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Nicotinell depotplaster/medisinsk tygge-
(nikotin). Reseptfrie 

 Hjelpemid-
 Hjelpemiddel 

mot nikotinabstinens ved røykeavvenning 
 Hjelpemiddel mot 

nikotinabstinens i røykfrie perioder og ved 
røykeavvenning, samt røykereduksjon hos 
personer som ikke kan eller vil slutte å 

 (pl): Dosering bør velges 
utifra brukerens nikoinavhengighet. Behan-
dlingstiden er individuell og brukeren skal 
stoppe røyking helt under behandling. Frigir 
nikotin gjennom hele døgnet og påsettes 
ren, tørr og hårfri og sårfri hud. Plasteret må 
ikke settes på et hudområde som er rødt, 
skadet eller irritert. For å unngå lokal irritas-
jon i huden, bør man unngå å bruke samme 
hudområde i løpet av minst 7 dager. 24 tim-
ers bruk anbefales for å unngå røyksug om 
morgenen, men hvis ønskelig kan plasteret 
fjernes før leggetid. Behandling bør ikke 
pågå i mer enn 3 mnd. Det anbefales å 
søke rådgiving fra lege eller apoteksperso-

 Dosering bør velges basert på 
brukerens nikotinavehengighet, max 15 stk 
a 4 mg pr. dag eller 24 stk. a 2 mg pr. dag. 
Behandlingstiden er individuell. Bruk utover 
1 år anbefales ikke. Det anbefales å søke 
rådgivning fra lege eller apotek. Frigir nikotin 
ved tygging, hvorfor korrekt tyggeteknikk 

 Dosering bør velges utifra 
brukerens nikoinavhengighet, max (1mg) 
24 stk/dag. (2mg) 15 stk/dag. Behandling-
stiden er individuell. Det anbefales å søke 
rådgivning fra lege eller apotek. Frigir niko-
tin ved suging, hvorfor korrekt sugeteknikk 

 Munnsår kan fore-
komme i forbindelse med røykestopp, men 
sammenhengen med nikotin er uklar. (pl): 
Vanlige: Søvnvansker, hodepine, svimmel-
het, kvalme, kløe, erytem, hevelse. Øvrige 
bivirkninger: Se preparatomtale (SPC). (tg) 
og (st): Vanlige: Hodepine, svimmelhet, 
Gastrointestinale symptomer, irritasjon 
eller smerte i munn eller svelg, betennelse i 
munnslimhinnen. Visse symptomer kan sky-
ldes abstinenssymptomer og for lav tilførsel 
av nikotin. Øvrige bivirkninger: Se prepara-

 Symptomer 
som ligner på symptomer som ved over-

Kontraindi-
 Overfølsomhet overfor innholdss-

 Røykestopp kan 
kreve justering av visse legemidler. Forsik-

 Må ikke brukes ved overføl-
somhet overfor en av innholdsstoffene. Bør 
ikke brukes av barn under 18 år, samt under 
graviditet og amming uten legens anvisning. 
Forsiktighet utvises hos pasienter, som nylig 
har hatt hjerteanfall, slag, hjertesvikt, hjer-
testopp, hjertesykdommer, for høyt blod-
trykk, sukkersyke, overaktiv skjoldbruskk-
jertel, overaktive binyrer, har alvorlig svekket 
nyre- og/eller leverfunksjon, krampe eller 
magesår, sår på tolvfingertarmen, beten-
nelse i munn eller svelg, et betendt spiserør 

 Inneholder sorbitol 
(E420) og bør derfor ikke brukes til pasienter 
med arvelig fruktoseintoleranse. Tyggegum-
mi-basen inneholder butylhydroxytoluen 
(E321), som kan forårsake lokal irritasjon av 

 Forsiktighet skal utvises 
hos pasienter med kraftig rødme, kløe, ut-
slett eller hevelse der hvor plasteret har vært 
festet. Personer med tidligere dermatitt er 
mer utsatt for generaliserte hudreaksjoner 
eller lokalt erytem, opphovning eller utslett 
som varer >4 dager. I slike tilfeller må det 
avgjøres om nikotinerstatningsbehandlingen 
skal seponeres etter nytte-/risikovurdering. 

 Inneholder aspartam og må ikke brukes 
til pasienter med phenylketonouri (Følings 
sykdom). Inneholder maltitol (E965) og bør 
ikke brukes til pasienter med arvelig fruk-
toseintolerans. Maltitol kan gi en mild, lak-
serende virkning. Graviditet og amming: Må 
ikke brukes uten legens anvisning. Fordel 
og risiko bør overveies. Receptgruppe:Ut-
leveringsgruppe.Konsulter FK tekst eller 
preparatomtalen (SPC) for mer informas-
jon. Distribueres av GlaxoSmithKline Con-
sumer Healthcare ApS, Postboks 61, 2610 
Rødovre, Danmark. Varemerker eies av eller 
er lisensiert til GSK konsernet. ©2022 GSK 
eller deres lisensgiver. Nicotinell.no. 7.nov-
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BAKGRUNN
Når pasienten skal reise hjem fra sykehus, vil 
en godt planlagt utskrivelse, der pasienten 
deltar aktivt, kunne redusere risiko for skade 
og unødvendige reinnleggelser (1, 2). Det vil 
også kunne øke pasientens helse og velvære, 
og bidra til en mer positiv pasientopplevelse 
(3, 4). En studie fra 2016 fant at Norge skårer 
noe dårligere enn gjennomsnittet blant 11 land 
på utskrivningsprosessen fra sykehus (5). Flere 
andre undersøkelser viser at norske pasienter 
ikke får god nok informasjon om blant annet 
legemidler ved utskrivning (6, 7). 

