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Vitenskap Klinisk farmasi

INTRODUKSJON 
God kommunikasjon mellom ulike aktører i helse- og 
omsorgstjenesten er avgjørende for riktig legemiddel
behandling (1). Fokus på legemiddelsamstemming, det vil si 
sikre at legemiddellisten til pasienten reflekterer det pasienten 
faktisk bruker av legemidler og doser, uansett omsorgsnivå 
(2), er sentralt og også et satsingsområde fra Helsedirekto-
ratet (1). Informasjonsoverføring med oppdatering av lege-
middelopplysninger er imidlertid utfordrende, blant annet på 
grunn av ulike journalsystemer og manglende standardisering 
av legemiddelinformasjon. Dette kan føre til uoverensstem-
melser mellom legemiddellister, noe som øker risikoen for 
feilmedisinering og pasientskade (3, 4). Tross innføring av 
nasjonale tiltak for å kvalitetssikre legemiddellisten ved skifte 
av omsorgsnivå, som for eksempel e-resept, kjernejournal 
og arbeidet med pasientens legemiddelliste, er det fortsatt 
utfordringer i det daglige samarbeidet mellom ulike helse-
aktører (4). 

Hjemmetjenesten bruker betydelige ressurser på å 
fremskaffe og sikre en korrekt legemiddelliste ved å kontakte 
flere instanser som fastlege, sykehus og apotek, og usikker-
het knyttet til legemiddellisten etter utskrivelse fra sykehus 
er utbredt (5). Utfordringen forsterkes ved et stadig økende 

antall legemidler på markedet, komplekse legemiddel
regimer og en voksende andel i befolkningen som mottar 
kommunale pleie- og omsorgstjenester (6). Uoverensstemmel-
ser i legemiddellistene fører til usikkerhet rundt legemiddel
behandlingen og et medfølgende press fra hjemmetjenesten 
på fastlegen for avklaringer (7). For fastlegen vil mangelfull 
informasjon rundt legemiddelbruk være en utfordring for 
vurdering av videre behandling og tiltak, som blant annet 
legemiddelgjennomgang (1). 

Kvalitetsforbedringsarbeid er viktig innen pasientsikkerhet 
(8). PDSA-metodikken (Plan-Do-Study-Act) beskriver en 
kontinuerlig forbedringssyklus og er sentral innen arbeid 
med legemiddelsikkerhet og utvikling av trygge helsetjenester  
(8, 9). Et av de første trinnene er å se på dagens situasjon, 
det vil si å kartlegge dagens praksis. 

De fleste studier som har kartlagt uoverensstemmelser 
mellom legemiddellister i Norge, er gjort mellom primær- og 
spesialisthelsetjenesten (3, 10). Studier gjort med tanke på 
kvalitetssikring av legemiddellister mellom ulike virksomheter 
innad i primærhelsetjenesten i Norge, er imidlertid begrenset 
og omfanget av uoverensstemmelsene er til dels ukjent. Til 
tross for at innføring av elektronisk felles legemiddelliste har 
ført til en betydelig reduksjon i uoverensstemmelser mellom 
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legemiddellistene hos fastlege og hjemmesykepleien, 
er legemiddelsamstemming fortsatt nødvendig (4, 11). 

Hensikten med studien var å undersøke omfang og 
typer uoverensstemmelser mellom legemiddellister i 
hjemmetjenesten og fastlegepraksis, med mål om å 
synliggjøre forbedringsbehov i legemiddelsamstem-
ming i primærhelsetjenesten.

MATERIALE OG METODE
Studien ble utført i en norsk kommune i perioden 
01.02.–28.07.2024 som et pilotprosjekt i kommunens 
kvalitetsforbedringsarbeid. Kommunen har cirka 
6500 innbyggere og 160 mottakere av hjemme
baserte tjenester. Farmasøyt var ansatt i en kommu-
nal stilling delt mellom hjemmetjeneste og legesenter. 
PDSA-syklusen ble benyttet som rammeverk (8). 
Metoden er hensiktsmessig å bruke innen kvalitets
forbedringsarbeid da den muliggjør småskalatesting, 
evaluering og justering av tiltak før implementering 
(8). I denne studien ble syklusen fullført én gang.

