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INTRODUKSJON
Risiko for feil i legemiddellister er stor ved over
føring av pasienter mellom ulike omsorgsnivå 
i helsetjenesten, og dette utgjør en trussel for 
pasientsikkerheten (1, 2).  Verdens helse
organisasjon (WHO) anbefaler derfor at  
 legemiddelsamstemming (LMS) gjennomføres 
ved endring i omsorgsnivå og at dette gjøre 
så raskt som mulig etter overføring (1). Ved 
Stavanger universitetssjukehus ble det i 2017 
gjennomført et pilotprosjekt der farmasøyter 
utførte LMS i akuttmottaket. Hensikten med 
pilotprosjektet var blant annet å undersøke om 
farmasøyter kunne avlaste annet helse personell, 
samt øke antall og kvalitet på samstemte lege
middellister i akuttmottaket. Pilotprosjektet viste 
at både  kvaliteten og antallet pasienter som 
fikk utført LMS i  akuttmottaket økte, og det ble 
derfor bestemt at en farmasøyt skulle være til 
stede i akuttmottaket ved Stavanger universitets
sjukehus mandag til fredag kl. 10.30 til 18.00 
for å utføre LMS (prosjektleder Arna Teigen, 
personlig kommunikasjon). Ordningen med 
farmasøyter som gjør LMS i akuttmottaket ved 
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Legemiddelsamstemming (LMS) hos 
 kritisk syke uten pasientintervju er ikke av 
god nok kvalitet til å erstatte LMS med 
pasientintervju. 

Samstemming ved innkomst i sykehus hos 
kritisk syke bør anses som foreløpig og 
fullføres etter at pasientens tilstand har 
bedret seg, eller eventuelt til pårørende 
eller andre som har god kjennskap til 
pasientens legemiddelbruk, kan bekrefte 
opplysningene. 

SAMMENDRAG

Bakgrunn og hensikt
Pasientintervju er en sentral del av  metoden 
som brukes for legemiddels amstemming. 
Hensikten med denne studien var å under 
søke kvaliteten av legemiddelsamstemming 
hos kritisk syke pasienter som gjennom føres 
uten pasient intervju  sammenliknet med 
legemiddelsamstemming med pasient  
intervju. 

Metode
Det ble gjennomført en intervensjons
studie der legemiddelsamstemming uten 
 pasientintervju ved innkomst i akuttmottak 
ble sammenliknet med legemiddelsamstem
ming med pasientintervju. Pasientene var 
sin egen kontroll, og andel pasienter med 
uoverensstemmelser mellom de to samstemte 
legemiddellistene og antall uoverensstem
melser per pasient ble registrert. Et ekspert
panel vurderte den potensielle  kliniske 
relevansen av uoverensstemmelsene.

Resultater
I alt ble 27 pasienter inkludert i studien. 
Medianalderen var 65 år, og 26 % av 
pasientene var kvinner. Blant de 25 pasi
entene som brukte legemidler, ble det 
identifisert minst én uoverensstemmelse 
hos 24 (96 %). Hos 13 (52 %) av pasi
entene ble det avdekket klinisk relevante 
uoverensstemmelser. Totalt ble det identi
fisert 93 uoverensstemmelser og av disse 
ble 4,3 % og 6,5 % vurdert å være av stor 
potensiell klinisk relevans på henholdsvis 
kort og lang sikt. Manglende legemiddel 
var den hyppigste årsaken til uoverens
stemmelser (50/93, 53,8 %). 

Konklusjon
Den høye andelen pasienter som fikk 
avdekket klinisk relevante uoverensstem
melser, viser at legemiddelsamstemming 
av kritisk syke i akuttmottaket ikke kan 
erstatte legemiddelsamstemming som 
inkluderer intervju med pasienten. 

Stavanger universitetssjukehus pågår fortsatt. 
I 2012 vedtok helseforetakene å innføre Inte

