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Sammendrag

Bakgrunn: Det er i hovedsak eldre personer som gjennomgér hoftebrudd, som er et fryktet
osteoporotisk brudd. Eldre har flere sykdommer som ferer til at de blir behandlet med flere legemidler
sammenlignet med yngre. Dette vil igjen oke risikoen for uhensiktsmessig legemiddelbruk, som kan
fore til uenskede hendelser hos pasient. I tillegg overferes eldre hyppig inn og ut og mellom
helseinstitusjoner, som skaper et behov for velfungerende informasjonsoverfering. Flere studier papeker
utfordringer knyttet til dokumentasjon og informasjonsutveksling omkring legemiddelbruk. Dette
pavirker pasientsikkerheten og bidrar til ekt risiko for morbiditet og mortalitet, og fra et
samfunnsgkonomisk perspektiv forer dette til gkte kostnader. En pagiende studie ved Sykehuset i
Vestfold HF (SiV) kalt «Forlepsfarmaseyt»-studien ensker & vise effekten av & inkludere en farmaseyt
i hoftebruddsforlepet, og vil bruke denne studien som sammenligningsgrunnlag.

Formil: Formilet med studien var todelt: 1) A kartlegge kvalitet av legemiddelbruk og
legemiddelinformasjon hos hoftebruddspasienter ved SiV, ved & identifisere uhensiktsmessige
legemidler (Potentially Inappropiate Medications, PIMs), skare kvaliteten av legemiddelinformasjonen
i innkomstjournaler og epikriser, undersgke dokumentasjon av legemiddelsamstemming (LMS) og
legemiddelgjennomgang (LMG) og undersgke om LMS, LMG eller PIMs er assosiert med ded eller
reinnleggelse. 2) A kartlegge legers egenrapportering av dokumentasjonspraksis og erfaring ved LMS
og LMG.

Metode: Dataene i studien ble hentet retrospektivt fra pasientjournaler fra innlagte hoftebruddspasienter
i perioden 1. Juni — 31. August 2018. Pasientjournalene ble gjennomgatt med hensyn til dokumenterte
LMS, LMG, samt antall PIMs ved utskrivelse. PIMs ble identifisert vha. STOPP-2
forskrivningsverktey. Kvalitet av legemiddelinformasjon i innkomstjournal og epikrise ble skaret vha.
Pasientsikkerhetsprogrammets skaringsverktoy. Regresjonsanalyse ble brukt for & underseke om
forklaringsvariablene PIMs, legemidler, komorbiditet og kjenn var assosiert med reinnleggelse innen
30/90 dager. En forh&ndsutviklet sperreundersekelse fra «Forlegpsfarmaseyty»-studien ble brukt for a
kartlegge legers dokumentasjonspraksis og erfaring rundt LMS og LMG.

Resultat: Totalt ble 50 hoftebruddspasienter ble inkludert i studien. Det ble dokumentert for LMS hos
38 av 50 av pasienter og LMG hos 2 av 50 pasienter. Totalt ble det identifisert ett eller flere PIMs hos
76 % av studiepopulasjonen. Gjennomsnittlig totalskar for innkomstjournal var 9 av 16 mulige poeng
og for epikrise 10 av 24 mulige poeng. Regresjonsanalysene viste ingen assosiasjon mellom PIMs,
legemidler og komorbiditet med reinnleggelse, men viste signifikant hayere odds for reinnleggelse for
menn (justert OR = 11,3 og 95 % KI 1,4-89,4). Sperreundersegkelsen hadde total responsrate pa 47 %
(24 av 51 leger). Flere leger rapporterte at de utforte og dokumenterte for LMS, mens LMG ble sjeldnere
dokumentert.

Konklusjon: Funnene i1 denne studien tyder p& at kvaliteten av legemiddelbruken og
legemiddelinformasjonen ikke var optimal, og forbedringspotensialet er stort. Mange av
forbedringstiltakene implementert i ulike studier viser varierte resultater og krever ressurser om i dag
ikke legges inn p& SiV. Det er behov for flere studier som kan undersgke forbedringstiltak som er mindre
ressurskrevende, som kan implementeres for a4 heve kvaliteten av legemiddelbruken og
legemiddelinformasjonen hos eldre hoftebruddspasienter og sikrere overforing mellom ulike
helseinstitusjoner.
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Ord- og begrepsforklaringer

Anatomisk Terapeutisk Kjemisk (ATC)

Er et internasjonalt hierarkisk klassifikasjonssystem for legemidler. Alle preparater har et ATC-
nummer bestdende av 5 nivaer. Niva 1: anatomisk/terapeutisk hovedgruppe, niva 2: terapeutisk
undergruppe, niva 3: farmakologisk undergruppe, nivd 4: kjemisk undergruppe og nivéd 5:
kjemisk substans (1).

Bivirkning
Defineres av Statens Legemiddelverk som «alle ugnskede virkninger som legemidler kan ha,
ogsé ved feilbruk, misbruk og overdose» (2).

Charlson Comorbidity Index (CCI)

Er en metode for & predikere mortalitet ved & klassifisere og vekte for komorbide tilstander.
Metoden er velkjent og har blitt hyppig brukt siden Charlson og kollegaer publiserte den
originale artikkelen i 1987. Blant mange potensielt komorbide tilstander ble 17 tilstander
assosiert med 1-ars mortalitet inkludert. Disse ble sé tilknyttet en vektet skar basert pa relativ
risiko av 1-ars mortalitet (3).

Definert degndose (DDD)

Defineres av World Health Organization (WHO) Collaborating Centre «som den antatte
gjennomsnittlige vedlikeholdsdosen for et legemiddel per dag hos voksne, brukt for sin
hovedindikasjon» (4).

Eldre personer

I denne studien defineres personer > 65 ar som eldre, da denne aldersgrensa benyttes i de fleste
vestlige land (5, 6).

Elektronisk pasientjournal (EPJ)

«Er en elektronisk samling eller registrerte opplysninger om en pasient i forbindelse med
helsehjelp. Den skal inneholde relevante og nedvendige opplysninger om pasienten og
helsehjelpen, samt opplysninger som er nedvendige for & oppfylle meldeplikt eller
opplysningsplikt fastsatt i lov eller medhold til lov» (7). Det finnes ulike leveranderer for EPJ-
systemet (IT-systemet). P4 Sykehuset i Vestfold HF (SiV) benyttes det per 2018/2019 EPJ-
systemet, DIPS.

Legemiddelgjennomgang (LMG)

«Er en strukturert og systematisk evaluering av den enkelte pasients legemiddelregime i den
hensikt & optimalisere effekten av legemidlene og redusere risiko ved legemiddelbruk. Dette
oppnds ved at man ved LMGen avdekker og forebygger legemiddelrelaterte problemer
(LRPer), og at det angis tiltak for & lase avdekkede problemer» (8).

Legemiddelrelatert problem (LRP)

Defineres pd norsk, av Ruths og kollegaer, som «en hendelse eller et forhold som skjer i
forbindelse med legemiddelbehandling, og som reelt eller potensielt interferer med ensket
helseeffekt» (9). Denne definisjonen er utarbeidet fra Pharmaceutical Care Network Europe
(PCNE) sin definisjon (10). Det eksisterer ulike definisjoner og klassifikasjoner av LRPer. Det
norske klassifikasjonssystemet bestar av 6 hovedkategorier: legemiddelvalg, dosering,

X1



bivirkning, interaksjon, avvikende legemiddelbruk og annet, mens PCNE sitt
klassifikasjonssystem for LRPer kan deles inn i 4 kategorier: problemer, &rsaker, intervensjoner
og utfall av intervensjon.

Legemiddelsamstemming (LMS)
«Er en metode der helsepersonell i samarbeid med pasienten (eventuelt andre som administrerer
pasientens legemidler) sikrer fullstendig informasjon om pasientens legemiddelbruk» (11).

Multimorbiditet
Defineres av WHO som «tilstedeverelse av to eller flere kroniske sykdommer samtidig hos
samme individ» (12).

Ortogeriatrisk meote

Er et tverrfaglig mete bestaende av leger pé ortopedisk seksjon/sengepost (leger i spesialisering
(LIS3) i ortopedi og overleger) og geriatere i tillegg til annet helsepersonell som sykepleier,
fysioterapeut og klinisk farmaseyt. Det er et begrep som har vokst frem i senere tid, og er et
samarbeid mellom helsepersonell som skal vare gunstig for pasientgruppen,
hoftebruddspasienter (13). I et ortogeriatrisk mete pd SiV diskuteres hoftebruddspasienter og
deres problemstillinger som kan variere fra pasient til pasient. Legemiddelbehandlingen er et
tema som alltid diskuteres og vurderes.