Datainnsamling
Sykepleiere og vernepleiere ansatte i hjemmetjenesten 
oppdaterte fortløpende legemiddellistene for pasienter 
med hjemmebaserte tjenester i kommunens journal
system basert på legemiddellisten fra fastlege eller 
fra helseinstitusjon. Farmasøyt var ansvarlig for data- 
innsamling til studien og ble forelagt legemiddellister 
til aktuelle pasienter av hjemmetjenesten. Aktuelle 
for inklusjon var nye pasienter i hjemmetjenesten 
og pasienter i hjemmetjenesten som hadde gjen-
nomgått endringer i legemiddelbehandling etter 
midlertidige opphold ved andre helseinstitusjoner, 
som institusjonstjenester for langtids- og korttidsopp-
hold, intermediæravdeling og sykehus. Pasienter ble 
inkludert i studien hvis hjemmetjenesten avdekket uover-
ensstemmelser i legemiddellisten mellom utskrivende 
helseinstans og legemiddellisten hjemmetjenesten 
hadde fra tidligere og som det ikke var redegjort for 
i overføringsnotatet, eller hvis farmasøyt avdekket 
uoverensstemmelser mellom hjemmetjenestens og 
fastlegens legemiddelliste hos nye pasienter. Pasienter 
der det ikke ble avdekket uoverensstemmelser eller 
der alle uoverensstemmelser var gjort rede for, ble 
ikke inkludert. Legemiddelsamstemming ble utført av 
farmasøyt gjennom sammenstilling av legemiddel
informasjon fra hjemmetjenestens journal og personale, 
fastlegejournal og epikriser, supplert ved behov med 
intervju av pasient og/eller pårørende samt apotek 
eller utskrivende institusjon (2). Kjernejournal ble ikke 
benyttet. Legemiddelnavn, styrke, administrasjonsform 
og doser ble registrert fra de nevnte kildene.

Etter avtale med fastlegen ble den fremkomne 
oversikten over legemidler i bruk, samt kilder for 
legemiddelsamstemmingen, journalført i fastlegens 
journalsystem.

Identifiserte uoverensstemmelser ble inndelt i fem 
typer: Legemiddelet mangler på listen over faste 
medisiner, legemiddelet mangler på listen over 
behovsmedisiner, legemiddelet brukes ikke, lege
middelet brukes i annen styrke/dosering, og legemid-
delet brukes på annen måte enn det ordinasjon angir.

Statistiske tester ble ikke gjennomført grunnet lite 
datamateriale. Gjennomsnitt, spredning og median 
på innsamlet data ble beregnet i Excel. Dataene var 
anonymisert. 

Etikk
Studien ble vurdert av kommunens personvern

ansvarlige til å være et kvalitetssikringsprosjekt 
innen medisin og helsefag, og utført på pasienter i 
hjemmetjenesten i den hensikt å gjennomgå egne data 
for kontroll av aktivitet og behandlingsresultater. Det 
ble vurdert som unødvendig å innhente samtykke 
fra pasientene. Kvalitetssikringsstudier krever ikke 
godkjenning fra Regionale komiteer for medisinsk og 
helsefaglig forskningsetikk.

RESULTATER
Tjuefem pasienter ble inkludert i studien (gjennom-
snittsalder 79 år, 10 kvinner og 15 menn). De brukte 
i gjennomsnitt 13 (4–30) legemidler. Åtte pasienter 
var hjemmeboende, mens ni pasienter var utskrevet 
til hjemmetjenesten fra kommunal institusjon (lang- 
tids- og korttidsopphold for avlastning). I tillegg ble 
fire pasienter utskrevet fra intermediæravdeling og fire 
utskrevet fra sykehus inkludert.