Dårlig eller manglende kommunikasjon om 
legemidler og legemiddelbehandling, både til 
pasient og mellom omsorgsleddene, er ofte en 
medvirkende årsak til misforståelser, feil bruk 
og dårlig etterlevelse (8). Flere studier viser at 
kvalitet og kommunikasjon omkring legemid-
delbehandling øker ved å involvere farmasøyt 
i det tverrfaglige teamet (9–11). En studie fra 
Irland viser imidlertid at farmasøytinvolvering 
ved utskrivelse fra sykehus kun utføres ved 51 

Utvikling av utskrivningsintervensjon 
med fokus på riktig legemiddelbruk 
– en kvalitetsforbedringsstudie ved medisinsk avdeling

HOVEDBUDSKAP
For å forbedre legemiddelbruk etter 
sykehusopphold, kan det gi gevinst å 
involvere en farmasøyt ved utskrivelse 
fra sykehus.

Nøkkelfaktorene for en slik utskriv-
ningsintervensjon er tverrfaglig sam-
arbeid og god kjennskap til pasienten.

Farmasøyten bør involveres i pasienten 
gjennom hele sykehusoppholdet.

SAMMENDRAG

Hensikt
Hensikten med studien var å utvikle en 
utskrivningsintervensjon med fokus på 
riktig legemiddelbruk etter sykehusopp-
hold. Involvering av farmasøyt var en 
forutsetning. 

Metode
Ved hjelp av forbedringsmetodikken 
plan-do-study-act (PDSA) har vi utviklet 
og evaluert en utskrivningsintervensjon 
hvor farmasøyten er sentral i samarbeid 
med det tverrfaglige teamet. 

Resultater
Intervensjonen ble utviklet gjennom fire 
forbedringssirkler. Nøkkelfaktorer var 
et godt tverrfaglig samarbeid og god 
 kjennskap til pasientene. Hos pasien-
tene som mottok intervensjonen (n = 
36) ble det i tillegg til informasjon og 
veiledning om legemidler også utført 
legemiddel samstemming og legemid-
delgjennomgang hvor både uover-
ensstemmelser og legemiddelrelaterte 
problemer ble  identifisert og løst. Pasi-
enter som  mottok intervensjonen var 
mer tilfredse med informasjon om sine 
legemidler gitt i løpet av sykehusopp-
holdet sammen liknet med pasienter som 
ikke hadde mottatt intervensjonen. 

Konklusjon
Vi har utviklet en utskrivningsinterven-
sjon fra sykehus som det tverrfaglige 
teamet opplevde fungerte, og som kan 
bidra til riktig legemiddelbruk. Videre 
utvikling, evaluering og forskning er 
viktig for å ferdigstille intervensjonen 
samt undersøke pasientenes behov og 
opplevelse. 

% av undersøkte sykehus (12). I Norge er skjer 
dette i liten grad (13). 

Medisinsk avdeling ved Sykehuset Mo i Rana 
har lenge ønsket å forbedre utskrivningsproses-
sen, noe som også er et fokusområde i pasi-
entsikkerhetsprogrammet (14). Avdelin gen er 
organisert med tre ulike pasientteam med ulike 
ansvarlige leger og sykepleiere. Før prosjektet 
fulgte ikke prosessen noen fast struktur, og det 
varierte fra pasient til pasient hvem som var 
involvert og hvilke oppgaver som ble utført. Sam-
stemmingen av legemiddellister ved utskrivning 
ble gjennomført tett opptil pasientens hjemreise, 
og hvilken legemiddelinformasjon pasientene 
 mottok, varierte i stor grad. Det var generelt liten 
tid til gjennomgang av pasientens legemidler og 
til å svare på spørsmål som pasienten hadde 
i utskrivningsøyeblikket. Avdelingen ønsket å 
involvere farmasøyter i utskrivelsesprosessen.

Formålet med denne studien var derfor å 
utvikle en utskrivningsintervensjon med fokus 
på riktig bruk av legemidler etter sykehusopp-
hold. Farmasøyten skulle involveres i det tverr-
faglige teamet og utføre farmasøytoppgavene 
i intervensjonen.

 
MATERIALE OG METODE
Dette er en kvalitetsforbedringsstudie, utført 
ved medisinsk avdeling ved Helgelands-
sykehuset Mo i Rana hvor omtrent 155 000 
 pasienter behandles årlig. Studien var en del 
av en  masteroppgave i farmasi og består av 
en utviklingsdel og en evalueringsdel.

Utvikling av intervensjonen 
For utvikling av intervensjonen anvendte vi 
plan-do-study-act (PDSA)-metodologien med 
tverrfaglige workshops (15). PDSA er en kvali-
tetsforbedringsmetode som i de senere år er blitt 
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mer og mer brukt i kvalitetsforbedringsarbeid 
(15). Den består av fire faser som til sammen 
utgjør en forbedringssirkel; en planleggings-
fase (Plan) hvor forbedringsarbeidet plan-
legges, en utføringsfase (Do) hvor man tester 
for bedringsarbeidet, en kontrollfase (Study) 
hvor man undersøker hvordan den planlagte 
aktiviteten fungerte, og en korrigeringsfase (Act) 
hvor man korrigerer for det som ikke fungerte 
og forbereder ny forbedringssirkel. Det er som 
regel nødvendig å gjennomføre forbedrings-
sirkelen flere ganger. 

I den tverrfaglige workshopen deltok over-
lege og sykepleier fra intervensjonsavdelingen 
i tillegg til tre farmasøyter (en klinisk farmasøyt, 
en farmasøyt med doktorgrad og masterstuden-
ten). Teamet identifiserte relevante arbeidsopp-
gaver for farmasøyten i relasjon til utskrivning 
samt mulige kontaktpunkter for samarbeid 
mellom farmasøyt og annet helsepersonell. 
Deretter startet første forbedringssirkel og 
 fortsatte inntil intervensjonen fungerte. Forhold 
som ikke fungerte optimalt, ble diskutert i tverr-
faglige workshops, korrigeringer ble foreslått, 
og intervensjonen testet videre som ny versjon. 
Utviklingen ble utført i perioden desember 2018 
til medio februar 2019.