Osteoporose

Den generelle definisjonen for menn og kvinner er «en generell forandring i beinvevet som har
fort til redusert beinmengde og forandret kvalitet av beinvevet med okt risiko for beinbrudd til
folge». For premenopausale kvinner av europeisk opprinnelse er det en mer spesifikk
definisjon: «osteoporose eller beinskjerhet er definert som en beinmineraltetthet (BMD g/cm?)
malt med rentgenabsorpsjonsmetri som er < 2.5 standardavvik under gjennomsnittet
(T-skar <-2,5)» (14).

Polyfarmasi

Defineres som bruk av > 5 legemidler daglig. Det er ikke entydig definert hva som ansees som
polyfarmasi i litteraturen og vitenskapelige studier. Noen definerer polyfarmasi i sammenheng
med antall legemidler eller behandlingslengde péd terapien, mens andre gir en deskriptiv
beskrivelse og ser det i sammenheng med spesifiserte begreper som uhensiktsmessig
legemiddelbruk eller mangel pé klinisk indikasjon. Den mest forekommende definisjonen er
numerisk, hvor mange legemidler pasienten bruker samtidig (15).

Questback

Questback© er et selskap som utvikler spesialdesignede tilbakemeldingslesninger. Det er en
tjeneste for sperreundersokelse basert pa internett som brukes for & samle inn, analysere og
folge opp informasjon (16, 17).

Reinnleggelse

Defineres som en akutt innleggelse som finner sted mellom 8 timer og 30/90 dager etter en
tidligere utskrivelse (primart hendelsesforlap). Reinnleggelser regnes som akutte (uplanlagte)
innleggelser uavhengig av arsak, og pasienten ma legges inn pa SiV (uavhengig av
sykehusavdeling) (18).
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1 Introduksjon

1.1 Hoftebrudd

1.1.1 Epidemiologi og risikofaktorer

Norge ligger pa verdenstoppen i forekomsten av hoftebrudd, selv ved sammenligning med
andre skandinaviske land (19, 20). Hvert ar gjennomgar omtrent 9000 personer i Norge
hoftebrudd, og disse er i hovedsak eldre personer og 69 % kvinner (21). P4 grunn store
individuelle, skonomiske og sosiale konsekvenser er hoftebrudd et veldig fryktet osteoporotisk

brudd (22).

Insidensraten av hoftebrudd i Norge og mange andre vestlige land ekte fram til 1980-1990 hvor
den nddde et platéd eller nedgang (23). Denne trenden ble bekreftet av senere studier i Norge
(20, 24) og andre utviklede land som Finland, Sverige og Danmark (25-27). En studie
gjennomfort i Oslo sammenlignet forekomsten av hoftebrudd fra 1978/1979, 1988/1989,
1996/1997 og 2007 blant kvinner og menn > 50 ar. Den aldersjusterte insidensen viste en
nedgang fra 1988/89 til 2007. Insidensen per 10 000 for menn og kvinner > 50 ar var pa 116 og
43, for henholdsvis kvinner og menn 1 1988/89, 111 for kvinner og 41 for menn i 1996/97 og
82 for kvinner og 39 for menn i 2007 (24). Det er imidlertid ikke sikkert at denne trenden vil
vare gjeldende i framtida grunnet okende antall eldre personer og medfelgende okning i totalt
antall hoftebrudd (20, 24). Hva som forarsaket denne stagnasjonen er forelepig ukjent, men
antagelig er &rsaken kompleks. Mulige bidrag kan vare forebygging og behandling av
osteoporose, okende antall immigranter med lavere genetisk risiko for osteoporotisk brudd,
feerre forskrivninger av legemidler som kan fore til fall, en generelt sunnere eldre generasjon
med bedre funksjonalitet og vektekning som kan vare gunstig pa hoftebrudd (20, 25, 26). I ar
2000 ble det estimert 1,6 millioner insidente osteoporotiske hoftebrudd over hele verden.
Forutsatt en konstant aldersspesifikk rate blant begge kjonn er det forventet en global ekning
til 6,3 millioner innen 2050 (22).

De aller fleste hoftebrudd er et resultat av lav beinmineraltetthet og fall, som igjen forarsakes
av mange risikofaktorer. Ikke-pdvirkbare risikofaktorer for hoftebrudd er blant annet alder,
tidligere brudd, kjenn, tidligere brudd, menopause, arv, etnisitet og heyde. Risikofaktorer som

kan pavirkes er lav beinmineraltetthet, fall, fysisk inaktivitet, kosthold og vekt, alkoholforbruk
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og legemidler (14). Mange av risikofaktorene kan pavirke hverandre. Alder kan for eksempel
virke inn pa fallrisiko og beinmineraltetthet. Grunnet endringer som forekommer ved aldring,
blant annet nedsatt syn og balanse, svimmelhet, svekket muskelstyrke som kan resultere i okt
fallrisiko (14). I en rapport fra WHO oppgis det at eldre > 65 ar har 30 % sjanse for a falle minst
én gang i aret, og risikoen gker til 50 % ved en alder over 80 ar (28). Beinmineraltettheten
reduseres med alderen, som igjen gker risikoen for hoftebrudd. Lav beinmineraltetthet kan vare
tegn pa osteoporose. Det er en tilstand som forer til en raskere reduksjon i beinmasse enn
normalt eller at man i utgangspunktet har lavere beinmasse. Beinstrukturen blir svekket og mer
porgs noe som er uheldig ved fall (29). Diagnosen kan stilles ved enten bentetthetsméling eller

at man har hatt ett eller flere typiske lavenergibrudd (14).

1.1.2 Hva er hoftebrudd?

Hoftebrudd defineres av British Medical Association (BMJ) Best Practice som «any fracture of
the femur distal to the femoral head and proximal to a level a few centimeters below the lesser
trochanter» (30). Bruddene inndeles i tre kategorier: larhalsbrudd (diagnosekode: S72.0),
pertrokantaere brudd (S72.1) og subtrokantere brudd (S72.2) (31). Se figur 1.1. Behandlingen
er i dag utelukkende kirurgisk, i form av enten proteseinnsetting eller skruer/nagler
(osteosyntese). Hvilken type kirurgi som utferes bestemmes av lokasjon pa bruddet og
kirurgens avgjorelse. Larhalsbrudd utgjer 55 % av bruddene og kan vere todelt, med (dislokert)
og uten feilstilling (udislokert), hvor udislokerte brudd behandles med osteosyntese og
dislokerte brudd med protese (32). Bruddtypene har imidlertid mange fellestrekk innenfor

epidemiologi, risikofaktorer, klinisk presentasjon, rehabilitering og mortalitet (33).

Larhalsbrudd

r
Pertrokantzert
<4— brudd

< Subtrokantzert
brudd

Figur 1.1 Ulike typer hoftebrudd (egen figur).



1.1.3 Legemidler og hoftebrudd

Legemidler er veletablerte og pavirkbare risikofaktorer for fall og hoftebrudd, som kan veare
forrsaket av legemiddeleffekten eller bivirkning. En rekke studier har undersokt
sammenhengen mellom hoftebrudd og legemidler hos brukere og ikke-brukere av legemidler.
Bakken og kollegaer rapporterte okt risiko for hoftebrudd ved bruk av antidepressiva,
anxiolytika og hypnotika som kommer av gkt risiko for fall grunnet bivirkninger som sedasjon,
nedsatt balanse og kognisjon (34, 35). Bruk av en rekke antihypertensiva ga gkt fallrisiko, mens
andre ga redusert fallrisiko. Slyngediuretika og ACE-hemmere var blant de antihypertensivene
som ga okt fallrisiko blant personer < 80 ar og blant nye brukere av slyngediuretika. Dette kan
for eksempel komme av ortostatisk hypotensjon som kan fore til fall og hoftebrudd (36). Dette
er i overensstemmelse med tidligere evidens (37, 38). Mye av evidensen stammer fra
observasjonsstudier og gjor det dermed vanskelig & avgjere om legemidler alene er arsaken til

fallet.

Legemidler kan ogsa forarsake redusert beinmineraltetthet som igjen eker risikoen for
hoftebrudd. Et eksempel pa dette er kortisonbehandling (glukokortkoider). Glukokortkoider
benyttes som immunsupprimerende og antiinflammatoriske legemidler, og langtidsbehandling
med moderat til hoye doser kan fore til utvikling av sekunder osteoporose. Mekanismen bak

glukokortkoidindusert osteoporose er sammensatt og ikke fullstendig kartlagt (39, 40).

1.1.4 Konsekvenser av hoftebrudd

Sett fra et samfunnsekonomisk perspektiv er hoftebrudd en svart kostbar diagnose. For
hjemmeboende pasienter > 70 ar koster hvert hoftebrudd omtrent 550 000 kr. det forste aret
etter hoftebruddet for sykehus og kommune. Sykehus- og sykehjemkostnadene ligger pa
omtrent 170 000 kr. hver (41). Eksempler pad sykehuskostnader er operasjonskostnader,
kostnader ved kontroll pd poliklinikk, rehabilitering i1 spesialisthelsetjenesten, og for
kommunen kan det vaere korttids- og langtidsopphold pa sykehjem, hjemmebaserte tjenester

inkludert hjemmesykepleie og rehabilitering i kommunetjenesten.