grated Medicines Management (IMM) som 
felles arbeidsmetode for kliniske farmasøyter 
i spesialisthelsetjenesten i hele Norge (3). 
Målet med IMM er å øke pasientsikkerheten 
og maksimere helsegevinsten knyttet til lege
middelbruk gjennom legemiddelsam stemming, 
legemiddelgjennomgang og legemiddelsam
tale. Legemiddelsamstemmingsmodulen i IMM, 
slik den benyttes ved norske sykehus, er en 
modifisert versjon av modellen som ble utviklet 
i NordIrland og senere videreutviklet til en 
svensk  versjon (4). Norske sykehusfarmasøy
ter har stilt spørsmål til bruk av IMM modellen, 
da flere mener den er for tidkrevende og at 
modellen ikke er tilpasset nye elektroniske 
 verktøy (5, 6). Denne utfordringen gjelder 
også for  LMSdelen av IMM som baserer seg 
på bruk av både skriftlige og muntlige kilder, 
der intervju med pasienten er sentralt ettersom 
det ofte er den beste kilden til å identifisere 
den faktiske  legemiddelbruken. Vi har tidligere 
gjennomført et prosjekt der  hensikten var å 
 utarbeide en mer effektiv metode for LMS uten 
at  kvaliteten ble forringet (7). Metoden går i 
korte trekk ut på at elektroniske kilder  brukes 
mer aktivt,  pasientsamtalen styres i større 
grad med færre åpne spørsmål, det   brukes 
en avgrenset  sjekkliste for å sikre at nødven
dige  opplysninger er oppgitt i intervju og 
 journalføring skjer i form av et kort og konsist 
farmasøytnotat (7). Denne metoden benyttes i 
dag av farmasøyter som jobber i akuttmottaket 
ved Stavanger  universitetssjukehus. Metoden 
 forutsetter at det er mulig å intervjue pasienten 
eller den som håndterer pasientens legemid
ler (7). I akuttmottaket er det imidlertid enkelte 
pasienter som er i en slik tilstand når de  kommer 
inn at de ikke kan delta i et intervju. I slike  tilfeller 
må LMS basere seg på skriftlige kilder, med 
unntak av de situasjonene der pasienter kom
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mer i følge med  pårørende eller andre som 
håndterer  legemidlene. Ved Stavanger uni
versitetssjukehus blir derfor LMS for pasienter 
som er kritisk syke i praksis gjerne nedpriori
tert av farmasøyter i akuttmottak og ofte utsatt 
til  pasienten er overført til sengepost. Denne  
 praksisen er i konflikt med WHOs anbefaling 
om å gjøre LMS raskt etter innkomst (1). Hensik
ten med dette prosjektet var derfor å undersøke 
kvaliteten av LMS hos kritisk syke pasienter som 
ikke kan intervjues sammenliknet med LMS med 
pasientintervju. 

 
METODE
Design
Vi gjennomførte en intervensjonsstudie, der 
LMS hos kritisk syke som ikke kunne intervjues 
ved innkomst i akuttmottaket ble sammen
liknet med LMS gjennomført etter at pasien
tens  tilstand var bedret slik at det var mulig å 
gjennomføre  pasientintervju. Hver pasient var 
sin egen  kontroll. Prosjektet ble gjennomført 
ved  Stavanger universitetssykehus i perioden 
desember 2019 til midten av mars 2020. 

Utvalg
Pasienter som kommer inn til akuttmottak på 
 norske sykehus vurderes etter triagemodellen 
der de får en fargekode som beskriver haste
grad basert på hvor alvorlig helsetilstanden er 
og hvor raskt de bør tilses av lege (8). Rød kode 
er den som haster mest, og pasienter som er kri
tisk syke, får rød kode. Pasienter som ble innlagt 
i akuttmottaket, ble vurderte for LMS i akuttmot
taket etter følgende kriterier: pasienten var 18 

år eller eldre, hadde rød triagering inn til akutt
mottaket og ble lagt inn på medisinsk avdeling i 
akuttmottaket innenfor farmasøytenes arbeidstid. 
Sykehjemspasienter, pasienter fra andre typer 
institusjoner der institusjonen har medisinansvar 
og pasienter der hjemmesykepleien hadde fullt 
medisinansvar ble ikke inkludert. 

På grunn av pasientenes tilstand ved innleg
gelse, var det ikke aktuelt å be om samtykke 
før tilstanden hadde bedret seg. Pasienter der 
det var gjort samstemming i akuttmottaket ble 
derfor kontaktet ved bedring i tilstand, eventuelt 
etter overføring til sengepost, og forespurt om 
 deltakelse i studien etter følgende inklusjons
kriterier: 1) innlagt på avdeling som deltok i 
studien (kardiologisk, nyremedisinsk, lunge
medisinsk sengepost eller utskrevet direkte 
fra akuttmottak), 2) bedring i tilstand slik at 
 pasientintervju kunne gjennomføres og 3) 
informert samtykke. Eksklusjonskriterier var 
1) utskrevet utenfor farmasøytenes arbeids
tid, 2) manglende  samtykkekompetanse og 
3)  manglende evne til å kommunisere på et 
skandinavisk språk eller engelsk. Vurdering 
av pasientens tilstand ble gjort av sykepleier 
og farmasøyt, eventuelt behandlende lege i 
tvilstilfeller.  

Den opprinnelige planen var å inkludere 
100 pasienter. Dette var basert på resultater 
fra en tidligere studie ved akuttmottaket ved 
Stavanger universitetssjukehus, som avdekket 
uoverensstemmelse i legemiddellistene til cirka 
80 % av pasientene og uoverensstemmelse i 
reseptpliktige legemidler hos cirka halvpar
ten av pasientene (9). Med bakgrunn i disse 
tallene og opplysninger fra akuttmottaket om 
at det i snitt kommer inn 30 pasienter per uke 
som  triageres rødt, anså vi inklusjon av 100 
 pasienter både som tilstrekkelig for å undersøke 
kvaliteten av samstemming og som gjennom
førbart. Inklusjon av pasienter ble stoppet på 
grunn av covid19pandemien. 

