqol uew uajew gd aue) paw SaIPagio) uey eAH
£3JBP|UD WA BUUNY 13P 18 NP JI|P) JONH

¢4aqqol np uarew paw 1ayddAn 4919y np 1e 10(d eay

ooao

niqappiwada)
V{24103 aaj1s € 10 Bulupio
suadep paw Jadwa)n Jo J3|ap10j 13 BAH

Suupio suadeq

&3



Vedlegg 6 PVO

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE @
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Lars Roslie
Akuttmedisinsk klinikk

Deres ref.: Var ref.: Saksbehandler/dir.tif.: Dato:
2020/206 Kristin Andersen/77626506 6.1.2020

ANBEFALING — BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Det vises til Meldeskjema for forsknings- og kvalitetsprosjekt og annen aktivitet som
medferer behandling av personopplysninger, mottatt 1.7.2019 med avklaringer i e-poster,
mete 21.11.2019 og ettersendte godkjenninger mottatt 18.12.2019

Meldingen gjelder prosjektet:

Nr. 02330

Navn pd prosjektet:

Identifikasjon av arbeidsprosesser, tidsbruk ogerfaringer med optimalisering av lege
middelbruk til pasienter i akuttmottak

Prosjektet er et multisenter forskningsprosjekt ledet av sykehusapoteket Nord HF og hvor
Universitetssykehuset Nord-Norge HF deltar.

Formal: «Prosjektet er en del av et storre prosjekt "Farmasoyt i akuttmottak”, se
vedlagt protokoll. Formdlet med dette delprosjektet er d identifisere, kartlegge og
mdle arbeidsprosesser som har med kvalitetssikring av legemiddelbruk d gjore i tre
akuttmottak i Helse Nord (UNN Harstad/Tromso, NLSH Bodw), samt undersoke
hvilke erfaringer personale og pasienter har med dette. Dette skal gjores for og
under/etter innforing av intervensjonen, ved bruk av intervju, observasjoner og
sporreskjema.»

REK har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysningene ikke faller
inn under medisinsk- og helsefaglig forskning etter Helseforskningsloven. Behandlingen
vil vaere hjemlet etter Personvernforordningen artikkel 6.1.a), artikkel 9.2. a) og j) og
artikkel 89.1, jf. Personopplysningsloven § 10.

PVOs anbefaling forutsetter at prosjektet gjennomfores i trad med de opplysningene som er
gitt, samt i henhold til Personopplysningsloven og Helseregisterloven med forskrifter.

Postadresse: Personvernombudet Telefon: 77 62 60 00
UNN HF Avdeling: Kvalitets- og utviklingssenteret Internett: www.unn.no
9038 TROMS@ Besgksadr.:  G-floya (PET-senteret) 10. et. E-post: personvernombudet@unn.no
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PVO har pa bakgrunn av tilsendte meldeskjema med vedlegg registrert prosjektet og
opprettet et eget omrade (mappe) pa \\hn.helsenord.no\UNN-Avdelinger\Forskning (O:\)
med navn 02330 hvor all data i forbindelse med prosjektet skal lagres.

I tillegg er det opprettet et omrade pa \\hn.helsenord.no\UNN-Avdelinger\Forskning\Key
med navn 02330N hvor nekkelfil skal oppbevares. Tilgang til dette omrédet er begrenset til
kun & omfatte prosjektleder og den/de som prosjektleder oppgir. PVO vil ha tilgang til
omradet. Skjema for ikke-ansatte prosjektmedarbeidere forutsettes signert av aktuell
avdeling.

Data som skal hentes ut fra UNNs forskningsserver O:\ ma veere avidentifisert.

PVO gjor oppmerksom pa at dersom registeret (data lagret pa O:) skal brukes til annet
formél enn det som er nevnt i meldingen, ma dette meldes sarskilt.

PVO skal ha melding nér prosjektet er avsluttet og nar registeret er slettet. PVO skal ha
melding hvert 3. ar inntil prosjektet er slutt.

Med hjemmel i Personvernforordningens artikkel 39, anbefaler PVO at behandlingen kan
iverksettes.

Med vennlig hilsen

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HF

for Personvernombudet

Kristin Andersen

Kopi: Klinikksjef Jon H. Mathisen
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Om personvernombud

Personvernombudet er utpekt av Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) og meldt til
Datatilsynet. Personvernombudet har som oppgave a bidra til at UNN felger gjeldende
regelverk for behandling av personopplysninger. Oppgaven inneberer blant annet &
kontrollere overholdelsen av regelverket, informere og gi rad til virksomheten og de ansatte,
og gi rad i vurdering av personverskonsekvenser. Personvernombudet er uavhengig og kan
ikke instrueres av UNN i gjennomforing av sine oppgaver.

Om uttalelsen

Personvernombudets uttalelse er ikke selvstendig juridisk bindende og du kan selv velge
hvordan du ensker a forholde deg til denne. Du er imidlertid selv ansvarlig for at du folger
gjeldende personvernregler innenfor ditt ansvarsomrade. Velger du a avvike fra
personvernombudets uttalelse ber du begrunne dette skriftlig i ditt arbeid.