For pasienten vil hoftebrudd medfere sviktende funksjonsniva, helseplager og okt behov for
helsetjenester, 1 tillegg til okt risiko for mortalitet og morbiditet (42). En norsk studie
sammenlignet mortalitetsraten hos hoftebruddspasienter med jevnaldrende i populasjonen.

Etter henholdsvis ett og fem ar var mortalitetsraten hos hoftebruddspasientene pa 21 % og



59 %, tilsvarende 6 % og 25 % for populasjonen uten hoftebrudd (43). Rapporten til Nasjonalt
hoftebruddsregister 2017 bekrefter disse funnene (21). Mange studier rapporterer gkt risiko for
ded de forste 3-6 manedene etter hoftebruddet, mens andre studier med opptil 10-ars oppfoelging
viser gkende mortalitet (44-48). Selv 12 ar etter hoftebruddet forble tilleggs-moralitetsraten
hayere blant pasienter som hadde gjennomgétt hoftebrudd sammenlignet med den generelle
befolkningen (49). Arsaken til den okte mortaliteten er enda ikke helt forstitt, men kan veere
relatert til komplikasjoner etter operasjon, for eksempel hjerte- og lungekomplikasjoner

(embolisme, hjertesvikt) og infeksjoner (pneumoni, influensa, sepsis) (50, 51).

1.2 Eldre og legemiddelbruk

Det er i dag omtrent 5,3 millioner innbyggere i Norge, og dette tallet gker. Ett av bidragene til
befolkningsveksten er ekningen i forventet levealder for menn og kvinner, som i 2018 var pa
henholdsvis 80,9 &r og 84,3 ar. Etterkrigstiden forte til en sakalt «baby-boom», hvor antall
barnefodsler okte kraftig, og dette etterkrigskullet er i ferd med & eldes. Omtrent 15 % av dagens
norske befolkning er > 67 &r og det vil vaere naturlig at denne andelen eker. Innen 2050 er det

predikert at andelen vil stige til nesten 23 % ifelge Statistisk sentralbyra (52).

Over de siste tidrene har det vaert en gkning i legemiddelbruken, spesielt hos eldre hvor bruken
oker proporsjonalt med alderen (6). Tall fra Reseptregisteret (NorPD) i 2017 rapporterte at
92 % av alle > 65 ar mottok minst ett legemiddel pa resept, og dette er en gkning pa 2 %
sammenlignet med aret for. I totalbefolkningen utgjor dette 23 % av alle legemiddelbrukere,
men kun 17 % av befolkningen. I definerte degndoser (DDD) utgjorde eldre nesten halvparten
(48 %) av den totale utleveringen i 2017. Reseptregisteret inkluderer ikke pasienter pé sykehjem
eller sykehus og forer til at estimatet for antall legemiddelbrukere blir lavere, sarlig blant de
eldste aldersgruppene. Nye tall viser at andelen eldre som fikk utlevert minst 15 reseptpliktige
legemidler per ar har gkt fra 2004 til 2017, for kvinner fra 6,9 % til 10,5 % og for menn fra
4,7 % til 7,5 %. Okningen gjelder blant annet legemidler brukt til forebygging av blodpropp
(ATC-gruppe B) og legemidler ved hjerte- og karsykdommer (ATC-gruppe C). Det er viktig &
bemerke at ikke alle legemidler nedvendigvis brukes samtidig, noen kan brukes ved
korttidsbehandling eller som akuttbehandling (6).

Béde internasjonale og nasjonale studier har undersekt legemiddelbruken hos eldre. P4 grunn
av ulike definisjoner, setting (for eksempel faste legemidler/behovslegemidler, forskrevede

legemidler vs. utleverte legemidler), datakilder (selvrapporterte data vs. registre) og



studiepopulasjon (ulike aldersgrupper, hjemmeboende-/sykehjemspasienter) blir en direkte
sammenligning utfordrende. Flere studier har undersegkt legemiddelbruken hos eldre i Norge og
gjennomsnittet for antall legemidler per pasient varierte fra 6 — 11,5 (53-57). Se tabell 1.1 for

oversikt over gjennomsnittlig antall legemidler hos eldre fra utvalgte norske studier.

Tabell 1.1 Utvalgte norske studier pa legemiddelbruk hos eldre i Norge fra 2007 til 2014.

Forfatter  Ar? Studiested Alder, ar  Deltakere, Legemidler,
(referanse) X n x
Bakken 2007-2008 Sykehuset i Bergen 85 290

(Y]

Kersten 2012 Sykehuset i Vestfold 86 232 9,2
(53) HF

Fog (54) 2011-2014 Sykehjem i Oslo 86 2465 9,8
Nyborg 2009-2011 Sykehjem i Vestfold 86 881 9,7
(35)

Halvorsen 2006 Sykehjem i Bergen 87 142 11,5
(56)

Forklaringer: x; gjennomsnitt, ) Aret (arene) studien ble utfort, ikke publiseringsar.

1.2.1 Uhensiktsmessig legemiddelbruk

Begrepet uhensiktsmessig legemiddelbruk er et utbredt begrep blant helsepersonell. Det dreier
seg hovedsakelig om legemidler som potensielt kan gi sterre risiko enn potensiell gevinst, eller
i tilfeller der det finnes en likeverdig eller mer effektiv alternativ behandling med lavere risiko
for samme tilstand. Uhensiktsmessig legemiddelbruk omfatter flere aspekter av potensielt
uhensiktsmessige legemidler (Potentially Inappropiate Medications, PIMs) og manglende
forskrivning av legemidler ved klinisk indikasjon. For eksempel forskrivning av legemidler
som kan gi interaksjoner, forverre pasientens kliniske tilstand, unedvendig bruk av legemidlet

eller underbehandling (58).

Forskrivning av PIMs er spesielt uheldig hos eldre og er assosiert med LRPer (58). Eldre er
sarbare grunnet alders- og sykdomsrelaterte forandringer, sammensatt sykdomsbilde og ofte
komplekse legemiddelregimer. Dette kan fore til uenskede konsekvenser for pasient og belaste

samfunnet med gkte helsekostnader (59).



Dagens evidensbaserte retningslinjer for behandling av ulike sykdommer anbefaler ett eller
flere legemidler i behandling av enkeltsykdommer (60), hvilket forer til at multimorbide
pasienter ofte far forskrevet mange legemidler (15). Det er ikke nedvendigvis antallet
legemidler som er problemet, men type legemiddel og dosering (61). En prospektiv
kohortstudie gjennomfort i Norge av Viktil og kollegaer rapporterte gkt risiko for LRPer med
okt antall legemidler, men de nevnte utfordringer med & skille mellom symptomer forarsaket

av legemidlet og selve sykdommen (62).

1.2.2 Legemiddelgjennomgang

Systematiske og tverrfaglige LMGer skal sikre god kvalitet pa legemiddelbehandlingen til den
enkelte pasient og redusere uhensiktsmessig legemiddelbehandling. Det skal vurderes om
legemidlene er hensiktsmessige med hensyn pd effekt, indikasjon og sikkerhet, og at den totale
legemiddelforskrivningen er best mulig for pasienten. LMG er et tiltak for a4 avdekke LRPer,
som er sarlig aktuelt for multimorbide pasienter med mange legemidler eller hvor man
mistenker at pasienten opplever symptomer som kan skyldes legemidler (8, 61). For eksempel
vurderer man om pasienten har legemidler i riktige doser for sin indikasjon, om
legemiddelbehandlingen er wvurdert opp mot pasientens alder, organfunksjon eller

uhensiktsmessig legemiddelbruk (61).

LMG kan inndeles i folgende prosesser: innhenting av pasientinformasjon, vurdere pasientens
legemiddelbruk, identifisere problemer, utforme tiltak, oppfelging og tiltak i tverrfaglige team
og dokumentasjon. En LMG kan utferes av lege alene, i tverrfaglig team eller av farmaseyt,
men legen har ansvaret for de endelige beslutningene (63). Omfanget av en LMG kan variere,

alt fra en enkel samtale til en avansert og systematisk LMG.

1.2.3 Implisitte og eksplisitte forskrivningsverktey

Det finnes en rekke internasjonale screeninglister eller forskrivningsverktoy som kan benyttes
som en strategi for & avdekke uhensiktsmessig legemiddelbruk hos eldre. De inndeles i
implisitte og eksplisitte kriterier (61). I praksis gir implisitte kriterier et mer tilpasset resultatet
for hvert enkelt individ og krever i sterre grad klinisk informasjon, erfaring og kunnskap.
Eksplisitte kriterier derimot er som oftest forhdndsdefinerte, med legemidler, legemiddel- og
sykdomsgrupper, som gjor det lettere 4 anvende uten behov for/lite klinisk erfaring eller ved

mangelfull informasjon om pasient (64). Det er mindre tidkrevende, men gir igjen mindre
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tilpasset informasjon om hver enkelt pasient. Det er nyttig i sammenhenger hvor man har behov
for en rask oversikt over for eksempel PIMs (61). Kriteriene baserer seg pa faglitteratur,
ekspertpaneler og konsensus. Regelmessige oppdateringer er derfor nedvendig for & vere i trdd

med ny dokumentasjon og forskning (65, 66).