Gjennomføring og datasamling
LMS ved innkomst i akuttmottaket ble gjennom
ført av seks farmasøyter som til vanlig jobber 
med LMS i akuttmottaket. Samstemmingen ble 
utført ved at det ble innhentet informasjon fra 
kjernejournal, tidligere legemiddelkurver av 
nyere dato og eventuelle legemiddellister fra 
PLOmeldinger (pleie og omsorg) eller elek
troniske journalnotater som inneholdt lege
middelopplysninger. Det ble ikke gjennomført 
pasientintervju. Legemidlene som ut fra elektro
niske kilder ble vurdert å være i bruk, ble lagt 
i pasientens elektroniske legemiddelkurve med 
den dosen og det doseringstidspunktet som var 
mest sannsynlig. Dersom det var stor usikkerhet 
om dosering, ble dette markert med spørsmåls
tegn. I journalsystemet ble LMS markert som 
startet, men ikke fullført. Dette var nødvendig, 
fordi LMS ble gjort for mange flere pasienter 
enn de som ble inkludert i studien (for eksempel 
pasienter som ble lagt inn ved andre avdelinger 
enn de som deltok i studien).

LMS med pasientintervju ble gjennomført 
etter at pasientens tilstand var bedret, slik at 
det var mulig å gjennomføre intervju. Alle LMS
ene med pasientintervju ble utført av samme 
farmasøyt. Dette ble gjennomført enten etter 
at pasienten var overført til sengepost eller i 
akuttmottaket i de tilfeller pasientens tilstand 
bedret seg tilstrekkelig til å gjennomføre intervju 
allerede mens de var i akuttmottaket. Ved LMS 
med pasientintervju ble det ikke tatt utgangs
punkt i LMS uten pasientintervju som allerede 
var utført i akuttmottaket, men farmasøyten 
startet prosessen helt på nytt ved å innhente 
informasjon fra elektroniske kilder. Metoden 
som ble benyttet ved LMS med pasientintervju, 
er beskrevet i tidligere publikasjoner (7, 9). Kort 
oppsummert innhentes legemiddelinformasjon 
fra minst to ulike elektroniske kilder i tillegg til 
at det gjennomføres intervju med pasient eller 
andre som håndterer pasientens legemidler. 

Tabell 1. Demografiske data. Data presen
tert som n (%) der ikke annet er oppgitt. 

 Pasienter med  Uoverensstemmelser  Pasienter med  
 uoverensstemmelser per pasient klinisk relevante
 n (%*) Median (min–maks) uoverensstemmelser 
   n (%*)

Totalt  24 (96) 4 (0–15) 13 (52)
Faste legemidler 17 (68) 1 (0–12) 12 (48)
Ved behov legemidler 12 (48) 1 (0–2) 8 (32)
Kurer 2 (8) 0 (0–1) 1 (4)
Reseptfrie legemidler 9 (36) 0 (0–2) 1 (4)
Naturlegemidler/
kosttilskudd 15 (60) 1 (0–3) 1 (4)

* Prosent av totalt antall pasienter som brukte legemidler (n = 25)

Antall  27
Menn 20 (74)
Kvinner 7 (26)

Alder, år* 65 (23–94)

Antall legemidler pr pasient* 5 (025)

Triagering etter vurdering på sykehus
Rød 7 (26)
Oransje 10 (37)
Gul 10 (37)
Grønn 0
Blå 0 

LMS med pasientintervju på avdeling
Akuttmottak 7 (26)
Kardiologisk 13 (48)
Lunge 5 (19)
Nyre 2 (7)

* Data er oppgitt som median (min–maks)
LMS, legemiddelsamstemming

Tabell 2. Uoverensstemmelser avdekket ved legemiddelsamstemming med pasient
intervju sammenliknet med legemiddelsamstemming uten pasientintervju gjennomført 
ved innkomst i akuttmottak hos pasienter med rød triagering. 
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Intervjuet tar utgangpunkt i funn fra elektro
niske kilder, i tillegg til at det benyttes en kort 
sjekkliste med generelle spørsmål. Dersom det 
avdekkes uoverensstemmelser mellom de ulike 
kildene som farmasøyten ikke klarer å løse, 
markeres dette i journal som informasjon til 
forskrivende lege.  

Opplysninger om alder, kjønn og legemid
dellister etter samstemming uten pasientintervju 
ved innkomst i akuttmottak og samstemming 
med pasientintervju ble hentet ut fra elektro
nisk pasientjournal (EPJ). I de tilfeller der det 
var nødvendig med informasjon om laborato
rieverdier for vurdering av klinisk relevans av 
uoverensstemmelser, ble disse også hentet ut 
av EPJ. 

Endepunkt og databehandling
Forskjell i kvalitet mellom LMS uten pasient
intervju i akuttmottak og LMS med pasient
intervju ble i denne studien vurdert etter andel 
pasienter med uoverensstemmelser, antall 
uoverensstemmelser /pasient og andel uover
ensstemmelser med ekstremt stor eller stor 
potensiell klinisk relevans. Uoverensstemmel
ser ble definert som ethvert avvik mellom liste 
over legemidler i bruk ved LMS uten pasient
intervju ved innkomst i akuttmottak og LMS med 
pasientintervju, og omfattet både legemidler, 
naturlegemidler og kosttilskudd. Demografiske 
data og uoverensstemmelser er presentert som 
andel (%) eller median med minimums og 
maksimumsverdier. 