I workshopen ble det også bestemt at inter-
vensjonen kun skulle utføres for samtykke-
kompetente pasienter over 18 år som brukte 
tre eller flere legemidler ved innleggelse. 
Da legemiddelinformasjon var en viktig del 
av  intervensjonen, skulle den kun utføres for 
 pasienter som ble innlagt fra hjemmet/kort-
tidsopphold og som håndterte legemidlene sine 
selv. Pasienter var ikke aktuelle dersom de var 
terminalt syke, bodde på sykehjem eller ikke 
forsto norsk. 

Evaluering av intervensjonen
Vi evaluerte intervensjonen på tre ulike måter: 
1) I hvilken grad intervensjonen ble gjennom-
ført slik planlagt (Intervensjonsfidelitet). Vi 
registrerte hvilke deler av intervensjonen som 
ble gjennomført per pasient. Pasientsamta-
ler ble registrert som enten «oppstart av nytt 
legemiddel», «inhalasjonsveiledning» eller 
«utskrivningssamtale». 2) Prosessmål. Vi regis-
trerte funn etter legemiddelsamstemming og 
legemiddelgjennomgang, hvilket innebærer 
antall og type identifiserte uoverensstemmel-
ser i legemiddellistene, legemiddelrelaterte 
problemer (LRP-er), samt utfall etter diskusjon 
i tverrfaglig team. Alle uoverensstemmelser og 
LRP-er ble diskutert med ansvarlig lege. 3) Pasi-
enterfaringer og tilfredshet. Pasienters erfaringer 
og tilfredshet med legemiddelinformasjon de 
hadde mottatt under sykehusoppholdet, ble 
evaluert ved å sende ut et spørreskjema til alle 
pasienter som oppfylte inklusjonskriteriene i 
perioden intervensjonen foregikk, uavhengig 
av om de hadde mottatt intervensjonen eller 
ikke. For å unngå informasjonsbias etterstrebet 
vi at spørsmålene ikke skulle settes i forbin-
delse med intervensjonen, men heller fokusere 
generelt på legemiddelinformasjon under inn-
leggelsen. Spørreskjemaet ble sendt ut like etter 
utskrivelse. Spørreskjemaet var egenutviklet og 
ikke validert eller reliabilitetstestet*. 

Etikk og personvern
Studien ble vurdert av Regionale komiteer 
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 
(REK) til å falle utenfor helseforskningsloven. 
Den ble godkjent av personvernombudet ved 
Helgelandssykehuset (Prosjektnummer 01-18). 
Intervensjonen ble utført som en del av klinisk 

praksis, og masterstudenten var ikke blindet for 
hvilke pasienter som mottok intervensjonen.  
Alle pasientene fikk utlevert skriftlig informa-
sjon om studien og formålet med innsamlingen 
av personopplysningene, inkludert informasjon 
om frivillig samtykke til innhenting av data. Inter-
vensjonsgruppen fikk dette utlevert av farma-
søyt i løpet av innleggelsen, mens de som ikke 
mottok intervensjonen fikk denne informasjonen 
sammen med spørreskjema i posten.

Analyser og databehandling
Data fra PDSA-metodologien presenteres 
deskriptivt. Data fra intervensjonen og spørre-
skjema er analysert ved hjelp av Microsoft 
Excel versjon 9 og SPSS 25.0 for Microsoft 
Windows. For beskrivelse av populasjonen og 
evalueringsresultater har vi brukt antall, pro-
sent, gjennomsnitt og standardavvik (SD). Fra 
spørreskjemaet ble Likert-skalaen endret til en 
skala fra 1 til 5, for statistiske analyser. For sam-
menlikning av kategoriske variabler brukte vi 
kji-kvadrattest. Fishers eksakte test ble benyttet 
ved små utvalg i cellene (< 5). For sammen-
likning av kontinuerlige data brukte vi Students 
t-test ved normalfordelte data og Mann-Whit-
ney U-test dersom dataene ikke var normal-
fordelte. En p-verdi under 0,05 ble ansett som 
statistisk signifikant. Forskerne var ikke blindet 
for hvilke pasienter som mottok intervensjonen 
under analysene.

RESULTATER
Utvikling av intervensjonen 
Utgangpunktet for intervensjonen var at 
 farmasøyten skulle arbeide på tvers av de tre 
avdelingsteamene, for å kunne jobbe med så 
mange pasienter som mulig. I tillegg skulle 

Ramme 1. Oversikt over innholdet i planlagt utskrivningsintervensjon.

Elementer i intervensjonen slik den var planlagt i første forbedringssirkel

 1. Legemiddelsamstemming ved innkomst, kun dersom det ikke er dokumentert som utført i journal.

 2. Legemiddelgjennomgang og avklaring med legen hvis legemiddelrelaterte problemer (LRP-er) identifiseres.

 3. Inhalasjonsveiledning til pasienter som bruker inhalasjonslegemidler. Utføres når det passer best i løpet av sykehusoppholdet.

 4. Informasjon om nye legemidler til pasienter som får forskrevet nye legemidler under sykehusoppholdet. 
  Utføres når det passer best i løpet av sykehusoppholdet.

 5. Legemiddelsamstemming ved utskrivelse. Innebærer også å utarbeide et farmasøytnotat med riktig Legemidler i bruk (LIB)-liste 
  som beskriver endringer i legemiddelbruk under innleggelsen samt begrunnelse for disse. 