Beers kriterier er en velkjent eksplisitt forskrivningsverktey publisert i 1991, senere oppdatert
flere ganger, og regnes som det forste eksplisitte forskrivningsverktoyet (67). Senere har det
kommet flere eksplisitte forskrivningsverktey med utgangspunkt i Beers kriterier, blant annet
Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropiate Prescriptions (STOPP) og Screening
Tool to Alert doctors to Right Treatment (START), STOPPfrail, NorGeP (68-70). I 1992 ble
det forste implisitte forskrivningsverktoyet publisert, av Hanlon og kollegaer, kalt «Medication

Appropiateness Index (MAID)» (71).

STOPP-2 forskrivningsverktay

STOPP og START stammer fra Irland og ble forst publisert i 2008. STOPP er designet for a
oppdage vanlige uhensiktsmessige legemidler som kan forhindres, mens START fokuserer pa
legemidler som ber initieres eller foretrekkes hos eldre (70). En ny og oppdatert versjon, etter
konsensus i et europeisk panel av STOPP og START, kom i 2014 grunnet nye evidensbaserte
retningslinjer. Den nye versjonen ble kalt STOPP-2 og START-2, og antallet kriterier okte fra
87 til 114. STOPP-2 inneholder 80 kriterier for uhensiktsmessig legemiddelforskrivning og
START-2 43 kriterier (72).

Dette systematiske verktayet kan brukes til & identifisere PIMs hos eldre. STOPP og START
er beregnet for personer > 65 ar og forskrivningsverktoyet er inndelt i organsystemer (70).
STOPP-2 forskrivningsverktoy innebarer en vurdering av interaksjoner, varighet av
legemiddelbehandling, dosering, klinisk indikasjon, legemidler som kan gi ekt risiko for fall
eller ber brukes med forsiktighet ved nyresvikt, kontraindikasjoner og legemidler som gir
antikolinerg pavirkning (73). Listen regnes som eksplisitt, men bestar likevel implisitte kriterier
som krever tilgang til pasientens kliniske data for & gjere en vurdering (61). Bakken og
kollegaer publiserte i 2014 en norsk oversettelse av STOPP og START 2, samtidig som

behandlingen ble tilpasset norske retningslinjer (73)



1.3 Informasjonsutveksling om legemiddelbruk i sykehus

Det er store utfordringer knyttet til informasjonsutveksling, dokumentasjon og samhandling
rundt legemiddelbruk. Kommunikasjonssvikt mellom helseinstitusjoner bidrar til
feilinformasjon om legemiddelbruk, som medferer fare for pasientsikkerheten. Dette kan
skyldes bade systemfeil og individuelle feil (74). Grunnet skende antall eldre og kroniske syke,
som hyppig overfores mellom og inn og ut av helseinstitusjoner er det et stort behov for
velfungerende informasjonsoverforing. God informasjonsflyt internt og mellom primer- og

spesialisthelsetjenesten er essensielt for optimal behandling og oppfelging av pasient.

Forskrift om pasientjournal krever at sykehusjournalen skal inneholde pasientens bakgrunn for
helsehjelp, sykehistorie, opplysninger om behandling og tilstand ved innleggelse og utskrivelse.
I tillegg skal sykehusjournalen benyttes som hjelpemiddel for informasjonsutvikling mellom

helsepersonell (75).

Ved sykehusinnleggelse er det viktig & sikre nedvendige pasientopplysninger som benyttes for
videre vurderingsgrunnlag for behandling. Ved manglende eller feil legemiddelinformasjon kan
det bli vanskelig for leger & vurdere pasientens kliniske tilstand og risikabelt & gjore endringer
1 legemiddelbehandlingen. For & unngé dette md LMS utfores for & sikre rett og fullstendig
legemiddelinformasjon. Dette skal resultere i en liste kalt «Legemidler i bruk» (LIB) som
dokumenteres i legemiddelkurven og felger pasienten gjennom alle behandlingsledd pa
sykehuset for & oppné sikker legemiddelbruk. LIB skal inneholde legemidler pasienten faktisk
bruker, bade reseptpliktige og reseptfrie i tillegg til naturlegemidler og kosttilskudd.
Informasjon om hvem som handterer legemidlene og hvordan legemidlene administreres ber

fremkomme ved LMS (11).

LMS ber utfores ved alle skifter av omsorgsnivd. Mélet med LMS er 4 fa en kvalitetssikret
legemiddelliste over pasientens faktiske bruk, og ikke nedvendigvis legemidler som anses
riktige for pasienten hvilket er fokuset ved LMG. En LMG ber basere seg pad en samstemt
legemiddelliste slik at alle LRPer og PIMs kan avdekkes, og at pasienten fér rett legemiddel
bade under sykehusopphold og ved utskrivelse. (63).

Epikrise er beskrevet i Forskrift om pasientjournal §9 som «en sammenfatning av

journalopplysninger som sendes det helsepersonell som trenger opplysninger for & kunne gi



pasienten nedvendig og forsvarlig oppfelging» (75). Epikrisen danner grunnlaget for
kommunikasjonen mellom primaer- og sekundaerhelsetjenesten. Sykehusleger skriver og
benytter epikriser som kommunikasjonsmiddel til fastleger og andre instanser for a overfore
pasientrelatert informasjon. Epikrisen inneholder blant annet informasjon om forlep,
behandling og plan for videre oppfelging. I Norge har fastlegene hovedansvaret for & folge opp
pasienter som har blitt undersekt pa sykehus, og de har dermed behov for fullstendige og
oppdaterte opplysninger om sykehusoppholdet for a sikre forsvarlig behandling (76). God
samhandling mellom leger krever at epikrisen er av god kvalitet og kommer tidsnok for & sikre
rett legemiddelbruk og oppfelging, dette synes & vaere serlig krevende nar pasienten skifter

omsorgsniva (77).

Fra mai til august 2018 ble totalt 212 744 epikriser sendt fra somatisk helsetjeneste i Norge,
hvorav 86 % av dem ble sendt innen 7 dager etter utskrivelse (78). 1 2004 ble en
sperreundersgkelse sendt til alle fastleger i Norge, og 91 % av alle fastlegene hevdet at de var
tilfredse med epikrisen, men kun 55 % dersom pasienten hadde et oppfelgingsbehov (76). I et
forsok pd 4 male kvaliteten av innholdet i 50 epikriser oppfylte 44 % av epikrisene
kvalitetskriteriene, satt av medisinsk seksjon pd Akershus universitetssykehus, og de ble ansett

om generelt gode (77).

Nekkelfunnene i flere studier og systematiske gjennomganger viser likevel manglende
informasjon 1 epikriser, dette inkluderer diagnoser, behandling og diagnostiske tester foretatt

pa sykehuset, videre oppfelging, LIB og legemiddelendringer ved utskrivelse (79-82).

1.3.1 Nasjonalt Pasientsikkerhetsprogram

Pasientsikkerhetsprogrammet har lagd ett skaringsverktoy med spesifikke kriterier for a vurdere
kvalitet av legemiddelinformasjonen i epikriser. Kriteriene gar blant annet ut pa at
samstemming av legemiddellisten ved innleggelse skal dokumenteres i journaler, og at
legemiddellisten i epikriser skal samstemmes med legemiddelkurve ved utskrivelse. P& den
méten sikrer man en oppdatert legemiddelliste ved utskrivelse. Informasjonskildene til
legemiddelinformasjonen ved innleggelse skal vere beskrevet, eksempler pa kilder er pasient,
parerende, kjernejournal og hjemmetjenesten. I tillegg skal begrunnelser for endringer i

legemiddellisten synliggjores, slik at vurderingen gjort av sykehuslege fremkommer hos



samhandlingspartnere. Legemiddelspesifikk informasjon som dose, virkestoff, styrke,

bruksomrade/indikasjon, legemiddelform og endringskategori ber fremkomme i epikrisen (83).

Pasientsikkerhetsprogrammet / 7rygge Hender 24-7 var et nasjonalt program og hadde som mal
a redusere pasientskader ved hjelp av spesifikke tiltak i hele helsetjenesten. Dette femarige
prosjektet (2014-2018) var basert pd et oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. De
overordnede malene var 4 1) redusere pasientskader, 2) bygge varige strukturer for
pasientsikkerhet og 3) forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten. Det var totalt 18
innsatsomrader og de som spesifikt var relatert til legemidler var: «riktig legemiddelbruk i
sykehjemy, «riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten» og «samstemming av legemiddellister»

(83).

