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SAMMENDRAG

Hensikt

For & bedre kvaliteten av innhentet lege-
middelinformasjon har en prosedyre
for opptak av legemiddelanamnese blitt
innfort ved Helse Mere og Romsdal, og
opplaeringstiltak har blitt gjennomfert.
Studiens hovedmal var & undersake kva-
liteten av opptatt legemiddelanamnese
etter gjennomfaring av disse filiakene.

Materiale og metode

Pasienter innlagt ved sengeposter for
lungesykdommer og endokrinologiske
sykdommer ble fortlapende inkludert i
studien. Endepunktet var uoverensstem-
melser mellom legemiddelanamnese tatt
opp etter gjennomfering av opplaerings-
tiltak og «best mulig» legemiddelanam-
nese. Sistnevnte ble innhentet ved &
utfere et standardisert pasientinterviju
og/eller ved bruk av andre relevante
informasjonskilder. Type uoverensstem-
melser samt potensiell klinisk relevans ble
klassifisert retrospektivt.

Resultater

Blant de 151 inkluderte pasientene ble
244 voverensstemmelser avdekket. Nit-
tini av pasientene (65,6 %) hadde minst
én uoverensstemmelse. Ekspertpanelets
vurderinger viste at mer enn en av fire
pasienter hadde minst én klinisk relevant
uoverensstemmelse.

Konklusjon

Resultatene viser at klinisk relevante
voverensstemmelser i legemiddelanam-
nesen er vanlig forekommende til tross
for giennomfering av forbedringstiltak.
Ytterligere tiltak, slik som legemiddelsam-
stemming utfart av oppleert helseperso-
nell, ber innferes for & forbedre opptak
av legemiddelanamnese og dermed
ivareta pasientsikkerheten.
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Forekomsten av uoverensstemmelser i
legemiddelanamnesen var hey til tross
for giennomfaring av forbedringsarbeid.

En betydelig andel av uoverens-
stemmelsene var av potensiell betydning
for pasientsikkerheten.

Systematiske tiltak ber iverksettes for &
kvalitetssikre legemiddelanamnesen. |
samsvar med internasjonale anbefalin-
ger er systematisk legemiddelsamstem-
ming et aktuelt tiltak.

BAKGRUNN OG HENSIKT

Manglende oversikt over pasienters legemid-
delbruk ved skifte av omsorgsniva utgjer en
potensiell fare for pasientsikkerheten. Dette
har fert til at flere land og internasjonale
organisasjoner har utviklet egne retningslin-
jer for legemiddelsamstemming (1-5). Institute
for Healthcare Improvement (IHI) beskriver
legemiddelsamstemming som en prosess der
en sammenstiller den mest nayaktige listen
over medisiner som pasienten faktisk bruker
— inkludert navn, styrke, frekvens og adminis-
trasjonsvei — og sammenlikner denne listen
med legens ordinasjoner ved innleggelse,
overflytninger og utskrivning. Mélet er & serge
for at pasienten far riktige legemidler ved alle
nivévekslinger i sykehuset (6).

I Norge har legemiddelsamstemming
kommet i fokus gjennom pasientsikkerhetskam-
panijen «l trygge hender» som startet i 2011,
der «Samstemming av legemiddellister»
er eft av ni innsatsomréder. Ett av tiltakene
for dette innsatsomradet er at fastlegen skal
utlevere en oppdatert legemiddelliste, som
pasienten skal medbringe ved ethvert mete
med helsetienesten, deriblant ved innleggelse
pé sykehus. Listen skal danne utgangspunkt
for faste medisiner i journalen og eventuelle
endringer i listen skal begrunnes og journal-

fares (7). Innhenting av en legemiddelliste er
imidlertid kun ferste trinn av legemiddelsam-
stemming, som er en prosess i flere trinn (2).