Uoverensstemmelser som ble avdekket, 
ble kategorisert som feil dosering, feil styrke, 
preparatet mangler, preparatet ikke i bruk, 
feil formulering eller feil doseringstidspunkt. I 
de tilfeller der et enkelt legemiddel ga opp
hav til flere uoverensstemmelser ble bare den 
uoverensstemmelsen som ble vurdert som mest 
dominerende registrert. For eksempel dersom 
antikoagulasjonsbehandling nylig var seponert, 
men fortsatt sto på legemiddellisten, ble dette 
kategorisert som «preparatet ikke i bruk», selv 
om doseringstidspunktet også var feil. 

Vurdering av klinisk relevans
Potensiell klinisk relevans av uoverensstemmel
ser ble vurdert av et ekspertpanel bestående 
av klinisk farmasøyt med lang erfaring og en 
erfaren lege som arbeidet ved medisinsk avde
ling i akuttmottaket. Farmasøyten som deltok i 
ekspertpanelet, hadde dette som eneste opp
gave i studien. Vedkommende var ikke involvert 
i gjennomføringen av noen av LMSene som 
ble utført i studien.  Som bakgrunnsinformasjon 
for vurdering av uoverensstemmelser fikk hver 
av ekspertene utlevert informasjon om kjønn, 
alder, relevant sykdomshistorikk, innleggelses
diagnose og legemiddelliste. Potensiell klinisk 
relevans ble vurdert i et kortsiktige og langsiktig 
perspektiv, slik det har vært gjort tidligere (10, 
11). Alle uoverensstemmelser ble skåret på en 
firetrinns Likertskala. Liknende inndelinger har 
vært benyttet i tidligere studier, men den kva
litative beskrivelsen av de ulike trinnene varie
rer noe mellom ulike studier (10–13). I denne 
studien ble følgende inndeling og beskrivelser 
benyttet: 1 = liten klinisk relevans, 2 = middels 
potensiell klinisk relevans, 3 = stor potensiell 
klinisk relevans (intervensjon nødvendig for 
å hindre stor eller irreversible skade) og 4 = 
ekstremt stor potensiell klinisk relevans (interven
sjon nødvendig for å forhindre død eller alvorlig 
irreversibel skade). Ekspertene gjorde vurderin
gen enkeltvis før resultatene ble sammenliknet. 
Ved uenighet ble det avholdt konsensusmøte og 
inkludert en tredje ekspert ved behov. 

Etikk og personvern
Personvernombudet ved Helse Stavanger HF har 
godkjent prosjektet (2019/13891). Det ble gitt til
latelse til at personopplysninger kunne innhentes 
og lagres frem til pasientens tilstand var tilstrekkelig 
bedret til at vedkommende kunne forespørres om 
samtykke. For pasienter som ikke samtykket til del
takelse, ble alle opplysninger umiddelbart slettet.  

RESULTATER
I studieperioden ble totalt 54 pasienter med 
rød triagering samstemt i akuttmottaket. Av de 

29 som oppfylte inklusjonskriteriene, var det 
27 som samtykket til deltakelse i studien (figur 
1). Av disse var størstedelen menn (74,1 %) og 
median alder 65 (23–92) år. Antall legemidler 
per pasient varierte fra 0 til 25, der median 
antall var 5 legemidler. To av de inkluderte pasi
entene brukte ikke legemidler. Demografiske 
data er presentert i tabell 1. Etter innkomst ble 
rød triagering beholdt for 7 av pasientene, mens 
de øvrige ble triagert oransje eller gul etter inn
komst (tabell 1). For 7 av pasientene ble LMS 
med pasientintervju gjennomført mens de fort
satt var i akuttmottaket, for de øvrige ble LMS 
med pasientintervju gjennomført på sengepost. 

Uoverensstemmelser
Det ble avdekket uoverensstemmelser i legemid
dellistene til 24 av de 25 (96 %)  pasientene 
som brukte legemidler (tabell 2). Av disse var 
det størst andel som hadde uoverensstemmelser 
i faste legemidler (17/24, 68 %) og naturle
gemidler/kosttilskudd (15/24, 60 %). Antall 
uoverensstemmelser per pasient varierte fra 0 til 
15, med median antall på 4 uoverensstemmelser. 

Pasientene brukte til sammen 182 legemid
ler/preparater, og totalt ble det avdekket 93 
uoverensstemmelser. De hyppigst avdekkede 
uoverensstemmelsene var at preparat som var i 
bruk, manglet på legemiddellisten (50/93, 54 
%) og legemiddel som ikke lenger var i bruk, sto 
på listen (17/93, 18 %) (tabell 3). Feil dose var 
den hyppigst avdekkede uoverensstemmelsen 
blant faste reseptbelagte legemiddel (15/93, 
16 %) (tabell 3). 