De 25 pasientene brukte til sammen 336 legemidler 
og det ble avdekket uoverensstemmelser tilknyttet 130 
av disse legemidlene. Gjennomsnittlig antall lege
middeluoverensstemmelser per pasient var 5,2 (tabell 
1). Hos 22 pasienter ble det registrert mellom 1 og 10 
uoverensstemmelser, mens det for tre pasienter ble fun-
net mer enn 10 uoverensstemmelser (tabell 1). Uover-
ensstemmelsene ble avdekket like ofte hos pasienter 
overført fra kommunal institusjon (8 pasienter), som 
nye pasienter i hjemmetjenesten (9 pasienter). For 
16 av 25 pasienter var det fastlegens liste som ikke 
var i samsvar med faktisk legemiddelbruk (tabell 2). 
Den hyppigst forekomne uoverensstemmelsen var at 
legemidler som pasienten brukte fast, manglet på 
legemiddellisten hos fastlegen (tabell 1).

DISKUSJON 
Denne studien identifiserte i gjennomsnitt 5,2 uover-
ensstemmelser i legemiddellistene hos 25 pasienter 
som hver brukte i gjennomsnitt 13 legemidler. Et slikt 
omfang av uoverensstemmelser er bekymringsfullt. 
Samtidig er funnene i samsvar med tidligere studier 
fra norsk spesialist- og primærhelsetjeneste, der 80 
% fikk identifisert minst én uoverensstemmelse ved 
legemiddelsamstemming (3). 

Erfaring viser at målrettet kvalitetsforbedrende 
arbeid kan redusere avvik i legemiddellister og styrke 
pasientsikkerheten (11). Norske studier har demon-
strert at innføring av delte eller felles legemiddellister 
og legemiddelsamstemming gir målbar forbedring 
i kvaliteten på legemiddelinformasjon (11–13). I 
Oslo reduserte en kontrollert før‑/etter‑studie av 
en elektronisk delt legemiddelliste (eSML) antallet 
avvik betydelig mellom fastlege, hjemmetjeneste 
og apotek (fra 389 til 122) (11). Andre studier har 
vist at tverrprofesjonelle tiltak som legemiddel
samstemming, strukturerte samarbeidsmøter og 
legemiddelgjennomgang, forbedret oversikten 
over legemiddelbruk hos hjemmetjenestepasienter 
(12, 13). Internasjonale data understøtter også 
behovet for systematiske kvalitetsforbedringstiltak 
innen legemiddelrelatert kommunikasjon og 
bekrefter videre at de utfordringene som avdekkes 
i kommunale tjenester ikke er unike, men del av et 
internasjonalt mønster som det kreves strukturerte 
kvalitetssikringsprosesser for å løse (14).

Samlet sett understreker disse funnene at uover
ensstemmelser i legemiddellister er et vedvarende 
og systemisk problem i overganger mellom  
tjenestenivåer, og også innad i tjenestenivåer. 
Dette peker på behovet for målrettet og konti-

nuerlig kvalitetsforbedringsarbeid, snarere enn 
enkeltstående tiltak, for å sikre bedre oversikt 
over legemiddelbruk og redusere risiko for 
pasientskade. I denne sammenheng framstår 
PDSA som en hensiktsmessig metodisk tilnærming 
for kvalitetsforbedring av legemiddelsikkerhet 
(9). Dessverre ble verken tidsbruk eller kostnad 
registrert i dette pilotprosjektet, som i første omgang 
kun skulle identifisere uoverensstemmelser i lege
middellister. I et eventuelt oppfølgingsprosjekt vil 
det være helt avgjørende å registrere ressursbruk 
for å kunne vurdere helseøkonomiske konsekven-
ser og ressurser i kommunehelsetjenesten. Dette 
er særlig relevant i lys av økt bruk av farmasøytisk 
kompetanse i kommunale tjenester. Tidligere studier 
har vist at kliniske farmasøyter bruker mindre tid på 
legemiddelsamstemming enn sykepleiere (15), og 
måling av tidsbruk ville derfor vært viktig for å belyse 
hensiktsmessig rollefordeling i en presset kommune
helsetjeneste. Tilbakemeldinger fra sykepleiere og 
vernepleiere til ledelsen i hjemmetjenesten, samt 
fra fastlegene, var imidlertid at prosjektet gjorde 
legemiddelbruken sikrere blant annet grunnet 
raskere avklaringer rundt hjemmetjenestepasienters 
legemiddelbruk.