Siden 2009 har Helse Mere og Romsdal
arbeidet med @ utvikle tiltak som skal forbedre
utveksling av legemiddelinformasjon ved inn-
leggelse pa sykehus. Bakgrunnen var lokale
prosjekter som viste at det manglet en prose-
dyre for opptak av legemiddelanamnese, og
at oppgaven var preget av uklar ansvarsforde-
ling, mangelfull dokumentasjon og manglende
rutiner for kvalitetssikring. Videre stilte legemid-
delhéndteringsforskriften fra 2008 strengere
krav til rutiner for informasjonsflyt om pasien-
ters legemiddelbruk ved innleggelse p& sykehus
(8). Resultatet av arbeidet ved helseforetaket
var innfaring av en skriftlig prosedyre for opp-
tak av legemiddelanamnese i starten av 2011,
og gjennomfering av opplaeringstiltak for invol-
vert helsepersonell det samme &ret. En sentral
del av prosedyren var utfylling av «Registre-
ringsskjema legemiddelanamnese» (skjemaet
er tilgjengelig pa farmatid.no). Formélet med
skjemaet var & bedre kommunikasjonen mellom
helsepersonell internt, ved at de skulle markere
om prosessen for opptak av legemiddelanam-
nese var fullstendig eller om det var behov for
videre oppfelging pé sengepost.

Hensikten med denne studien var & under-
soke kvaliteten av opptatt legemiddelanam-
nese etter innfaring av prosedyre for opptak
legemiddelanamnese og gjennomfering av
oppleeringstiltak.

MATERIALE OG METODE
Studien ble utfert ved Alesund sjukehus i peri-
oden 10.10.-31.11. 2011. Pasienter innelig-
gende ved sengeposter for lungesykdommer
(ti senger) og endokrinologiske sykdommer
(fem senger) ble fortlapende inkludert. Pasi-
enter ble ekskludert dersom de ikke ansket &
bli intervjuet om legemiddelbruken sin eller
det av ulike grunner ikke var praktisk mulig &
gjennomfere legemiddelsamstemming.
Metoden for utfarelse av legemiddelsam-
stemming er hentet fra en modell for Integrated
Medicines Management (IMM) som er innfert
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ved flere sykehus i Sverige, Nord-Irland og ved
enkelte avdelinger i Helse Midt-Norge (9-11).
Legemiddelsamstemming etter denne metoden
er vist i figur 1 og kan oppsummeres i tre trinn
som resulterer i en aktuell legemiddelliste. En
farmaseyt kom frem til en best mulig lege-
middelanamnese ved & utfere et standardisert
pasientinterviju og/eller innhente informasjon
fra en eller flere relevante kilder (pargrende,
apotek, hjemmesykepleie, sykehjem, tidligere
epikriser eller fastlege). Intervijuet ble gjen-
nomfert ved bruk av et strukturert skjema med
tilherende prosedyre og sjekkliste. Deretter ble
best mulig legemiddelanamnese sammenliknet
med legemiddelanamnese registrert av inn-
leggende lege pa kurve eller innkomstjournal
(heretter standard legemiddelanamnese), og
uoverensstemmelser mellom disse to kildene
ble identifisert. Til slutt ble uoverensstemmelser
som trengte avklaring tatt opp med sengepost-
personalet, og ansvarlig lege valgte om lege-
middelanamnesen skulle korrigeres.
Legemiddelsamstemming ble som hovedregel
utfert s& fort som mulig og senest innen 48 timer
etter innleggelse pa de aktuelle sengepostene.
For pasienter innlagt i helgen ble samstemming
gjennomfert s& raskt som mulig péfelgende
arbeidsdag. Hvordan registreringsskjemaet var
utfylt med hensyn til behov for oppfelging ble
systematisk registrert, og pasientene ble delt i
to grupper avhengig av om en tolket skjemaet
som brukt / ikke brukt (tabell 3). For & under-
soke faktorer pa systemnivé som kan pavirke
forekomsten av uoverensstemmelser, valgte en
& utfare en subgruppeanalyse avhengig av om
sk]emoet ble tolket som brukt / ikke brukt.
Uoverensstemmelsene inkluderte legemidler
brukt fast og ved behov og ble klassifisert
retrospektivt i kategoriene:
1. Legemiddel er med i anamnesen, men
pasienten bruker det ikke
2. Llegemiddel er ikke med i anamnesen, men
pasienten bruker det
. Avvikende styrke
. Awvikende administrasjonsform
. Avvikende dosering
. Awvikende doseringstidspunkt
. Annet