Klinisk relevans av uoverensstemmelsene
Potensiell klinisk relevans av alle de 93 uover
ensstemmelsene som ble avdekket, ble vurdert 
på kort og lang sikt. Det vil si at hver av eksper
tene vurderte 186 tilfeller. Av disse vurderingene 
var det enighet i 68 % av tilfellene ved første 
gjennomgang. Etter konsensusmøte var det 
enighet om 100 % av vurderingene. Hos 13 
(52 %) av pasientene ble det avdekket klinisk 
relevante uoverensstemmelser (tabell 2). Ingen 

Tabell 3. Oversikt over uoverensstemmelser som ble avdekket i de ulike kategoriene. Verdiene er oppgitt i antall (% av totalt antall 
 uoverensstemmelser, n = 93).

 Preparatet er  Preparatet Feil Feil admini- Feil Feil doserings-
 ikke i bruk  mangler styrke strasjonsform dose tidspunkt

Totalt 17 (18,3) 50 (53,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 15 (16,1) 11 (11,8)
Faste legemidler 8 (8,6) 5 (5,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 13 (14,0) 11 (11,8)
Legemidler ved behov 9 (9,8) 9 (9,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,1) 0 (0,0)
Kurer 0 (0,0) 1 (1,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,1) 0 (0,0)
Reseptfrie 
legemidler — 12 (12,9) — — — —
Naturlegemidler/
kosttilskudd — 23 (24,7) — — — —
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av de 93 uoverensstemmelsene ble vurdert å 
være av ekstremt stor potensiell klinisk relevans 
verken på kort eller lang sikt. På kort sikt ble 
4 av 93 (4,3 %) av uoverensstemmelsene vur
dert å være av stor potensiell klinisk relevans, 
mens tilsvarende tall på lang sikt var 6/93 (6,5 
%). Uoverensstemmelser av middels potensiell 
 klinisk relevans var 20/93 (21,5 %) på kort sikt 
og 22/93 (23,7 %) på lang sikt. Fullstendig 
oversikt over alle de 93 overensstemmelsene 
og klinisk relevans er oppgitt i appendiks**. 

DISKUSJON 
Intervju med pasienten eller andre som håndte
rer legemidlene til pasienten anses som avgjø
rende for kvaliteten i LMS, og tidligere studier av 
LMS hos kritisk syke i akuttmottak har  ekskludert 
pasienter der det ikke har vært mulig å gjennom
føre intervju med pasienten selv eller pårørende 
(14, 15). Ved å undersøke uoverensstemmelser 
mellom legemiddellister samstemt med og uten 
pasientintervju hos kritisk syke i akuttmottak har 
vi i denne studien i praksis undersøkt betydnin
gen av pasientintervjuet for kvaliteten av LMS. 

Vi fant uoverensstemmelser i legemiddel
listene til 24 av de 25 pasientene som brukte 

legemidler og av disse hadde 13 av pasien
tene uoverensstemmelser som ble klassifisert 
som klinisk relevante. Totalt var det 2/3 av 
pasientene som hadde uoverensstemmelser i 
faste legemidler som var foreskrevet på resept 
og rundt halvparten hadde uoverensstemmel
ser i legemidler foreskrevet på resept brukt 
ved behov. For faste legemidler på resept var 
den vanligste årsaken til uoverensstemmelser 
feil dose og feil doseringstidspunkt, mens for 
legemidler på resept brukt ved behov var de 
vanligste årsakene at legemidlene manglet på 
listen eller var ført opp, men ikke lenger var i 
bruk. Manglende legemiddel på listen kan være 
av stor klinisk betydning, også for legemidler 
som kun brukes ved behov. Et eksempel fra stu
dien er en pasient med koronar hjertesykdom 
som ble innlagt for brystsmerter. Vedkommende 
brukte sildenafil ved behov, men dette fremkom 
ikke ved samstemming uten intervju i akuttmot
taket. Bruk av sildenafil hos denne pasienten 
er  sentralt for behandler å ha kjennskap til, 
både fordi det kan ha bidratt til innleggelsen 
og for å kunne informere pasienten om faren 
ved bruken. I  tillegg kunne manglende kjenn
skap til  pasientens bruk av sildenafil ha resultert 

i forskrivning av nitropreparat ved utskrivning, 
en kombinasjon som er kontraindisert. 

Hos en stor andel av de inkluderte pasien
tene ble det avdekket uoverensstemmelser i 
bruk av reseptfrie legemidler (36 %) og natur
legemidler/kosttilskudd (60 %). En europeisk 
multisenterstudie fra 2018 fant at 7 av 10 
 bruker reseptfrie legemiddel og naturlege
midler/kosttilskudd, men at bare halvparten 
informerte legen sin om dette (16). Når bruken 
av slike preparat ikke blir kommunisert til lege 
og dokumentert i journal, vil bruken av slike 
preparat naturlig nok ikke fanges opp av en 
samstemming som baserer seg på elektroniske 
kilder. Dette støttes av at «Preparatet mangler» 
var den hyppigste årsaken til uoverensstemmel
ser og utgjorde over halvparten av alle uover
ensstemmelsene som ble avdekket. I tillegg til 
mangelfull kommunikasjon mellom helseperso
nell og pasient kan også mangelfull overføring 
av informasjon mellom helsepersonell / ulike 
omsorgsnivå i helsetjenesten være årsak til at 
«Preparatet mangler» er en hyppig årsak til 
uoverensstemmelser.