Ett konkret méal for Pasientsikkerhetsprogrammet var a redusere andelen sykehusopphold med
pasientskader med 25 % innen 2018, altsa redusere fra 14 % 12012 til 10 % ved slutten av 2018
(83). Rapport fra Helsedirektoratet, malt med Global Trigger Tool (GTT), fra 2017 hevdet at
pa nasjonalt nivd har andelen med minst én pasientskade under sykehusopphold gétt ned,
pafelgende ar har deretter vert stabil i perioden fra 2012 til 2017, og i 2017 14 det under
14 % (84). I Norge var legemiddelfeil en av de hyppigst meldte arsakene til uenskede hendelser
1 spesialisthelsetjenesten. Totalt ble 9681 meldinger registrert av Meldeordningen i 2017, og
17 % (1676) av disse skyldes avvik i legemiddelhandteringen. Blant de 1676 registrerte
meldingene fikk 84 av dem pasientskade, hvorav 14 meldte dedsfall. Feilutdeling av legemidler

pa sykehuspost var den mest forekommende hendelsen, etterfulgt av feil ordinasjon (85).

1.4 Forlepsfarmaseyt-studien

Pa SiV pagér det for oyeblikket en klinisk studie kalt «Forlepsfarmaseyt». Hovedformélet er &
forbedre kvalitet av legemiddelbehandlingen til hoftebruddspasienter ved SiV ved a
implementere en farmaseyt i hoftebruddsforlepet, som folger pasientene gjennom hele
pasientforlopet fra sykehusinnleggelse til pasienten skrives ut og er tilbake i
primarhelsetjenesten. Farmaseyten skal utfere legemiddelrelaterte intervensjoner, som LMS,
LMG og skrive legemiddelliste med fullstendige legemiddelopplysninger som legen kan
anvende i epikriser. Studien ensker a belyse punkter som kan bidra til ekt pasientsikkerhet med
fokus pd & optimalisere legemiddelbehandlingen, samt vise nytten av & ha en farmaseyt med i

pasientforlopet og det tverrfaglige teamet.
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Denne studien har sitt utspring fra «Forlepsfarmaseyt»-studien, og underseker kvalitet av
legemiddelbruken og legemiddelinformasjonen hos hoftebruddspasienter ved SiV for
implementering av farmaseyt, som gjores i «Forleopsfarmaseyt»-studien. Resultatene i denne
studien vil bli benyttet som sammenligningsgrunnlag for «Forlepsfarmaseyt»-studien.
Endepunktene 1 «Forleopsfarmaseyt»-studien er epikriseskdr, innkomstskdr, PIMs,

reinnleggelse og ded.
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2 Formal

Formalet med denne studien var todelt:

1. Kartlegge kvalitet av legemiddelbruk og legemiddelinformasjon hos
hoftebruddspasienter ved SiV.

2. Kartlegge legers egenrapportering av dokumentasjonspraksis og erfaring ved LMS og
LMG.

Delmalene var folgende:

la) Kartlegge dokumentasjon av LMS og LMG, samt hvilke informasjonskilder som benyttes
ved LMS.

1b) Kartlegge bruk av PIMs, ved utskrivelse.
Ic) Undersoke kvalitet av legemiddelinformasjon i innkomstjournal og epikriser.

1d) Undersgke hvorvidt LMS, LMG eller PIMs er assosiert med 30-dagers og 90-dagers

reinnleggelse eller ded.
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3 Materiale og metode

Materiale og metode for & besvare formél 1 er beskreveti 3.1 - 3.3.

Materiale og metode for & besvare formél 2 er beskrevet i 3.4.

3.1 Studiested og pasientflyt

Studien ble gjennomfoert ved SiV, som er et helseforetak underlagt Helse Ser-@st. Sykehuset
har drift ulike steder i fylket, blant annet SiV Larvik som tilbyr planlagt ortopedisk kirurgi. Som
spesialisthelsetjeneste har sykehuset fokus pa felgende fire hovedoppgaver: pasientbehandling,
utdanning av helsepersonell, forskning og opplaring av pasienter og parerende (86). SiV regnes
som et akuttsykehus, og tilbyr diagnostisering og behandling med ferdigheter innenfor de aller
fleste spesialiteter. Sykehuset har totalt 544 senger og i 2017 hadde de omtrent 37 000
innleggelser (87). Dette sykehuset betjener totalt 7 kommuner og dekker et
befolkningsgrunnlag pa omtrent 230 000 (88).

Akuttinnlagte hoftebruddspasienter ved SiV folger som oftest fast-track systemet
(hoftebruddsforlapet). Det er et pasientforlop som skal sikre effektivitet for pasienter som
ankommer sykehuset via ambulansetjenesten med mistanke om brudd i gvre del av larbenet.
Det er et alternativ til det tradisjonelle behandlingsforlepet, og nekkelkonseptet er
standardisering av alle rutiner i den kliniske prosessen og oppnd bedre logistikk (32).
Prehospitaltjeneste vurderer om pasienten skal inkluderes i hoftebruddsforlepet etter gitte
medisinske faglige kriterier. Hoftebruddsforlepet innebzrer at pasienten fraktes fra skadested
til akuttmottaket og deretter direkte til radiologisk avdeling for rentgen. Etter
rontgenundersekelsen fraktes pasienten tilbake til akuttmottaket hvor det utfores en klinisk
undersokelse av LIS1 (lege i spesialisering, tidligere kalt turnusleger) i kirurgi. LISI i
samarbeid med LIS3 eller overlege fra ortopedisk seksjon vurderer og klargjer pasienten. LIS1
1 kirurgi har hovedansvaret for & skrive innkomstjournal. Pasienter med bekreftet hoftebrudd,
gér gjennom en preoperativ fase med operasjonsforberedelser, som anestesiologisk handtering.
Deretter fraktes pasienten til operasjonsstuen og opereres. Etter operasjon (postoperativ fase)
flyttes pasienten til ortopedisk seksjon hvor tverrfaglig oppfelging og behandling fortsetter
(89). Kliniske farmasgyter bidrar ikke i dagens hoftebruddsforlep pd SiV utenom deltagelse i
det ortogeriatriske meatet (tverrfaglige metet). Se figur 3.1 for de overordnende prosessene ved

hoftebrudd.
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UNDERSOKE
DOKUMENTASJONEN AV
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LEGEMIDDELGJENNOMGANG
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IDENTIFISERE POTENSIELT
UHENSIKTSMESSIGE
LEGEMIDLER

Figur 3.1 Sykehusforlopet fra innleggelse til utskrivelse ved hoftebrudd, med prosesser som utfores

retrospektivt i studien og sporreundersokelse (egen figur).
*Legemiddelsamstemming regnes som dokumentert i bdde innkomstjournal og legemiddelkurve.
Forkortelser: LMS; legemiddelsamstemming, LMG; legemiddelgjennomgang.
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3.2 Studiepopulasjon og studieflyt

Studiepopulasjonen var fra SiV Tensberg, som er hovedsykehuset. Se figur 3.2 for studieflyt

og tidslinje.
Oktober 2018 14. Desember 2018
1. Jun_i -31. August 2018 opp:gwn av lrcquspcktiy sz{rfnst tor bcsvar?lsc Februar 2019
Inklusjonsperiode for datainnsamling for perioden av sporreskjemaet fra
hoftebruddspasienter ved SiV 1. Juni - 31. August «Forlepsfarmaseyt»-studien) Oppstart av
Spas . Juni - 31. Augus s S S dataanalyser
24. August/27. August 2018 Oktober 2018 Desember 2018
Distribusjon av sperreskjemaet Identifisering av PIMs og Oppstart av
fra «Forlopsfarmaseyt»-studien skaring av innkomstjournaler datapunching
til leger pd SiV og epikriser

Figur 3.2 Tidslinje for prosessene i studien.

Forklaringer: SiV; Sykehuset i Vestfold HF, PIMS; potensielt uhensiktsmessige legemidler.

Alle personer over 18 &r med en av folgende hoftebruddsdiagnoser: S72.0, S72.1, og S72.2,
samt fulgte det interne hoftebruddsforlepet (fast-track systemet) i perioden 1. Juni —31. August
2018 pd SiV var aktuelle for inklusjon. Pasienter vurdert som terminalt syke ifolge

pasientjournal og pasienter som dede under sykehusoppholdet, ble ekskludert.

For & fa informasjon om studiepopulasjonens komorbiditet ble CCI brukt (3). Metoden gir
poeng for ulike tilstander og sykdommer, som sammenlagt ga en komorbiditetsskir. Hoy
komorbiditetsskar indikerer uttalt sykelighet/komorbiditet og motsatt for lav skar. Se vedlegg
1.

3.3 Datainnsamling

Datagrunnlaget for studien ble hentet retrospektivt fra EPJ. Datauttrekkene ble utfort i perioden
oktober 2018 — januar 2019, se figur 3.2, og fort pa et innsamlingsskjema, se vedlegg 2. Se

tabell 3.1 for oversikt over innsamlede variabler.
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Tabell 3.1 Innsamlede variabler i studien.