 6. Utskrivningssamtale med pasient hvor oppdatert LIB-liste gjennomgås i forhold til endringer utført under innleggelsen, samt at skriftlig informasjon 
  deles ut til pasienten. 
   • Samtalen kan etter behov inkludere sentrale bivirkninger, effekt, administrasjon, indikasjon, behov for oppfølging og monitorering,
    samt hvordan man skal forholde seg ved glemt dose. 
   • Dersom tilgjengelig deles det ut pasientinformasjon om legemidler startet under innleggelsen. 
   • Pasientene skal på forhånd oppfordres til å tenke ut spørsmål de ønsket besvart under samtalen. 
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Hva fungerte 
Deltakelse på lege -
møtet gjorde det enklere 
for farmasøyten å skaffe seg  informasjon 
om både behandling, videre plan og 
utskrivningstidspunkt for de fleste pasi-
entene. LIB ved utskrivelse ble enklere å 
skrive for noen av pasientene, i og med at 
farmasøyten hadde større innblikk i utførte 
legemiddelendringer.

Hva fungerte ikke 
1. og 2. løst, men fremdeles gjensto:
3. Utfordrende å følge pasientflyten samt 

krevende å skaffe informasjon om tids-
punkt for pasientenes hjemreise.

4. LIB-liste ved utskrivelse var tidkrevende 
og utfordrende å utarbeide.

I tillegg oppsto: 
5. Farmasøyten følte seg ikke arbeidsmes-
sig helt inkludert som en del av teamet, selv 
om hun sosialt var meget godt inkludert. 

Forslag til neste versjon
I stedet for å arbeide med pasienter fra alle 
tre teamene, skulle farmasøyten kun være 
tilknyttet ETT team.

Hva fungerte 
Før oppstart ble det fryktet færre pasienter relevante for intervensjonen, 
da  pasientgrunnlaget nå ble redusert til en tredjedel av det opprinnelige. 
 Erfaringene ble motsatt, for farmasøyten kunne nå jobbe mer effektivt og 
utføre flere  arbeidsoppgaver for den enkelte pasient. 
Inklusjon i teamet ble mye bedre, da farmasøyten nå deltok på previsitt. Previsitten viste seg 
å være et essensielt kontaktpunkt for diskusjon med lege etter LMS og LMG. Samtidig fanget 
farmasøyten opp nyttig informasjon om endringer i legemiddelbruk og begrunnelser for disse. 
Det ble totalt sett enklere å følge opp pasientene fra innkomst til utreise. 
Kvaliteten på farmasøytens arbeidsoppgaver ble også bedre, sett fra farmasøytens ståsted, 
da de kunne gjennomføres med større trygghet og det var enklere få informasjonen om videre 
plan og behandling. 

Hva fungerte ikke 
1.–3. + 5. løst, men fremdeles gjensto:
4. LIB-liste ved utskrivelse var tidkrevende og utfordrende å utarbeide. Denne lot seg ikke 

løse i løpet av utviklingen. 

Forslag til neste versjon
A. Økt dokumentasjon av begrunnelser for 
endringer i LIB. Dette kan gjøres ved 
 i Internopplæring for leger, f.eks. fast tema   
  på introduksjonskurs for nye LIS-1
 ii Jevnlig fokus under previsitt. Forhåpent-
  ligvis vil innføringen av elektronisk kurve
  også bidra til å bedre dokumentasjonen.
 iii Farmasøyten kan involveres mer i 
  dokumentasjon av endringer i  
  legemiddelbehandling.

B. Utskrivningsprosessen er ofte hektisk, og 
det er usikkert hvor mye informasjon om 
lege midler pasienter som skal reise klarer å 
tilegne seg. En mulig løsning kan være å ta 
kontakt med  pasientene kort tid etter at de er 
kommet hjem. Da kan de få mulighet til å stille 
spørsmål når ting har roet seg og de har brukt 
legemidlene noen dager, og viktig informasjon 
vil kunne gjentas.

Hva fungerte 
Samarbeidet med 
sykepleierne fungerte 
veldig godt. Legemiddelkurvene var lett 
tilgjengelig,  hvilket er  viktig for å gjennom-
føre LMG og  forberede utskrivelse.

Hva fungerte ikke 
1. LMS avdekket uoverensstemmelser som 

burde vært identifisert ved innleggelse, 
selv om legemiddellisten var angitt 
samstemt ved innkomst.

2. Utfordrende å finne tidspunkt å ta opp 
uoverensstemmelser og LRP-er med 
lege. 

3. Utfordrende å følge pasientflyten samt 
krevende å skaffe informasjon om tids-
punkt for pasientenes hjemreise da tre 
ulike team skulle følges.

4. LIB-liste ved utskrivelse var tidkrevende 
og  utfordrende å utarbeide på grunn 
av mangelfull dokumentasjon av årsak 
til endring i legemiddelbruk. 

Forslag til neste versjon
Farmasøyten skulle utføre LMS ved innleg-
gelse for alle pasienter som var relevante 
for intervensjonen, uavhengig av om LMS 
var angitt utført.

Hva fungerte 
Pasientene satte stor pris på samtalene med farmasøyt når LMS ble utført 
ved innleggelse. 
Ved å utføre LMS ved innkomst ble det, i tillegg til å avdekke uoverensstemmelser, skapt en 
relasjon mellom farmasøyt og pasient tidlig i sykehusoppholdet. Dermed fikk farmasøyten 
 tidlig et overblikk over pasientens forhold til legemidler og legemiddelbruk, avdekket feilbruk, 
 informasjonsbehov og andre  utfordringer. Dette ble bruket videre ved LMG samt ved plan-
legging av intervensjonen.

Hva fungerte ikke 
1. løst, men fremdeles gjensto:
2. Utfordrende å finne tidspunkt å ta opp uoverensstemmelser og LRP-er med lege. 
3. Utfordrende å følge pasientflyten samt krevende å skaffe informasjon om tidspunkt for 

pasientenes hjemreise.
4. LIB-liste ved utskrivelse var tidkrevende og utfordrende å utarbeide.