NO- O hW

Et ekspertpanel bestéende av en spesialist i
geriatri, en spesialist i lungesykdommer og
en klinisk farmaseyt vurderte uoverensstem-
melsenes potensielle kliniske relevans. For hver
uoverensstemmelse ble det vurdert klinisk rele-
vans dersom en antok at uoverensstemmelsen
ikke ble oppdaget, men vedvarte gjennom et
sykehusopphold pé& noen dager (situasjon
A), og dersom uoverensstemmelsen vedvarte
etter utskrivning (situasjon B) (12). En tredelt
skala hentet fra Cornish og medarbeidere ble
brukt til & kategorisere alvorlighetsgraden av
voverensstemmelsene (13). Klasse 1 uoverens-
stemmelser var de som ikke hadde potensial
til & forarsake ubehag for pasienten eller kli-
nisk forverring. Klasse 2 uoverensstemmelser
var de som hadde potensial til & forarsake
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Figur 1. Skiematisk fremstilling av hvordan legemiddelsamstemming ble utfert.

1. Legemidler som er en del av legemiddelanamnesen pé kurven markeres med en pil foran
legemiddelnavnet. Oppstartede legemidler markeres med dato foran legemiddelnavnet.
2. Kilder brukt: parerende, apotek, hjemmesykepleien, tidligere epikriser og fastlege.

moderat ubehag for pasienten eller klinisk
forverring. Klasse 3 uoverensstemmelser var
de som hadde potensial til & resultere i alvorlig
ubehag for pasienten eller klinisk forverring.
En uoverensstemmelse ble ansett som klinisk
relevant dersom ekspertene vurderte at den
var i klasse 2 eller 3. Informasjonen ekspertene
hadde tilgang til ved vurdering av klinisk rele-
vans var pasientens kjenn, alder, innleggelses-
arsak, medisinsk historikk, omsorgsnivé med
hensyn til legemiddelhandtering, legemiddel-
allergier og legemidler brukt ved innleggelse
(ifelge best mulig legemiddelanamnese).

STATISTISKE ANALYSER OG
DATABEHANDLING

Dataene ble registrert retrospektivt i en data-
base i Microsoft Excel. Deskriptive og statis-
tiske analyser ble utfert ved hjelp av Microsoft
Excel og statistikkprogramvaren SPSS versjon
18. Ikke-parametriske fester ble utfert ettersom
normalfordeling ikke kunne antas. Verdier er
gitt i medianverdier med 25- og 75-prosen-
tiler. Sammenlikning av kontinuerlige varia-
bler ble utfert ved hjelp av Mann-Whitneys
U-test, mens sammenlikning av dikotome
variabler (for eksempel kignnsfordeling) ble
gjort ved hjelp av kjikvadrattest. Spearmans
korrelasjonskoeffisient ble brukt til & under-
soke sammenhenger mellom alder eller antall
legemidler brukt fer innleggelse og antall
voverensstemmelser pdvist ifelge best mulig
legemiddelanamnese. Cohens kappa ble brukt
som et mél pa variasjonen mellom eksper-
tene i vurderingen av klinisk relevans, altsa
inter-rater reliabiliteten (14). P-verdier mindre
enn 0,05 ble ansett som statistisk signifikante.

ETIKK
Studien ble lagt frem for regionale komiteer for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)

(Referanse: 2011/1432/REK midt), og meldt
til Helse Mare og Romsdals personvernombud.
REK fant at studien bar preg av & veere en
kvalitetssikringsstudie og dermed utenfor deres
mandat. Personvernombudet hadde ingen inn-
vendinger mot studien.