Pasientkarakteristika

Informasjon om variabel/kategorier

Studie-ID

Type hoftebrudd

Kjonn

Alder ved inklusjon

Bosituasjon for innleggelse
Bistand til legemiddelhandtering

Charlson Comorbidity Index

Osteoporose

Liggedogn

Legemidler i bruk ved innleggelse og utskrivelse
Komplikasjoner

Reinnleggelse innen 30/90 dager etter utskrivelse "

Degd innen 30/90 dager etter utskrivelse

Diagnosekoder (ICD-10): S72.0, S72.1, S72.2
Mann, kvinne

Ar

Hjem, omsorgsbolig, sykehjem, annet
Pasient, kommunehelsetjeneste, parerende,
multidose, sykehjem, annet

Se vedlegg 1

Ja, nei

Antall

Virkestoff, ATC-kode

Delirium, decubitus, tromboembolisme,
blodtransfusjon, fall, infeksjon, invasiv
smertebehandling post-operativt, forverring av
hjerte- og karsykdom/lungesykdom, hypoksi,
annet

Ja, nei

Ja, nei

Legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang

Dokumenterte LMGer
Dokumenterte LMSer
Informasjonskilder til LMS

Antall

Antall

Kjernejournal, fastlege, henvisning, pasient,
sykehjem, annet, hjemmesykepleie, parerende,
DIPS, annet sykehus)

Forkortelser/forklaringer: DIPS: leverander av elektronisk pasientjournal, S72.0: larhalsbrudd, S72.1: pertrokantert brudd,
S72.2: subtrokantaert brudd, LMS; legemiddelsamstemming, LMG; legemiddelgjennomgang.
1 Kun akutte reinnleggelser pa Sykehuset i Vestfold HF ble registrert.

3.3.1 Prosedyre for datauttrekk

1. En liste over alle

hoftebruddspasienter

innlagt pd SiV 1 perioden

1. juni — 31. august ble hentet fra sykehusets analyseenhet.

2. Detble gjort et tilfeldig uttrekk (ved hjelp av «random number generator» i Microsoft®

Excel 2016) av 50 pasienter som oppfylte inklusjonskriteriene, og de aktuelle pasientene

ble deretter sekt opp i EPJ gjennom NPR-nummer (Norsk pasientregister).

3. Innkomstjournal, epikrise og relevante journalnotater ble gjennomgétt for hver enkelt

pasient og informasjon omhandlende pasientkarakteristika, legemiddelbruk, LMS og

LMG ble hentet ut.
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3.3.2 Identifikasjon av utfert LMS av legemiddelliste inn

Legemiddelkurve (i papirform skannet inn i EPJ) og innkomstjournal (i EPJ) ble undersekt for
dokumentasjon for utfert LMS. Etter prosedyrer ved SiV skal utfert LMS dokumenteres av
utforende lege, pa en etikett for LMS som er satt pa legemiddelkurven. Hovedsakelig er det
LIS1 i kirurgi som utferer og dokumenterer for utferte LMSer hos hoftebruddspasienter i
akuttmottaket. Praksis er at det dokumenteres for utfert LMS i legemiddelkurve og/eller
innkomstjournal, dermed ble dokumentasjon i bdde legemiddelkurve og innkomstjournal regnet
som utfert LMS 1 denne studien. Ved manglende dokumentasjon ble LMS regnet som ikke
utfort. I tillegg ble informasjonskilden(ene) benyttet for LMS innhentet fra legemiddelkurve

og/eller innkomstjournal.

3.3.3 Identifikasjon av utfert LMG

I studien ble LMG regnet som utfert dersom pasientens legemidler ble vurdert under det
ukentlige ortogeriatriske mete eller ved tilsyn av geriater som alltid vurderte pasientens
legemiddelbehandling. Uavhengig om legemiddelbehandlingen ble vurdert i ortogeriatrisk
mote eller ved tilsyn av geriater métte dokumentasjonen befinne seg i EPJ. En vurdering av
legemiddelbehandlingen hos pasient métte komme tydelig fram i journalnotatet for at LMGen
skulle bli regnet som utfort, for eksempel dokumentasjon av identifiserte LRPer. Ifolge
prosedyrer ved SiV skal potensielle og reelle LRPer dokumenteres i EPJ, og prosessen for LMG
i prosedyren folger i stor grad Helsedirektoratets veileder om LMG (63). Tilsyn av for eksempel
hjertespesialist eller nyrelege pd SiV ble ikke regnet som utfert LMG grunnet stort fokus pa
spesifiserte fagomréder. Geriatere pd SiV sé derimot pa alle LIB, og vurderte i storre grad den

helthetlige legemiddelbehandlingen.

3.3.4 Identifisering av PIMs

For & identifisere og vurdere om pasientens legemiddelliste inneholdt PIMs ble den norske
oversettelsen av STOPP-2 forskrivningsverktoy benyttet (73). Det ble tatt utgangspunkt i
legemiddellisten i epikrise ved identifisering av PIMs, uavhengig om legemiddellisten ble
samstemt eller ikke. PIMs ble avdekket pé individniva. Kriterier som ga utslag ble registrert og
tilknyttet legemidlet med substansnavn og ATC-kode. Ett legemiddel kunne gi utslag pa flere
kriterier. Retrospektiv tiln@rming av studien begrenset tilgangen til klinisk informasjon om
pasientene. Dette gjorde det vanskelig & vurdere alle kriteriene. Hvert kriterium ble derfor

gjennomgétt og vurdert for appliserbarhet for identifiseringen av PIMs startet. Totalt ble 57
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(70 %) av 81 kriterier inkludert. Arsaken til eksklusjon av en rekke kriterier var blant annet
mangel pa informasjon om alvorlighetsgrad av sykdom, legemiddel- og sykdomshistorikk og
andre faktorer. Alle valg, avgrensninger og kommentarer som ble gjort for hvert enkelt

kriterium er beskrevet i sin helhet 1 vedlegg 3.

3.3.5 Kvalitet av legemiddelinformasjon

For & evaluere kvaliteten av  legemiddelinformasjonen 1  epikrise  har
Pasientsikkerhetsprogrammet laget et skéringsverktoy med definerte kvalitetskriterier (11).
Béde innkomstjournal og tilherende epikrise ble skaret ut ifra de nasjonale kriteriene. Den
originale versjonen av skéringsverktayet ble benyttet for skaring av epikrise, og en tilpasset

versjon ble anvendt for innkomstjournal. Se tabell 3.2 for innkomstskar og 3.3 for epikriseskar.

Tabell 3.2 Appliserbar versjon av skdringsverktayet for legemiddeldelen i innkomstjournal.

Kvalitetskriterium JA DELVIS NEI
1. Er samstemming ved innleggelse dokumentert i 3 poeng & 0 poeng
kurve/journal?

3. Er kilden(e) til legemidler i bruk (LIB) ved 2 poeng * 0 poeng
innleggelse beskrevet?

5. Er virkestoff angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
6. Er legemiddelform angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
7. Er styrke angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
8. Er dosering angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
9. Er bruksomrade/indikasjon angitt? 3 poeng 1 poeng 0 poeng
*Tkke mulig med 1 poeng. Mulig totalskdr er 16 poeng.

Tabell 3.3 Skdringsverktayet for legemiddeldelen i epikrise.

Kvalitetskriterium JA DELVIS NEI
1. Er samstemming ved innleggelse dokumentert i 3 poeng & 0 poeng
epikrise?

2. Er epikrise samstemt med legemiddelkurven ved 2 poeng * 0 poeng
utskrivelse?

3. Er kilden(e) til legemidler i bruk (LIB) ved 2 poeng & 0 poeng
innleggelse beskrevet?

4. Er endringer i legemidler (LIB) ved utskrivelse 3 poeng 1 poeng 0 poeng
begrunnet?

5. Er virkestoff angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
6. Er legemiddelform angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
7. Er styrke angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
8. Er dosering angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
9. Er bruksomrade/indikasjon angitt? 3 poeng 1 poeng 0 poeng
10. Er endringskategori angitt? 3 poeng 1 poeng 0 poeng
(Ny, Kur, Endret)

*Tkke mulig med 1 poeng. Mulig totalskdr er 24 poeng.
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Kriterium nr. 2, 4 og 10 ble ekskludert fra innkomstskaren pa grunn av relasjon til epikrise og
gjaldt endringer i legemiddellisten som ikke ble gjennomfoert ved innleggelse. For innkomstskér
var det mulig & fa 0 (laveste kvalitet) til 16 (hayeste kvalitet) poeng. For epikriseskar var det
mulig & fa 0 (laveste kvalitet) til 24 (hayeste kvalitet) poeng. Hvert kriterium kunne oppné 0,
1, 2 eller 3 poeng, avhengig av om den forespurte informasjon var angitt for ingen, noen eller

alle legemidler. Innkomstjournaler og epikriser uten legemidler ble ekskludert.