Forslag til neste versjon
Farmasøyten skulle delta på legenes lunsjmøte hvor pasienter ble diskutert og utskrivelser 
 planlagt. Tre formål/effekter:

• Tilegne seg informasjon om planlagte utskrivelser av pasienter
• Utbrede kjennskap til farmasøyten og intervensjonen blant legene. 
• Påminne om viktigheten av å oppdatere legemiddellisten i elektronisk pasientjournal 

 fort løpende, samt dokumentere endringer i legemiddelbruk. Dette for å hjelpe farmasøyten 
når LIB ved utskrivelse skulle skrives og utskrivningssamtalen planlegges.

Ramme 2. Oversikt over resultat av de fire forbedringssirklene.

4
To uker

3
Tre uker

2
Tre uker

1
To dager

LIB = legemidler i bruk, LMG = legemiddelgjennomgang, LMS = legemiddelsamstemming,
LRP =  legemiddelrelatert problem
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den kun inneholde legemiddelinformasjon og 
opplæring om legemidler til pasientene ved 
utreise. Farmasøyten var opplært i farmasøytisk 
arbeidsmetodikk beskrevet i læreboken Klinisk 
farmasi av Viktil og Blix (16). 

Under de innledende workshopene ble 
to elementer fremhevet som sentrale for at 
 farmasøyten skulle kunne levere intervensjo-
nen; i) kunnskap om hvilke legemidler pasienten 
skulle bruke etter hjemreise, og ii) kjennskap 
til hva pasienten trengte av informasjon. For å 
tilegne seg denne kunnskapen var det viktig for 
farmasøyten å ha god kjennskap til pasienten, 
innleggelsesårsak samt endringer i legemiddel-
bruk i løpet av sykehusinnleggelsen. Dermed 
ble det bestemt at første versjon av interven-
sjonen skulle bestå av seks deloppgaver utført 
av farmasøyt som beskrevet i ramme 1. De fem 
første danner grunnlaget for den sjette som 
omfatter selve utskrivningssamtalen. 

Vi gjennomførte totalt fire korrigeringer av 
intervensjonen. Testfasene for hver versjon varte 
fra to dager til tre uker, se ramme 2. Etter første 
forbedringssirkel erfarte vi at samarbeidet med 
sykepleiere fungerte godt, og at legemiddel-
kurvene var lett tilgjengelige. Likevel var det 
flere elementer som ikke fungerte optimalt, 
men som ble løst i løpet av de neste forbe-
dringssirklene, se ramme 2. Disse var knyttet til 
 legemiddelsamstemming, tidspunkt for å  diskutere 

Figur 1. Siste utprøvde versjon av ut -
skrivnings  inter vensjonen med fokus på 
 riktig legemiddelbruk etter sykehus opphold, 
inkludert  forbedringsforslag for videre 
implementering.

PASIENTFORLØP SYKEHUSOPPHOLD

Identifikasjon av informasjonsbehov 
hos pasient

Forbedringsforslag for videre implementering (ikke utprøvd)

Legemiddelsamstemming inn for alle 
pasienter, selv om listen er indikert 
samstemt

Farmasøytdeltakelse i tverrfaglige previsitter 
for kun ett team på avdelingen

Diskusjon av identifiserte uoverensstemmelser

Legemiddelgjennomgang og diskusjon av 
legemiddelrelaterte problemer

Inhalasjonsveiledninger for pasienter med 
inhalasjonslegemidler

Informasjon oppstart av nye legemidler 

Legemiddelsamstemming ut inkl. notat 
om Legemidler i bruk-liste og 
begrunnelser for legemiddelendringer

Utskrivningssamtale med fokus på 
pasientens informasjonsbehov.

Innkomst UtskrivelseUnder opphold

1) Bedre dokumentasjon av begrunnelser for endring av legemidler i løpet av sykehusoppholdet. Kan gjøres ved a) internopplæring, b) jevnlig fokus under
previsitt, c) involvering av farmasøyt i dokumentasjon av endringer i løpet av sykehusoppholdet, d) elektroniske verktøy

2) Telefonoppfølging av pasient etter hjemkomst

Figur 2. Oversikt over hvilke deloppgaver (markert med blått felt) av intervensjonen som 
ble gjennomført for den enkelte intervensjonspasient (n = 36).
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Figur 2. Oversikt over hvilke deloppgaver (markert med blått felt) av 
intervensjonen som ble gjennomført for den enkelte intervensjonspasient (n = 
36). 
 

LMG = legemiddelgjennomgang, LMS = legemiddelsamstemming



NORSK FARMACEUTISK TIDSSKRIFT 8/2023 41

med lege, informasjon om utreisetidspunkt, samt 
oppdatert Legemidler i bruk (LIB)-liste. 

En ny utfordring oppsto i tredje forbedrings-
sirkel og omhandlet at farmasøyten ikke følte 
seg arbeidsmessig helt inkludert som en del 
av teamet, selv om hun sosialt var meget godt 
inkludert (ramme 2). Løsningen på dette ble at 
hun i stedet for å arbeide med pasienter fra 
alle tre teamene, skulle være tilknyttet kun ett 
team. Dette viste seg å være en game changer 
som løste mange av de allerede identifiserte 
utfordringene.

En utfordring som ikke lot seg løse i løpet 
av denne studien, handlet om at LIB-listen ved 
utskrivelse var tidkrevende og vanskelig å 
 utarbeide på grunn av mangelfull dokumenta-
sjon av årsak til endring i legemiddelbruk. Det 
ble fremmet to forslag for å imøtekomme denne 
utfordringen, se fjerde forbedringssirkel i ramme 
2. I tillegg ble det fremmet forslag om å  kontakte 
pasienter etter utskrivelse, for å følge opp 
 forståelse for riktig legemiddelbruk og besvare 
eventuelle nye spørsmål. Ingen av forslagene 
fra fjerde forbedringssirkel ble testet ut. Se figur 
1 for den siste versjon av intervensjonen. 