RESULTATER

Ifelge sengepostenes lister var 191 pasienter
inneliggende ved de aktuelle sengepostene
pé en hverdag i lepet av datainnsamlings-
perioden. Legemiddelsamstemming ble utfert
for 151 pasienter (79,1 %), mens 40 pasienter
ble ekskludert av ulike grunner. Den vanligste
arsaken til eksklusjon var at pasienten enten
ble utskrevet eller overfert il en annen avdeling
for en rakk & utfere legemiddelsamstemming
(26 pasienter). Alderen blant de inkluderte
pasientene var signifikant hayere enn blant
de ekskluderte pasientene (henholdsvis 75
(61-83) ar og 64 (51-78) ar, p = 0,01).
Kjennsfordelingen var ikke signifikant forskiel-
lig i gruppene av inkluderte og ekskluderte
pasienter (henholdsvis 47,7 % og 60,0 %
menn, p = 0,17). Oversikt over pasientkarak-
teristika for inkluderte og ekskluderte pasienter
er angitt i tabell 1.

For 109 pasienter (72,2 %) var det mulig &
gjennomfere et pasientinterviu ved innhenting
av best mulig legemiddelanamnese. Det ble
brukt minst to informasjonskilder ved innhen-
ting av best mulig legemiddelanamnese for 91
av pasientene (60,3 %).

Blant de 151 pasientene ble 244 uvover-
ensstemmelser mellom standard og best
mulig legemiddelanamnese identifisert (1
(0-3) voverensstemmelse). Det hayeste antall
voverensstemmelser for en pasient var ti.
Nittini pasienter (65,6 %) hadde minst én
uoverensstemmelse i legemiddelanamnesen.
Den vanligste typen uoverensstemmelse var
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at legemidlet var utelatt fra legemiddelanam-
nesen (40,2 %) og avvikende dosering (27,9
%). Fullstendig oversikt over type og antall
uoverensstemmelser er angitt i figur 2.

Tar en hensyn til alvorlighetsgraden fant
en at 39 pasienter (25,8 %) hadde minst én
potensielt klinisk relevant uoverensstemmelse i
situasjon A. | situasjon B gkte antall pasienter
med minst én klinisk relevant uoverensstem-
melse til 49 (32,5 %). Tabell 2 angir fordelin-
gen av uoverensstemmelser mellom de ulike
klassene for klinisk relevans i hver situasjon.
Eksempel pa uoverensstemmelser og klassi-
fisering i situasjon A og B er angitt i tabell
4. Inter-rater reliabiliteten for vurdering av
klinisk relevans varierte fra marginal til god
(k=0,29,0,43 0og 0,45) (14).

Det var en signifikant positiv korrelasjon
mellom antall legemidler brukt fer innleggelse
og antall uoverensstemmelser (korrelasjons-
koeffisient 0,362, p < 0,001). Det var deri-
mot ingen korrelasjon mellom alder og antall
voverensstemmelser (korrelasjonskoeffisient
0,064, p =0,44).

Tabell 3 viser fordelingen av pasienter i for-
hold il utfylling av «Registreringsskjema lege-
middelanamnese». Subgruppeanalysen viste at
antall voverensstemmelser var signifikant lavere
blant pasienter der «Registreringsskjema lege-
middelanamnese» var brukt enn blant pasienter
der skjemaet ikke var brukt (henholdsvis 1 og
1,5 voverensstemmelse, p = 0,017).

DISKUSJON

Om lag to tredeler av de inkluderte pasientene
hadde minst én uoverensstemmelse mellom
standard legemiddelanamnese og best mulig
legemiddelanamnese. Ekspertpanelets vur-
deringer viste videre at mer enn en av fire
pasienter hadde minst én klinisk relevant
uoverensstemmelse.