Faste legemidler, behovslegemidler og alle legemidler (totalt) i innkomstjournal og epikrise ble
evaluert. For kriterium 1 og 3 fikk faste legemidler og behovslegemidler samme skar i alle
innkomstjournaler og epikriser. For eksempel vil informasjonskilder benyttet for LIB
(kriterium 3) gjelde for bade faste legemidler og behovslegemidler. Kildene som oppgis i
innkomstjournal og epikrise blir ikke skilt avhengig om det er for faste legemidler eller
behovslegemidler. LMS (kriterium 1) matte bli dokumentert i
legemiddelkurve/innkomstjournal for innkomstskar og i epikrise for epikriseskar for & poeng.
For & skare kriterium 4 ble legemidler ved utskrivelse sammenlignet med legemidler ved
innleggelse. Kriterier som ikke kunne bli applisert fikk full skar. For eksempel nar det ikke ble
gjort endringer 1 legemiddellisten ved utskrivelse og man dermed ikke kan forvente
begrunnelser for endringer i epikrisen. I denne sammenhengen var ikke kriterium 4 appliserbar

og mottok dermed full skar. Se vedlegg 4 for veiledning av bruk av verkteyet.

Validering av skaring

For & validere appliseringen av skaringen ble innkomstjournaler og epikriser skéret pd nytt, to
maneder etter at den forste skaringen ble utfert. Det samme skaringsverktoyet ble benyttet, se
tabell 3.2 og 3.3. Totalskdren for innkomstjournal den forste gangen ble deretter direkte
sammenlignet med totalskdren for skiring den andre gangen, tilsvarende for epikriser. Det
resulterte i en mulig differanse mellom totalskdrene. Ingen eller lav differanse indikerer liten
forskjell ved gjentatt skiring, og dermed hey validitet. Hoy differanse indikerer lav validitet.
Det ble 1 tillegg beregnet prosentandel enighet mellom skaringene, hvor null i differanse ga
100 % enighet. Fra datamaterialet ble 10 tilfeldig utvalgte innkomstjournaler og epikriser skaret
pa nytt av samme person (intraobserver). «Random number generator» i Microsoft® Excel for

Mac 2019 ble brukt for a velge ut 10 tilfeldige epikriser og innkomstjournaler.

21



3.3.6 Statistiske analyser

Dataene ble analysert ved hjelp av IBM® SPSS® Statistics version 25 og Microsoft® Excel
for Mac 2019. Deskriptive analyser ble anvendt for & beskrive pasientkarakteristika,
legemiddelbruk, dokumentasjon av LMS, LMG og kilder benyttet for LMS, PIMs, samt skdring
av innkomstjournal og epikrise. Kategoriske variabler ble presentert med antall og som
tilherende prosentandeler. Kontinuerlige variabler ble presentert som gjennomsnitt med
standardavvik hvis normalfordelte, eller median og interkvartilavstand (IOR) hvis variabelen

var skjevfordelt. Minimums- og maksimumsverdier ble oppgitt for & gi spredning til variabelen.

For & avdekke forskjeller 1 antall legemidler og PIMs ved innleggelse og utskrivelse, skar
mellom faste legemidler, behovslegemidler, innkomstjournal og epikrise, ble Student’s t-test
ble anvendt for kontinuerlige normalfordelte data og Wilcoxon signed-rank test for ikke-

normalfordelte data. Signifikansnivaet ble satt til 0,05 (p-verdi < 0,05).

Univariable og multivariable logistisk regresjonsanalyser ble anvendt for & underseke om
forklaringsvariablene LMS eller PIMs var assosiert med 30- eller 90-dagers reinnleggelse
(dikotome utfallsvariabler). Det opprinnelige formalet var & underseke om LMS, LMG eller
PIMs var assosiert 30- eller 90-dagers reinnleggelse eller ded. Pa grunn av fa tilfeller av LMG
(forklaringsvariabel) og ded innen 30 og 90 dager (utfallsvariabler) ble det ikke gjort noen
regresjonsanalyser av disse variablene. Resultatene fra regresjonsanalysene ble presentert med

odds ratio (OR) og 95 % konfidensintervall. Signifikansnivéet ble satt til 0,05 (p-verdi < 0,05).

Forutsetninger for logistisk regresjon ble vurdert, blant annet korrelasjon og multikollinearitet,
linearitet og avvikende verdier (90). Spearman’s Rho ble brukt for & vurdere styrken og
retningen av det monotone forholdet mellom to kontinuerlige variabler (91). Testen angir hvor
mye korrelasjon det er mellom to forklaringsvariabler. Multikollinearitet forteller hvor mye
korrelasjon det er mellom en forklaringsvariabel med flere forklaringsvariabler i
regresjonsmodellen. Testen angir variansen hver enkelt forklaringsvariabel deler med flere
forklaringsvariabler (92). Se vedlegg 5. Box-Tidwell-metoden ble benyttet for & vurdere
lineariteten mellom kontinuerlige uavhengige variabler og logit funksjonen av avhengig

variabel (90).
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For a identifisere hvilke variabler som skulle inngd i regresjonsanalysen ble DAG (Directed
Acyclic Graph) modeller benyttet. Det er en grafisk presentasjon som er nyttig for & forstd og
visualisere hvilke variabler som pévirker hverandre (93). Variablene kjonn, alder, bosituasjon,

CClI, liggedager, komplikasjoner, legemidler, PIMs, LMS, bivirkning, uoverensstemmelser og

osteoporose ble inkludert i DAG-modellene. Ved hjelp av nettsiden www.dagitty.net (versjon
2.3) ble det konstruert en DAG-modell for hver av de to regresjonsanalysene (94), se vedlegg
6.

23



3.4 Legers egenrapportering av dokumentasjonspraksis av LMS og LMG

For & kartlegge legers egenrapportering av dokumentasjonspraksis var det benyttet totalt 15
spersmal omhandlende LMS og LMG fra en forhandsutviklet sperreundersekelse tilhgrende
“Forlepsfarmaseyt”-studien ved SiV. Sperreundersgkelsen bestod opprinnelig av 9 til 35
spersmél avhengig av om respondenten var LIS1 1 kirurgi eller overlege/LIS3 i ortopedi,
besvarelser og oppfelgingsspersméil. Den originale sperreundersgkelsen hadde spersmél med
faste og apne svaralternativer og ble distribuert til alle leger (n = 51) involvert i
hoftebruddsforlepet pd SiV i august 2018. Den originale sperreundersokelsen ble utviklet og
pilotert av Ben Tore Henriksen (Master i Farmasi). Se tabell 3.4 for oversikt over spersmal og

svaralternativer inkludert i denne studien.

Respondentene bestod av 20 LIS1 i kirurgi og 31 overleger og LIS3 i ortopedi. LIS1 jobbet i
akuttmottaket, mens overlegene og LIS3 jobbet pa ortopedisk seksjon. Spersmal om LMS ble
rettet mot alle leger, mens spersmal relatert til LMG ble rettet mot leger pa ortopedisk seksjon
fordi LMG 1 liten grad utferes av LIS1 1 akuttmottaket. Geriaterne deltok ikke i

sperreundersgkelsen.

Sperreskjemaet ble sendt ut til respondentene som Questback via arbeids-epost den 24.08.18
for LIS1 i kirurgi og den 27.08.18 for andre leger (overleger og LIS3 i ortopedi). For 4 sikre at
legene visste hva LMS og LMG var ble definisjonene pafert sperreskjemaet. Det stod i tillegg
spesifisert at spersmélene kun gjaldt hoftebruddspasienter og ikke nedvendigvis alle bruddtyper
legen(e) er i kontakt med daglig og legene bedt om 4 ta utgangspunkt i de siste tre ménedene

av arbeidslivet.
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Tabell 3.4 Oversikt over sporsmdl og svaralternativer til leger involvert i legemiddelbehandlingen til
hoftebruddspasienter ved Sykehuset i Vestfold HF.

SPORRESKJEMA

BAKGRUNNSINFORMASJON — for LISI i kirurgi, LIS3 i ortopedi og overleger

1. Kjonn:
[] Kvinne
[1 Mann
2. Hvor lang erfaring har du som lege totalt?
(] Under 1 ar []5ar (] 10 ar [ 15 ar (120 ar
01 ar [] 6 ar 011 ar [ 16 ar [121-30ar
(]2 ar [ 7 ar [ 12 ar [ 17 ar [J 31 ar eller mer
[ 3ar [] 8 ar [ 13 ar [ 18 ar
[ 4 ar (]9 ar [ 14 ar (119 ar

LEGEMIDDELSAMSTEMMING — for LISI i kirurgi, LIS3 i ortopedi og overleger

1. Utferer du legemiddelsamstemming?
[ Ja
] Nei
2. Nar du personlig har samstemt en legemiddelliste, dokumenterer du dette?
(] Ja, alltid (90 % av gangene)
[1 Ja, ofte (60 - 89 %)
(] Ja, av og til (30 — 59 %)
[] Ja, men sjeldent (1 —29 %)
[ Aldri
3. «Jeg innhenter s4 mye informasjon jeg kan nir jeg personlig samstemmer legemiddellisten, slik at jeg er
trygg pa at den er si korrekt som mulig» (eksempler: kjernejournal, pasient, parerende, hjemmesykepleie).
1 Sveert uenig
1 Noksé uenig
) Hverken enig eller uenig
1 Noksé enig
[1 Sveert enig
4. Hva gjor at du ikke fir en dokumentert legemiddelsamstemming? Mulig d velge flere svaralternativer.