Intervensjonspopulasjon
I løpet av intervensjonsperioden var det 199 
innlagte pasienter som tilfredsstilte inklusjons-
kriteriene, hvorav 40 pasienter mottok inter-
vensjonen. Totalt 36 pasienter samtykket til 
innhenting og lagring av data og utgjør dermed 
intervensjonspopulasjonen. Gjennom snittlig 
alder var 77 år (SD 9,6), 53 % var kvinner og 
pasientene brukte i gjennomsnitt 10,8 (SD 4,5) 
legemidler ved utskrivelse. Kun 22 % av pasi-
entene hadde hjelp til legemiddelhåndtering i 
hjemmet.

Evaluering av intervensjonen
1. Intervensjonsfidelitet
Legemiddelsamstemming ble utført for 35 
pasienter ved innleggelse og 34 pasienter ved 
utskrivelse. Ti pasienter mottok inhalasjons-
veiledning, mens 18 pasienter mottok samtale 
i forbindelse med oppstart av nytt lege middel. 
Inhalasjonsveiledningen ble utført i løpet av 
sykehusoppholdet og ikke nødvendigvis ved 
utskrivelse. Legemiddelgjennomgang ble 
utført for 30 pasienter. Alle pasientene mottok 
 utskrivningssamtale, se figur 2.

2. Prosessmål
Legemiddelsamstemming inn. Det ble iden-
tifisert uoverensstemmelser i legemiddellisten 
hos 26 av 35 pasienter (74 %). I gjennomsnitt 
ble det avdekket 1,8 uoverensstemmelser per 
 pasient (SD 1,9).  De hyppigste uoverensstem-
melsene dreide seg om at «pasienten bruker 
annet legemiddel i tillegg» (n = 25) og at 
«pasienten bruker ikke legemidlet» (n = 20), 
se figur 3a. Kurven ble endret i 37 av de 66 
(56 %) identifiserte uoverensstemmelsene. 

For 14 av 66 (21 %) uoverensstemmelser ble 
kurven ikke endret, men dokumentert i journal. 
Kurven ble ikke endret for de resterende 15 
uoverensstemmelsene. 

Legemiddelsamstemming ut. Det ble identi-
fisert uoverensstemmelser hos 17 av 35  pasienter 
(50 %). I gjennomsnitt ble det avdekket 0,7 
uoverensstemmelser per pasient (SD 0,77).   

Legemiddelgjennomgang. Det ble  iden - 
tifisert 54 LRP-er hos 22 av 30 pasienter 
(73 %). I gjennomsnitt ble det avdekket 1,7 
LRP-er per pasient (SD 1,73). De vanlig-
ste  LRP-ene dreide seg om «interaksjoner»  
(n = 20) og «uhensiktsmessige legemidler» (n = 
9), se figur 3b. Farmasøytens foreslåtte tiltak ble 
utført for 39 av 54 LRP-er (72 %), mens 7 LRP-er 
(13 %) ble videresendt til neste omsorgsnivå.

 
3. Pasienters erfaringer og tilfredshet med 
legemiddelinformasjon
Spørreskjemaet ble sendt til alle 199 pasi-
entene som tilfredsstilte inklusjonskriteriene, 
hvorav 159 ikke hadde mottatt intervensjo-

nen (kontroll gruppen). Totalt 62 pasienter 
 responderte, hvorav 19 hadde mottatt inter-
vensjonen og 43 ikke hadde mottatt inter-
vensjonen.  Gjennomsnittlig alder var 76,3 
år for inter vensjonsgruppen og 75,4 år for 
kontrollgruppen.  Det var flere kvinner i inter-
vensjonsgruppen (57,9 vs. 41,8 %). Gjennom-
snittlig antall angitte faste legemidler i bruk var 
henholdsvis 6,2 og 5,9 for intervensjons- og 
kontrollgruppen. 

I intervensjonsgruppen oppga 63 % 
av  pasientene å ha mottatt ny medisinliste 
ved utskrivning fra sykehus, mot kun 23 % i 
 kontrollgruppen (p = 0,002). Totalt 63 % av 
pasientene i intervensjonsgruppen anga å 
ha mottatt annen type skriftlig informasjon 
enn  epikrise/pasientorientering, sammen-
liknet med kun 33 % i kontrollgruppen (p = 
0,009). Når det gjelder muntlig informasjon 
om  legemidler ved utskrivelse, anga 21 % av 
pasientene i  intervensjonsgruppen at de ikke 
hadde mottatt informasjon (hvilket de hadde), 
mens denne andelen var 49 % i kontrollgruppen 

lm = legemiddel

Figur 3. a) Uoverensstemmelser (n = 66) og b) legemiddelrelaterte problemer (LRP-er) (n = 
54) identifisert når farmasøyten utførte  henholdsvis legemiddelsamstemming og legemid-
delgjennomgang. LRP-er er klassifisert i henhold til klassifiseringssystemet til Ruths et al. (25).
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(p = 0,022). På spørsmålet om hvor fornøyde 
pasienten var med informasjon om medisiner 
ved utskrivelse, svarte 79 % av pasientene i 
intervensjonsgruppen enten «I stor grad» eller 
«I svært stor grad», mot 47 % (n = 18/38) i 
kontrollgruppen (p = 0,015), se figur 4.