Ogsé andre har funnet hey forekomst av
uoverensstemmelser mellom standard legemid-
delanamnese og best mulig legemiddelanam-
nese med legemiddelsamstemming (13, 15,
16). En systematisk gjennomgang av 22 studier
som tok for seg uoverensstemmelser i legemid-
delanamnesen viste imidlertid stor variasjon i
resu|tctene, der forekomsten av uoverensstem-
melser varierte fra 10 til 67 % (17). Dette kan
skyldes ulike definisjoner av uoverensstemmel-
ser, ulike metoder for & avdekke uoverensstem-
melser, forskiellige pasientgrupper og rutiner,
noe som vanskeliggjer direkte sammenlikning
av resultatene med andre studier.

lkke uventet var det en signifikant, positiv
korrelasjon mellom antall legemidler brukt for
innleggelse og antall uoverensstemmelser. Dette
er i tréd med to studier fra USA og Sverige (9,
18), som viser at antall legemidler er en risi-
kofaktor for uoverensstemmelser. | motsetning
til vér studie viste imidlertid studien fra USA ot
ogsé hay alder (> 65 é&r) er en mulig risikofaktor
for uoverensstemmelser (18). Multivariatanaly-
ser bar imidlertid gjennomferes for & kunne si
noe om alder og andre variabler isolert seft
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Tabell 1. Demografiske variabler for inkluderte og ekskluderte pasienter.

Antall (menn/kvinner) 151 (72/79) 40 (24/16) 0,17
Median alder, &r

(25- og 75-prosentil) 75(61-83) 64(51-78) 0,01
Legemidler brukt fer

innleggelse?, median 8 (5-11)

(25- og 75-prosentil)

Antall (%) med offentlig hielp il
legemiddelh&ndtering SOl

. Antall legemidler mangler
2. Ifelge best mulig legemiddelanamnese

Tabell 2. Klassifisering av uoverensstemmelsenes kliniske relevans i situasjon A og B.

Klasse 1
(ikke potensial til & forérsake
ubehag/forverring)

193 (79,1) 169 (69,3)
Klasse 2
(potensial til & forarsake
moderat ubehag/forverring)

Klasse 3
(potensial til & fordrsake
alvorlig ubehag/forverring)

44(18,0) 59 (24,2)

7(2,9) 16 (6,6)

1. Cornish et al. (13)
2. Gleason et al. (12)

Tabell 3. Inndeling og antall pasienter i gruppene «Registreringsskjema legemiddel-
anamnese» brukt og «Registreringsskiema legemiddelanamnese» ikke brukt.

I. Det var markert nei for behov for oppfelging av enten sykepleier
eller lege ved innleggelse.

83 (55,0)

Il. Det var markert ja for behov for oppfelging av enten sykepleier
eller |ege ved inn|egge|se, og det fremkom ct tiltakene var Fu|gt
opp ved at sykepleier eller lege pa sengepost hadde markert dette
pé& registreringsskjemaet.

18(11,9)

IIl. «Registreringsskjema legemiddelanamnese» fantes ikke. 30(19,9)
IV. Det var ikke markert om der var behov for oppfelging av verken 1(7,3)
sykepleier eller lege ved innleggelse. !

V. Det var krysset ja for behov for oppfelging ved innleggelse, men 9 (6,0)

behovet var ikke fulgt opp.
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Tabell 4. Eksempler pd klassifisering av uoverensstemmelsenes kliniske relevans i situasion A og B samt beskrivelse av uoverensstemmelsen.

Pasient i 80-drene med offentlig hielp til legemiddelh&ndtering. | legemiddelanamnesen var det registrert Pinex
forte, 1 tablett (tbl.) inntil 3 ganger daglig ved behov og Paracet 1 g, 1 tbl. 4 ganger daglig. Interviju avdekket
at pasienten far innleggelse bare brukte Pinex forte.

Pasient i 70-érene med offentlig hjelp til legemiddelhéndtering. | legemiddelanamnesen var det registrert
Spiriva 2,5 mcg/dose, 1 inhalasjon daglig. Fer innleggelse brukte pasienten 2 inhalasjoner 1 gang daglig.