Ekspertpanelet vurderte at ingen av uover
ensstemmelsene som ble avdekket var av 

Figur 1. Oversikt over pasientflyt og årsaker til eksklusjon.

Kriterier for LMS i akuttmottak: 
• Rød triagering
• ≥ 18 år
• Innlagt på medisinsk avdeling i akuttmottak
• Innlagt innenfor farmasøytenes arbeidstid

LMS i akuttmottak uten pasientintervju
n = 54

EEkksskklluuddeerrtt::  
Sykehjemsbeboere
Beboere på andre institusjoner med medisinansvar
Personer der hjemmetjeneste har fullt medisinansvar

JA

Tilstand bedret seg ikke tilstrekkelig
Død
Manglende samtykkekompetanse
Manglende evne til å kommunisere 
på skandinavisk eller engelsk
Innlagt på avdeling som ikke deltok i studien
Utskrevet utenfor farmasøytenes arbeidstid

Forespurt deltakelse
n = 29

Ikke samtykke
n = 2

Samtykke
n = 27

Gjennomført LMS 
med pasientintervju

n = 27

Ikke forespurt deltakelse
n = 25
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ekstremt stor potensiell klinisk relevans, men at 
4 % var av stor potensiell klinisk relevans på kort 
sikt. Denne andelen stemmer godt med funn i 
andre studier (10, 11, 15, 17). Andelen uover
ensstemmelser som ble vurdert å være av stor 
potensiell klinisk relevans på lang sikt, var 7 %. 
Denne andelen er betydelig lavere enn Gjerde 
et al. og Nilsson et al. som fant at henholdsvis 
19 % og 34 % av uoverensstemmelsene hadde 
potensial for å forårsake alvorlig skade på lang 
sikt (10, 11). En viktig årsak til den lave ande
len alvorlige uoverensstemmelser er antakelig 
at studien vår inkluderte uoverensstemmelser i 
kosttilskudd og naturlegemidler. Disse utgjorde 
en fjerdedel av alle uoverensstemmelsene, der 
de aller fleste ble vurdert å være av liten poten
siell klinisk relevans både på kort og lang sikt. 

Både utvalgsstørrelsen og at studien er utført 
kun ved ett sykehus gjør at det kan stilles spørs
mål ved generaliserbarheten av resultatene. I 
tillegg til at andel uoverensstemmelser med stor 
klinisk relevans baserer seg på funn fra et lite 
utvalg, så baserer de seg også på vurderingen 
fra bare to fagpersoner. Farmasøyten som utførte 
LMS med pasientintervju visste at det allerede 
hadde vært utført LMS uten pasient intervju i 
akuttmottaket, og det er en mulighet for at dette 
kan ha påvirket grundigheten ved innhenting av 
opplysninger fra elektroniske  kilder, og dermed 
ha bidratt til et høyere antall uoverensstemmelser. 

Til tross for studiens begrensninger viser 
både det totale antallet klinisk relevante uover
ensstemmelser og andelen pasienter hvor det 
ble avdekket klinisk relevante uoverensstem
melser at LMS uten pasientintervju ikke er av 
god nok kvalitet til å kunne erstatte LMS med 
pasient intervju. Vurderingen av om LMS hos 
kritisk syke skal prioriteres av farmasøyter 
som jobber i akuttmottaket, handler derfor 
om å veie kvaliteten av LMS uten pasientin
tervju mot potensielle fordeler av å gjennom
føre LMS tidligst mulig etter innkomst, slik at 
behandlende helse personell raskt får oversikt 
over forventet  legemiddelbruk. Potensielle for
deler omfatter blant annet at man gir legene 
et bedre beslutningsgrunnlag ved at man for 
eksempel kan få  informasjon som gjør at man 
kan unngå behandling som er kontraindisert 
med lege midlene pasienten bruker, utelukke 
at innleggelsen skyldes legemiddelbruk eller 
forklare avvikende blodverdier og symptom. 
Legemiddellisten må i så fall betraktes som fore