DISKUSJON
Vi har i denne studien beskrevet utvikling av 
en farmasøytdrevet utskrivningsintervensjon 
fra sykehus med fokus på riktig bruk av lege-
midler ved utskrivelse. Farmasøyten var sentral 
i  gjennomføring av hele intervensjonen. Tett 
 sam arbeid med pasient og det tverrfaglige 
teamet var nøkkelfaktorer. Pasientene som mottok 
intervensjonen var mer tilfredse og mer informerte 
om sin legemiddelbruk enn de som ikke mottok 
intervensjonen. Flere studier har beskrevet og 
studert liknende farmasøytdrevne utskrivnings-
intervensjoner (17–20), men få studier beskriver 
hvordan intervensjonene er utviklet, hva som fun-
gerte underveis og hva som ble endret for å få 

intervensjonen til å fungere bedre. 
Den opprinnelige ideen for intervensjonen, 

som var at farmasøyten kun skulle ha utskriv-
ningssamtale og veilede om riktig legemiddel-
bruk, viste seg allerede fra begynnelsen å ikke 
være gjennomførbar. I løpet av utviklingen ble 
flere årsaker til dette identifisert i) å avdekke 
uoverensstemmelser i legemiddellister så tidlig 
som mulig under sykehusoppholdet er viktig 
for riktig legemiddelbruk, ii) at farmasøyten 
 danner en relasjon til pasienten er essensielt 
for å avdekke utfordringer og informasjons-
behov, iii) å identifisere og løse LRP-er på et 
tidlig stadium i oppholdet er viktig for riktig 
legemiddelbruk, iv) god oversikt over alle 
legemiddelendringer som utføres i løpet av 
sykehusoppholdet  danner grunnlag for utskriv-
ningssamtalen, og v)  planlegge tidspunkt for 
legemiddelsamtalen ved utskrivelse. Interven-
sjonen ble på bakgrunn av dette mer kom-
pleks enn i utgangspunktet tenkt. Den endelige 
 sammensetningen av inter    ven sjonen stemmer 

imidlertid mye overens med det Bonetti og kolle-
ger finner i sin litteraturgjennomgang om farma-
søytintervensjoner ved  utskrivelse, hvor spesielt 
legemiddel gjennomgang, telefonoppfølging og 
legemiddel samstemming går igjen (17). 

Spørreundersøkelsen viste at pasienter som 
hadde mottatt intervensjonen, i større grad 
 visste at de hadde mottatt informasjon om 
lege midler. Til tross for at ikke alle husket at 
de hadde  mottatt dette fra en farmasøyt, så 
tenker vi at det viktigste er at de husker selve 
informasjonen de har mottatt. En litteratur-
gjennomgang av Caroll og Dowling fra 2007 
viser at  pasienter er mer fornøyde og får bedre 
livskvalitet hvis  kommunikasjon, koordinering, 
undervisning, pasient involvering og sam arbeid 
mellom  helsepersonell er til stede ved  utskrivning 
(4). Hvorvidt denne inter vensjonen vil ha  klinisk 
betydning vet vi ikke, men mange studier 
 bekrefter at farmasøytbidrag er  v erdifulle (9–11, 
21) og har positiv effekt på etterlevelse og kunn-
skap om legemidler (18). Vår inter vensjon bør i 
fremtiden også studeres med hensyn til tilfredshet 
og livskvalitet ved bruk av validert metodologi. 

Ved studieslutt gjensto fremdeles to for-
bedringsforslag som omhandlet 1) bedre 
 dokumentasjon av endringer i legemiddel-
bruk i løpet av sykehusoppholdet og 2) opp-
følging av  pasienten etter sykehusopphold 
for å fange opp eventuelle misforståelser og 
behov for mer  informasjon. Når det gjelder 
dokumentasjon, håper vi at de nye elektro-
niske systemene som nå innføres i sykehus 
vil sørge for at dette blir enklere (22). Enkel 
 tilgang til informasjon om endringer i legemid-
ler er essensielt for en  utskrivningssamtale med 
 pasient og vil mest sannsynlig øke forståelsen 
av pasientens  legemiddelbruk ved en eventuell 
reinnleggelse. Når det gjelder oppfølging av 
pasient etter sykehusopphold, har telefonopp-
følging etter sykehusopphold vist seg å være 
 effektiv i flere studier, og har vært diskutert 
som en naturlig del i neste versjon av vår inter-
vensjon (17, 19, 23). Odeh og kolleger fant 
i en  studie fra  Nord- Irland at tre telefonsam-
taler til  pasienter etter sykehusopphold (etter 
10 dager, 1 måned og 3 måneder) reduserte 
både 30- og 90-dagers reinnleggelse signifi-
kant med  henholdsvis 10,0 % og 15,2 % (23). 
I tillegg hadde interven sjonen signifikant positiv 
 inn virkning på både oppfattelse om egne lege-
midler og selvrapportert etterlevelse. 

Implementering av komplekse intervensjoner 
er ofte utfordrende og tidkrevende (24, 25).  
I denne studien foregikk derimot utvikling og til-
pasning til en funksjonell modell på kun to måne-
der. Denne raske prosessen ble muliggjort av at 
det tverrfaglige teamet var godt forberedt på pro-
sjektet, at kjernepersoner på avdelingen var med 
i den tverrfaglige workshopen, og at behovet for 
pasientinformasjon ble anerkjent av personalet. 
Alle disse elementene er tidligere beskrevet som 
sentrale for å få til endringer (25, 26). 