Pasient i 50-érene uten offentlig hielp til legemiddelhandtering. Innlagt grunnet astmaforverring. Singulair var
utelatt fra legemiddelanamnesen.

Pasient i 40-arene uten offentlig hielp til legemiddelhandtering. | legemiddelanamnesen var det registrert Metoprolol
tbl. 100 mg, 1 tbl. daglig. Interviu avdekket at pasienten fer innleggelse brukte Metoprolol depot.thl. 100 mg, 2
depot.tbl. daglig. (Registrert som to uoverensstemmelser.)

Pasient i 80-arene uten offentlig hielp til legemiddelh&ndtering. Osteoporose med kompresjonsfraktur registrert i
medisinsk historikk. Kalsium 800 mg, 1 thl. daglig var utelatt fra legemiddelanamnesen.

Pasient i 80-drene uten offentlig hjelp til legemiddelhandtering. | legemiddelanamnesen var det registrert Metformin
tbl. 500 mg, 1 tablett kveld. Interviju avdekket at pasienten fer innleggelse tok 1 tablett morgen.

1. Klasse 1 = har ikke potensial til & forarsake ubehag for pasienten eller klinisk forverring

Klasse 2 = har potensial il & forérsake moderat ubehag for pasienten eller klinisk forverring

Klasse 3 = har potensial fil & resultere i alvorlig ubehag for pasienten eller klinisk forverring utgjer risikofaktorer for uoverensstemmelser.
2. Klinisk relevans dersom uoverensstemmelsen vedvarte gjennom et sykehusopphold pa noen dager For pasientene der «Registreringsskjema

3. Klinisk relevans dersom uoverensstemmelsen vedvarte etter utskrivning av pasienten

legemiddelanamnese» ikke ble brukt, fant en
signifikant flere uoverensstemmelser enn for
pasientene der skjemaet ble brukt. En kan
sperre seg om manglende bruk av registre-
ringsskjemaet utgjer noe av bakgrunnen for

Annet
(1,0,0%)

den okie forekomsten av uoverensstemmelser

Rasifkainte for disse pasientene. For bare 18 av de 101
administrasjonsform . . . .
(5: 2,0 %) pasientene der registreringsskjemaet ble brukt
y &V 70 . .
Awvikende styrke var det krysset ja for behov for oppfelging, og

behovet hadde blitt fulgt opp. Dersom bruk av
registreringsskjemaet ligger bak forskjellen i
antall voverensstemmelser kan dette tyde pa at
bedret kommunikasjon internt pa sykehuset bare
er en del av forklaringen. At skjemaet faktisk
fylles ut kan fungere som en paminnelse om @ ta
opp riktig legemiddelanamnese. En del av for-
klaringen kan ogsa vaere at legene som velger &
bruke skjemaet i utgangspunktet er mer opptatt
av & innhente en korrekt legemiddelanamnese.

Denne studien viser en noksd hey forekomst
av klinisk relevante uoverensstemmelser il
tross for et systematisk og langvarig (2 ar)
arbeid med & forbedre prosedyren for opp-
tak av legemiddelanamnese blant ansatte
ved Alesund sjukehus. Dette kan tyde p&
at oppleeringen generelt sett ikke har veert
god nok. Videre er det et poeng at opptak
av legemiddelanamnese ved Helse Mere og
Romsdal — i likhet med mange andre steder
— primaert utfares av turnusleger, som ofte er
de med minst erfaring. | en studie utfert av
Pippins og medarbeidere ble manglede erfa-
ring vist & vaere en viktig risikofaktor for klinisk
relevante uoverensstemmelser ved opptak av
legemiddelanamnese (19). Arbeidssituasjo-
nen i mottakelsen gir heller ikke alltid rom for
grundige vurderinger (20), og IHI pépeker at

(13; 5,3 %)

det kan veere mer hensiktsmessig & fullfere

Figur 2. Typer uoverensstemmelser avdekket ved & utfare legemiddelsamstemming legemiddelanamnesen p& sengepost i form

(antall; prosent).

av legemiddelsamstemming (2). Ved Helse
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Mere og Romsdal vurderes det n& & innfere
legemiddelsamstemming pé sengepost som
standard prosedyre. | tillegg til oppleering av
helsepersonell i samstemming, skal arbeids-
flyt (nar skal det gjeres) og ansvar (hvem skal
giere det) klart defineres av ledelsen p& senge-
posten. Erfaring med kliniske farmasgyter som
utferer legemiddelsamstemming péa sengepost
tilsier at metoden er god.