løpig frem til pasientens tilstand har bedret seg, 
 eventuelt til kontakt med pårørende eller andre 
som har kjennskap til pasientens legemiddel
bruk er opprettet, og samstemmingsprosessen 
kan fullføres. Alternativet til at farmasøytene 
 prioriterer pasienter som er triagert rødt for 
LMS er det som i dag er «standard behand
ling», det vil si at legene tar opp legemiddel
anamnese. I denne studien har vi ikke undersøkt 
om LMS uten pasientintervju utført av farma
søyter er av bedre kvalitet enn at legene tar 
opp legemiddel anamnese, men vi mener 
likevel at vi har grunn til å anta dette. Dette 
baserer vi på interne data fra akuttmottaket ved 
 Stavanger universitets sjukehus, der blant annet 
bruk av kilder ved LMS har blitt undersøkt. Mens 
 farmasøytene brukte kjernejournal hos bortimot 
alle pasientene, ble denne kilden bare benyt
tet hos halvparten av pasientene der legene 
gjorde samstemmingen (prosjektleder Arna 
 Teigen, personlig kommunikasjon). Farmasøy
tene brukte også flere kilder ved samstemming 
enn det legene gjorde. I tillegg kommer andre 
fordeler, som for eksempel at farmasøytene 
avlaster legene i akuttmottaket, slik at de får 
frigjort tid til andre oppgaver. 

KONKLUSJON
Den høye andelen pasienter hvor det ble avdek
ket klinisk relevante uoverensstemmelser viser 
at LMS i akuttmottak hos pasienter som ikke er i 
stand til å bli intervjuet ved innkomst ikke er av 
god nok kvalitet til å erstatte LMS med pasient
intervju. Studien bekrefter dermed betydningen 
av pasienten, eller den som håndterer pasientens 
legemidler, som kilde ved LMS. Dersom LMS 
skal gjøres i akuttsituasjon ved innkomst i syke
hus, så bør samstemmingen anses som foreløpig 
og fullføres etter at pasientens tilstand har bedret 
seg, eller eventuelt til pårørende eller andre som 
har god kjennskap til pasientens legemiddelbruk 
kan bekrefte opplysningene. 

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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Pasientnr Legemiddel  Avdeling for Kategori Klinisk relevans Uenighet før Klinisk Uenighet før
(f/b/k/rf/nk)a ordinær LMS kort sikt konsensus-  relevans lang konsensus- 

(1–4)b møte (ja/nei) sikt (1–4)b møte (ja/nei)

1 Magnesium (f) Kardiologisk Styrke mangler 1 Nei 1 Nei
Paracet (f) Feil dose 1 Nei 1 Nei

2 Burinex (f) Nyre Feil dosetidspunkt 2 Ja 2 Ja
Magnesium (f, nk) Preparat mangler 1 Nei 1 Ja
Omega3 (f, nk) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
Paracet (b) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei

3 Celebra (b) Kardiologisk Preparat ikke i bruk 1 Nei 1 Ja
Paracet (b) Preparat ikke i bruk 1 Nei 1 Nei
Samarin (b, rf) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
Otrivin (b, rf) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei

4 Panodil (f) Kardiologisk Preparat mangler 1 Ja 2 Nei
Divifarm (f) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
Cosylan (b) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
OxyContin (f) Preparat ikke i bruk 2 Ja 3 Ja

5 Nasonex (f) Lunge Feil dose 1 Nei 1 Nei
NaCl i forstøver (b) Preparat mangler 2 Ja 1 Ja
Vitamin D (f, rf) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
Otrivin (b, rf)  Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
Ventolin (f) Feil dose 2 Ja 1 Ja

6 Metformin (f) Lunge Feil dose 1 Nei 1 Ja
Calcigran (f, rf) Feil dose 1 Nei 2 Nei
Magnesium (f, nk) Preparat mangler 1 Nei 1 Ja
Atacand (f) Preparat ikke i bruk 3 Nei 3 Ja
SeloZok (f) Preparat ikke i bruk 3 Nei 3 Ja

7 Prednisolon (k) Akuttmottak Preparat ikke i bruk 1 Nei 1 Nei
Zymelin (b, rf) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
Omega3 (f, nk) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei

8 Prednisolon (f) Kardiologisk Feil dose 1 Nei 1 Nei
Tran (f, nk) Preparat mangler 1 Nei 1 Ja
Collagen Plus (f, nk) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
«Kosttilskudd mot glemskhet» (f, nk) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei

9 Omega3 (f, nk) Kardiologisk Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
Collagen Plus (f, nk) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
«Kosttilskudd mot glemskhet» (f, nk) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
Kloramfenikol øyesalve (b) Preparat mangler 2 Ja 1 Nei
Bicalutamide (f) Preparat ikke i bruk 2 Ja 2 Nei

10 Pulmicort (f) Kardiologisk Preparat mangler 1 Ja 2 Ja
11 Divisun (f) Akuttmottak Feil dose 1 Nei 2 Ja
12 Omega3 (f, nk) Akuttmottak Preparat mangler 1 Nei 1 Nei

Nycoplus multivitamin (f, nk) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
Ritalin (b) Preparat mangler 2 Ja 2 Nei
Melatonin (b) Preparat mangler 2 Ja 2 Ja
Vitamin C (b, nk) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei

13 Vitamin C (f, nk) Akuttmottak Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
14 Calcigran Forte (f, rf) Kardiologisk Feil dosetidspunkt 1 Nei 1 Nei