En metodisk begrensning er at farmasøyten kun 
var involvert i tilfeller der hjemmesykepleien allerede 
hadde identifisert uoverensstemmelser, noe som 
medførte at andelen pasienter med samstemte 
legemiddellister ikke kunne fastslås. En annen 
svakhet med studien er mangel på kategorisering 
av alvorlighetsgrad og klinisk relevans i de 
uoverensstemmelsene som ble avdekket, samt at det 
ikke ble registrert hvilke legemidler som var involvert. 
Studiepopulasjonen var for liten til å hevde at funnene 
hadde statistisk relevans, og det ville være interessant 
å studere samhandlingen mellom hjemmetjeneste og 
fastlege mer inngående for å finne en optimal modell 
for samhandling. Likevel gir funnene i denne studien 
verdifull innsikt i utfordringer knyttet til samstemte 
legemiddellister i primærhelsetjenesten. Studien 
bidrar særlig med erfaringer fra en distriktskommune, 
og understreker betydningen av kvalitetsforbedrings
arbeid for legemiddelsikkerhet i kommunal helse- og 
omsorgssektor, der kunnskapsgrunnlaget fortsatt er 
begrenset. 

KONKLUSJON
Våre funn viser betydelig grad av uoverensstemmelser 
mellom legemiddellistene hos hjemmetjenesten og 
fastlegen. I et kvalitetsforbedringsperspektiv viser 
funnene tydelige behov for bedre samstemming av 
legemiddellister i primærhelsetjenesten.

Bruk av personell med innblikk både hos hjemme
tjeneste og hos fastlege kan være et viktig tiltak for 
sikrere legemiddelbruk.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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Tabell 1. Identifiserte uoverensstemmelser i legemiddellister sammenliknet med faktiske legemidler i bruk, og antall legemidler involvert 
hos 25 pasienter gruppert etter antall uoverensstemmelser og type uoverensstemmelser.

			  Antall pasienter	 Antall legemidler

Totalt antall pasienter med uoverensstemmelser i sine 
legemiddellister og antall legemidler involvert 
(gjennomsnitt/pasient) [median/pasient]	 25	 130 (5,2) [5]

 -		 antall pasienter med 1–4 uoverensstemmelser	 10	

 -		 antall pasienter med 5–10 uoverensstemmelser	 12	

 -		 antall pasienter med > 10 uoverensstemmelser	 3	

Type uoverensstemmelser*:		

 -	 legemiddelet mangler på liste over faste medisiner	 16	 66

 -	 legemiddelet mangler på liste over behovsmedisiner	 9	 15

 -	 legemiddelet brukes ikke	 16	 37

 -	 legemiddelet brukes i annen styrke/dosering	 18	 22

 -	 legemiddelet brukes forskjellig fra ordinasjon på annen måte	 6	 8

*Flere uoverensstemmelser innen samme type for samme pasient ble tellet som én, mens uoverensstemmelser av ulike typer for samme pasient ble tellet som 
ulike hendelser.

Tabell 2. Oversikt over hvilke legemiddellister som ikke stemmer med pasientens liste over legemidler i bruk.

Hvilke legemiddellister er ikke i samsvar med faktisk legemiddelbruk	 Antall pasienter	 Antall legemidler

 -	 fastlegens legemiddelliste	 16	 109

 -	 hjemmetjenestens legemiddelliste	 6	 33

 -	 både fastlegens og hjemmetjenestens legemiddellister	 3	 6