Som nevnt innledningsvis er innfering av
legemiddelsamstemming i trad med retnings-
linjer fra flere andre land (1-5). Den norske
pasientsikkerhetskampanjen inneholder i
skrivende stund ingen tiltak for legemiddel-
samstemming ved innleggelse pé& sykehus
som samsvarer med disse retningslinjene.
Det foregar imidlertid nasjonale diskusjoner
om hvorvidt slike tiltak ber innferes, noe som
denne studien kan vaere med pé & belyse.

Var studie har flere begrensninger. Et
moment som vanskeliggjer generalisering av
funnene, er at studien bare er basert p& noen
utvalgte sengeposter ved ett sykehus. | tillegg
var de ekskluderte pasientene signifikant yngre
enn de inkluderte (p = 0,01). Dette kan poten-
sielt ha medfert en seleksjonsbias av sykere
pasienter med flere legemidler og dermed en
overestimering av forekomsten av uoverens-
stemmelser i pasientpopulasjonen. En kunne
sagt mer om dette dersom vi hadde haitt til-
gang til informasjon om legemiddelbruk ogsé
for de ekskluderte pasientene. Det er ogsa et
usikkerhetsmoment om informasjonen fra best
mulig legemiddelanamnese var riktig nér det
gjaldt hvilke legemidler pasienten faktisk
brukte. Det er imidlertid en styrke at det har
blitt brukt en veletablert og systematisk metode
til & innhente best mulig legemiddelanamnese.

KONKLUSJON

Forekomsten av uoverensstemmelser mellom
standard legemiddelanamnesen og best mulig
legemiddelanamnese var hey. Kvaliteten pé
standard legemiddelanamnese ved Alesund
sjukehus er derfor ikke tilfredsstillende til tross
for gjennomfering av flere forbedringstiltak. A
sikre korrekt legemiddelinformasjon ved inn-
leggelse pa sykehus har vist seg & veere en
kompleks prosess som krever ytterligere tiltak.
Studien tyder p& at et aktuelt tiltak kan vaere
innfering av legemiddelsamstemming utfart av
opplaert helsepersonell pa sengepost.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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RESEARCH ARTICLE, SUMMARY

Quality of medication history
recorded on hospital admission

Background

To improve the medication history reco-
rded on admission to a Norwegian hos-
pital a standard operation procedure
describing how to collect and record
medicines on admission was introduced
and medical staff was trained. The obje-
ctive of this study was to investigate the
quality of medication histories after these
actions were performed.

Material and methods

Patients admitted fo two internal medicine
wards were prospectively included in the
study. After admission a comprehensive
medication history was determined by
performing a standardized patient infer-
view and/or by using other relevant sour-
ces of information. The primary endpoint
was discrepancies between the medica-
tion history obtained on admission and
the one determined by investigators. The
discrepancies were classified according
to type and potential clinical relevance
on both short and long-term.

Results

Among the 151 patients included, a
total of 244 discrepancies were identi-
fied. Ninety-nine patients (65,6 %) had at
least one discrepancy in their medication
history. More than 1 in 4 patients had at
least one clinically important discrepancy.

Conclusion

Despite the actions that were implemen-
ted to improve recording of the medi-
cation history, we found that clinically
important discrepancies were common
among the included patients. Further
initiatives, such as medication reconcili-
ation performed by trained health care
professionals, should be introduced to
improve the quality of the medication
history at admission and hence ensure
patient safety.
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