Figur 4. Uttrekk fra utsendt spørreskjema-spørsmål spesifikt relatert til informasjon om 
legemidler ved utskrivelse fra sykehus. (NB! For spørsmål a, c og d vil blå være positivt for 
pasientopplevelsen, mens for b vil gul være positivt.)

a)

b)
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d)
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Styrker og svakheter
Styrken ved studien ligger  hovedsakelig i 
 kvalitetsforbedringsmetodikken PDSA.  Meto - 
dikken tillater utprøvning og revider inger 
i  miljøet hvor intervensjonen utvikles, med 
tilbake meldinger fra relevante aktører og raske 
 revideringer når noe ikke fungerer  optimalt (27). 
En stor svakhet med PDSA-metodo logien kan 
være å ta for lett på metodologien og bare 
just get on with it, som beskrives av Reed og 
Card (27). Da kan man enkelt havne i det som 
beskrives som do-do-do-fellen, hvor man kun 
fokuserer på intervensjonen og ikke bruker nok 
tid i de andre fasene. I tillegg kan manglende 
datainnsamling som støtter opp om resultatene 
føre til at man ikke gjør de rette tolkningene 
og endringene underveis. I denne studien har 
vi i tillegg til å beskrive endringene i de ulike 
 forbedringssirklene, også evaluert inter  ven-
sjonen ved hjelp av farmasøytens bidrag og 
spørreskjemadata. Likevel, få  pasienter ble 
inkludert, og utsendt spørreskjema var ikke 
 validert. I tillegg ble ikke pasienter tilfeldig 
utvalgt til å delta i studien da farmasøyten 
 jobbet med dem det var tid til. Ved imple-
mentering av  intervensjonen anbefaler vi 
derfor en mer  grundig undersøkelse av både 
 personalets og pasienters erfaringer, i tillegg 
til hvorvidt  relevante pasientrelaterte utfall 
i forhold til legemiddelbruk, livskvalitet og 
reinnleggelser  påvirkes. Selv om studien er 
utført på kun én avdeling på et lite sykehus, er 
mange av  utfordringene trolig gjenkjennbare, 
og  resultatene kan være verdifulle for andre 
avdelinger og ved andre sykehus. 

KONKLUSJON
Vi har i denne studien utviklet en utskrivnings-
intervensjon med fokus på riktig legemiddel-
bruk etter sykehusopphold. Farmasøyten var 
sentral i gjennomføringen, og utførte også 
utskrivningssamtalene med pasientene. En 
nøkkelfaktor for suksess var å oppnå  relasjon 
til pasienten og å være fullstendig til stede 
på kun ett  avdelingsteam. Pasienter som 
mottok intervensjonen var mer tilfreds med 
lege middelinformasjonen mottatt i løpet av 
sykehusoppholdet sammenliknet med de som 
ikke mottok intervensjonen.
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Vedlegg 1 Spørreskjema sendt til pasienter etter sykehusopphold ved 
Helgelandssykehuset Mo i Rana 

Spørreskjema relatert til utskrivning / utreise fra  
Helgelandssykehuset Mo i Rana  
Fokus på informasjon om dine medisiner 
  

      Kvinne           Mann  

Alder________    

Antall medisiner __________________ 

Hvorfor var du innlagt på sykehuset? __________________________________________________ 

Bruker du medisiner hver dag?               
(Kryss av) 

Ja    Nei Nei, bare av og til   

      

Får du hjelp med medisinene dine? 
(Kryss av) 

Nei Ja, av min(e) pårørende Ja av hjemme-sykepleie 

   

Bruker du hjelpemidler for å holde 
styr på dine medisiner (Kryss av) 

Nei Ja, dosett Ja, multidose Ja, annet (beskriv) 

      

Var det noen av dine medisiner som 
ble avsluttet da du var innlagt på 
sykehuset sist? (Kryss av) 

Nei    Ja 
Hvis ja, hvor mange? ______________ 

  

Skriv også hvilke hvis du husker: 
      

 

Fikk du forskrevet noen nye 
medisiner da du var innlagt på 
sykehuset sist? (Kryss av) 

Nei    Ja     

  Hvis ja, hvor mange? _______________ 

 

Skriv også hvilke hvis du husker 
    

 

  

Var det noen som informerte deg 
muntlig om dine medisiner ved 
utskrivning/utreise? (Kryss av) 

Ja Nei     

      

Hvis ja, hvem var dette (kryss av 
hvis du husker)? 

Sykepleier.        Lege              Farmasøyt            Annen (Beskriv) 

                                                                         ________________ 
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Hvilken skriftlig informasjon fikk 
du med deg da du forlot sykehuset? 

Epikrise Pasient-
orientering 

Ny 
medisin-

liste 

Annet Husker 
ikke 

 

      

Fikk du med deg skriftlig 
informasjon om dine medisiner 
da du ble utskrevet/forlot 
sykehuset?  

(Utenom epikrise eller 
pasientorientering) 

Ja Nei Husker 
ikke 

   

      

Har du endret på hvordan du tar 
medisinene dine etter 
sykehusoppholdet?  

Ja 

 

Nei 

   

Vet ikke 

  

   

Hvis ja, hvordan? 

(spørsmål nederst på forrige side) 

 

 

På en skala, kryss av i ruten som passer best med din erfaring i forhold til hvert spørsmål 

 I svært 
liten 
grad 

I liten 
grad 

I noen grad I stor 
grad 

I svært 
stor 
grad 

Ikke 
relevant, jeg 
bruker ikke 
medisiner 

I hvilken grad var du fornøyd med 
det du hadde fått av informasjon om 
medisiner da du ble utskrevet fra 
sykehuset? 

      

Angi begrunnelse for ditt svar  

I hvilken grad hadde du behov for 
mer informasjon om dine medisiner 
da du ble utskrevet/forlot 
sykehuset? 

      

Dersom du fikk informasjon om 
dine medisiner da du forlot 
sykehuset, i hvilken grad forsto du 
denne informasjonen? 

      

Da du forlot sykehuset, i hvilken 
grad forsto du hvorfor du skulle ta 
alle dine medisiner? 
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Basert på dine erfaringer med utskrivningen fra sykehuset, hva synes du fungerte godt? (fyll inn) 

 
 
 
 
 
 
 

Basert på dine erfaringer med utskrivningen fra sykehuset, hva er dine forslag til forbedring? 
(fyll inn) 

 

 

 