Fosrenol (f) Feil dosetidspunkt 2 Ja 2 Nei
Ovixan (f) Feil dose 1 Nei 1 Ja
SeloZok (f) Feil dose 3 Ja 3 Ja
Carduran (f) Feil dosetidspunkt 1 Nei 1 Nei
Somac (f) Feil dosetidspunkt 1 Nei 1 Nei
Etalpha (f) Feil dose 2 Ja 2 Nei
Mycostatin (f) Preparat mangler 2 Ja 2 Ja
Zyloric (b) Feil dose 1 Nei 2 Ja
Panodil (b) Preparat mangler 1 Nei 1 Nei

Oversikt over 93 uoverensstemmelser og vurdering av klinisk relevans. (Appendiks til Hermann M et al. Legemiddelsamstemming i  
akuttmottak – betydningen av pasientintervju. Norsk Farmaceutisk Tidsskrift 2023; 6: 30–4.) 



 Haldol (f)  Preparat ikke i bruk 3 Ja 3 Ja
 Sobril (b)  Preparat ikke i bruk 2 Nei 2 Nei
 Ultibro Breezhaler (f)  Preparat ikke i bruk 1 Nei 2 Ja
 Burinex (f)  Feil dosetidspunkt 1 Nei 1 Nei
 Veltassa (f)  Preparat ikke i bruk 1 Nei 1 Nei
15 Lipitor (f) Kardiologisk Feil dosetidspunkt 1 Nei 1 Nei
 Viagra (b)  Preparat mangler 1 Nei 3 Ja
16 Pinex Forte (b) Akuttmottak Preparat ikke i bruk 1 Nei 1 Nei
 «Kosttilskudd for energi» (f, nk)  Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
17 AlbylE (f) Lunge Feil dosetidspunkt 1 Nei 1 Nei
 Ultibro Breezhaler (f)  Feil dosetidspunkt 1 Nei 1 Nei
 Ibux gel (b, rf)  Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
18 Bronkyl (f) Nyre Preparat mangler 2 Ja 2 Nei
 Medox (f, nk)  Preparat mangler 2 Ja 2 Ja
 Omega3 (f, nk)  Preparat mangler 2 Ja 2 Ja
 Novaluzid (b, nk)  Preparat ikke i bruk 1 Nei 1 Nei
 Paracet (b)  Preparat ikke i bruk 1 Nei 1 Nei
19 Protopic (f) Lunge Preparat mangler 2 Ja 1 Ja
 Tamsulosin (b)  Preparat mangler 2 Ja 1 Ja
 Voltaren (b)  Preparat mangler 2 Ja 1 Ja
 «Øyedråper for rennende øyne» (b, rf)  Preparat mangler 1 Nei 1 Ja
 Hydrokortison krem (b, rf)  Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
 Cetraxal (k)  Preparat mangler 2 Ja 1 Ja
20 Somac (f) Kardiologisk Feil dose 1 Nei 2 Ja
 Magnesium (f, nk)  Feil dose 1 Nei 1 Nei
 Omega3 (f, nk)  Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
 Gurkemeie (f, nk)  Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
21 Levaxin 200 mcg (f) Kardiologisk Feil dosetidspunkt 1 Nei 1 Nei
 Levaxin 100 mcg (f)  Feil dosetidspunkt 1 Nei 1 Nei
 Tran (f, nk)  Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
 Movicol (b, rf)  Preparat mangler 1 Nei 1 Ja
 Panodil (b)  Preparat ikke i bruk 1 Nei 1 Nei
22 Paralgin Forte (b) Kardiologisk Preparat mangler 1 Nei 2 Ja
 Vimovo (b)  Preparat ikke i bruk 1 Nei 2 Ja
23 Bronkyl (b) Lunge Preparat mangler 2 Ja 1 Ja
 Otrivin (b, rf)  Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
24 Glucophage (f) Kardiologisk Feil dosetidspunkt 1 Nei 2 Ja
 Medox (f,nk)  Preparat mangler 1 Nei 1 Nei
 Nexium (f)  Preparat ikke i bruk 1 Nei 2 Ja

Pasientnr Legemiddel  Avdeling for Kategori Klinisk relevans Uenighet før Klinisk Uenighet før
 (f/b/k/rf/nk)a ordinær LMS  kort sikt konsensus-  relevans lang konsensus- 
    (1–4)b møte (ja/nei) sikt (1–4)b møte (ja/nei)

a F = fast;  b = ved behov; k = kur; rf = reseptfritt; nk = naturlegemiddel/kosttilskudd
b1 = liten klinisk relevans; 2 = middels potensiell klinisk relevans; 3 = stor potensiell klinisk relevans (intervensjon nødvendig for å hindre stor eller irreversible skade) og 
4 = ekstremt stor potensiell klinisk relevans (intervensjon nødvendig for å forhindre død eller alvorlig irreversibel skade). Klinisk relevans på kort sikt, forventet varighet 
noen få dager; klinisk relevans på lang sikt, forventet varighet etter utskrivning og i lengre tid (uker eller mer). 
LMS = legemiddelsamstemming