Klageadgang
Personvernombudets uttalelse er har ingen selvstendig juridisk virkning og det finnes ingen

adgang til a klage pa uttalelsen. Dersom uttalelsen konkluderte pa annen mate enn du ensket
kan personvernombudet bista.

Taushetsplikt
Personvernombudet har taushetsplikt ovenfor opplysninger om personlige forhold,

enkeltpersoners varsling om mulige brudd péa personvernlovgivningen,
forretningshemmeligheter eller sikkerhetstiltak som det far kjennskap til i utforelsen av sitt
arbeid. Dersom slike opplysninger er nedvendig for & gjennomfoere lovpalagte oppgaver kan
den registrerte bli bedd om samtykke til a gi nedvendige opplysninger videre.

For mer informasjon om personvernombud se Datatilsynets sider om personvernombud
For mer informasjon om pasientens rettigheter se Dine rettigheter pa Datatilsynets sider
For mer informasjon om virksomheten (UNN) sine plikter se Virksomhetenes plikter
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Vedlegg 7 Informasjon- og samtykkeerklaering

) SYKEHUSAPOTEK NORD SKE
- AVY S > L . = Sy, .
v uorccivsiovorei 3, UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | /7 s, UIT Norges

=5 arktiske universitet

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET
FOKUS PA RIKTIG LEGEMIDDELBRUK | AKUTTMOTTAK -—
ERFARINGER OG HOLDNINGER

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt gjennom a intervjues. Vi gnsker legers perspektiv
pd jobben som gjgres i akuttmottak fora sikre at pasienter far riktig legemiddelbehandling og
bruker legemidlene riktig. Prosjektet utfgres som en del av ett stgrre prosjekt i Helse Nord kalt «Farmasgyt i
akuttmottak» hvor det forskes pa implementering av klinisk farmasgyt som en del av det tverrfaglige teamet i
akuttmottak.

HVA INNEBZARER PROSJEKTET?

Vivil intervjue deg for & undersgke dine erfaringer og meninger rundt jobben som gjgres i akuttmottak for a sikre
at pasienter far riktig legemiddelbehandling og bruker legemidlene riktig. Med dette mener vi alle prosesser fra
man identifiserer hvilke legemidler pasienten bruker, vurderer riktighet av legemiddelbehandling, forskriver
legemiddelbehandling med alle vurderinger og tiltak som ligger bak dette, til at man sikrer at pasienten far
ngdvendig informasjon om legemidlene. Vi gnsker a vite: Hva som fungerer? Hva fungerer ikke sa bra? Hvordan
kan vi eventuelt forbedre systemet? Vi gnsker ogsa a hgre dine tanker og ideer om hvordan en farmasgyt i
akuttmottak bgr arbeide.

HVORFOR FOKUS PA RIKTIG LEGEMIDDELBRUK?

Flere av innleggelsene pa akuttmottak har bakgrunn ifeil eller manglende legemiddelbruk. Studier viser at
det ofte forskrives feil eller uhensiktsmessig legemiddelbehandling, at legemiddellistene ikke representerer det
pasienten faktisk bruker og at mindre enn halvparten av legemidler ikke brukes slik de er ment a
brukes. Legemiddelfeil oppstar i 5-14 % av alle legemiddeldispenseringer, og mellom 1-10% av disse er assosiert
med pasientskade. Forskning viser at over 50 % av legemiddelfeil kan forebygges.

HVA SKJER MED OPPLYSNINGENE OM DEG?

Data som lagres om deg i dette prosjektet, vil veere lydopptaket fra intervjuet. Lydopptaket transkriberes (skrives
ned ordrett) hvor navn eller annen identifiserbar informasjon anonymiseres. Opptaket slettes nar det er
transkribert og ferdig analysert. En kode knytter deg til dette opptaket gjennom en navneliste. Det er kun
prosjektgruppen som har tilgang til denne listen.

Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til 3 fa korrigert eventuelle feil i de
opplysningene som er registrert. Du har ogsa rett til & fa innsyn i sikkerhetstiltakene ved behandling av
opplysningene.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste
side. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dersom du senere gnsker a trekke
deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte stipendiat Tine Johnsgérd/Birgitte Zahl-Holmstad.

KONTAKTOPPLYSNINGER

Dersom du har spgrsmal, ta kontakt med stipendiat Tine Johnsgard, tine.johnsgard@sykehusapotek-nord.no
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JEG SAMTYKKER TIL A DELTA | PROSJIEKTET «FOKUS PA RIKTIG LEGEMIDDELBRUK I

AKUTTMOTTAK — ERFARINGER OG HOLDNINGER BLANT PERSONALE OG PASIENTER»
OG TIL AT MINE PERSONOPPLYSNINGER BRUKES SLIK DET ER BESKREVET

Deltakers signatur

Sted og dato
Deltakers navn med trykte bokstaver
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