[1 Ser ikke behovet

[ Er ikke bevisst pa at det skal gjores/tenker ikke pé det
O Ikke mulig elektronisk

[J Mangel pa tid

[J Annet

[ Kurven mangler etikett

[J Annet

5. Kun for overleger/LIS3 (fra ortopedisk seksjon): «Jeg stoler alltid pa at kurven som kommer fra akuttsenteret
er samstemt selv om det ikke er dokumentert noe sted».

) Sveert uenig

1 Noksé uenig

[1 Hverken enig eller uenig

] Noksé enig

] Sveert enig

LEGEMIDDELGJENNOMGANG - kun for overleger/LIS3 i ortopedi (fra ortopedisk seksjon)

1. Utferer du legemiddelgjennomgang? Svar ogsd «ja» dersom du av og til utforer legemiddelgjennomgang eller
forsoker sd godt du kan nar du har mulighet.

(] Ja

[ Nei
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2. Dokumenteres gjennomferte legemiddelgjennomganger?
(] Ja, alltid (ca. 90 % av gangene)
[1 Ja, ofte (60 - 89 %)
[ Ja, av og til (30 - 59 %)
[] Ja, men sjeldent (1 - 29 %)

0 Aldri
3. Av de pasientene som far en legemiddelgjennomgang, hvor ofte gjores dette? Ansid gjennomsnittet.
[ 1 gang per uke [ Helt tilfeldig nar det gjores
[1 2 ganger per uke [ Cirka 1 gang i maneden
[ 3 ganger per uke [ Cirka 7-11ganger i aret
[1 4 ganger per uke [1 Cirka 2-6 ganger i aret
[] 5 ganger per uke [] Cirka én gang i aret
] 6 ganger per uke [ Sjeldnere enn én gang per ar
[ Hver dag 1 Kun ved endringer i legemiddelregime

[J Ved hver konsultasjon/ved vert besek, uavhengig av om det er endringer i legemiddelregime
[ Ved hver konsultasjon/ved veaert besgk, men kun nar det er endringer i legemiddelregime
4. Hva vurderer du i en legemiddelgjennomgang? Mulig a velge flere svaralternativer.
] Monitorering av legemiddel
[J Handteringsproblemer og etterlevelse
[ Mindre gunstige legemidler til eldre
[1 Seponering av legemidler uten indikasjon
] Optimalisere behandlingen av alle diagnoser/indikasjoner
(] Klinisk relevante interaksjoner
[ Individuell vurdering av alle legemiddeldoseringer
[ Kurlegemidler
[ Legemiddel som é&rsak til bivirkninger, symptom, forandring av laboratorieverdier
[ Annet
5. «Flere av mine pasienter trenger legemiddelgjennomgangy.
) Sveert uenig
1 Noksa uenig
) Hverken enig eller uenig
1 Noksé enig
) Sveert enig
6. «Jeg har ikke mulighet til 4 gjore (flere) legemiddelgjennomgang(er) selv».
) Sveert uenig
1 Noksé uenig
[1 Hverken enig eller uenig
] Noksé enig
[ Sveert enig
7. «Jeg onsker at noen andre gjor legemiddelgjennomganger».
) Sveert uenig
] Noksé uenig
[1 Hverken enig eller uenig
] Noksé enig
) Sveert enig
8. Hvilke tiltak kan gjores for at flere pasienter fir gjennomfoert en legemiddelgjennomgang der du ogsa tar
stilling til legemidler ordinert av andre leger?
[J Bedre elektroniske systemer
[ Bedre tid til her pasient
[ (Flere) faste samarbeidsmeter/tverrfaglige meater
[J Bli minnet pé at det ber gjeres/oppfordring fra andre
[ Fa ytterligere kunnskap (for eksempel kurs)
[J Annet
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Antall spersmal legene matte besvare var blant annet avhengig av svaralternativene som ble
valgt. For eksempel for spersmél 1: «utferer du LMS?» hadde legen to svaralternativer, «ja»
eller «nei», og dersom legen svarte «nei» ville ikke oppfelgingsspersmalet (sporsmal 2) «nér
du personlig har samstemt en legemiddelliste, dokumenterer du dette?» dukke opp. Dersom
legen valgte svaralternativet «annet», pd spersmal 5 pd LMS og spersmil 4 og 8 pd LMG, var

det mulighet for & spesifisere svaret/skrive en kommentar i fritekst.

Deskriptive analyser ble anvendt for & beskrive respondentene og besvarelsene fra
sporreskjemaet. Svaralternativene for spersmaél 2, 3 og 5 for LMS ble lagt sammen for a
forenkle framstillingen, og svaralternativene for spersmdl 2, 3 og 5-7 for LMG.
Svaralternativene «svert uenig» og «noksa uenig» ble til «uenig», og «svaert enig» og «noksa
enig» ble til «enig». Videre ble svaralternativene «ja, alltid» og «ja, oftex til «ja, alltid/ofte»,
og «ja, men sjeldent» og «ja, av og til» ble til «ja, av og til/sjeldent». Kategoriske variabler ble

presentert med antall.
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3.5 Etikk og personvern

Studien ble vurdert i Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)
— Helse Ser-Ost, referanse 2017/2172. Det ble konkludert at studien var kvalitetssikring og falt
utenfor helseforskningslovens virkeomrade, jf. §2 (95). Studien krevde dermed ingen

godkjenning fra REK for & gjennomferes. Se vedlegg 7.

Studien ble meldt til Personvernombudet for forskning — Norsk senter for forskningsdata AS
(NSD), referanse 59478, se vedlegg 8. NSD vurderte at behandlingen av personopplysningene
oppfyller vilkarene i Helsepersonelloven §26 (96) og har hjemmel i pasientjournalloven §6
(75). Alle som hadde tilgang til innsamlede data, var underlagt taushetsplikt i henhold til
Forvaltningslovens §13 (97) og Helsepersonelloven §21 (96).

Integriteten ivaretas ved avidentifisert beskrivelse av studiepopulasjonen. Deltagelse 1 denne

retrospektive gjennomgangen medforer ingen helserelatert risiko for studiepopulasjonen.
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4 Resultater

4.1 Studiepopulasjon

Antall pasienter innlagt pd SiV med hoftebrudd i inklusjonsperioden var 114. Blant disse ble
15 pasienter ble ekskludert, grunnet ded under innleggelse, terminal sykdom, pasient < 18 ar
eller ikke inkludert i hoftebruddsforlepet pa SiV. Det var 99 pasienter som oppfylte
inklusjonskriteriene, hvorav 50 pasienter ble tilfeldig uttrukket og inkludert i studien, se figur
4.1.

Pasienter innlagt fra
1. juni — 31. august

2018
n=114 Ekskludertn =15
~ Dod under innleggelse (n = 4)
l "~ Pasient<18 ar (n=1)
Terminalt syk (n=1)
Oppfylte Fulgte ikke hoftebruddsforlepet (n = 9)
inklusjonskriteriene
=Gl
l > Ikke trukket ut n =49
Inkludert
n=>50

Figur 4.1 Oversikt over antall inkluderte og ekskluderte pasienter i studien.

Larhalsbrudd var den hoftebruddstypen som forekom oftest blant begge kjonn, etterfulgt av
pertrokantaere og subtrokantere brudd. Studiepopulasjonen bestod av 26 kvinner (52 %) og
gjennomsnittsalderen for alle inkluderte var 84 4r med en spredning pd 56 — 99 ar. Over
halvparten av pasientene bodde i hjemmet for innleggelse og til sammen 17 pasienter bodde i
omsorgsbolig eller sykehjem for innleggelse. Det var 19 pasienter som héndterte legemidlene
selv, hvorav 1 kvinne mottok multidose. Hos to kvinner og to menn var det ikke oppgitt
legemiddelinformasjon ved innleggelse, og det ble antatt at disse pasientene ikke brukte
legemidler. Studiepopulasjonen hadde en komorbiditetsskar mellom 0 — 7, med en median pa
2. Menn hadde en hgyere median komorbiditetsskér enn kvinner, som var pa 3 for menn og 1

for kvinner. Demens, tumor og hjerteinfarkt var de tilstandene som ga flest utslag pa
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komorbiditetsskéren, se vedlegg 9 for fordelingen av ulike tilstander og skér. Ti av pasientene
hadde osteoporose fra tidligere, hvorav 4 var kvinner. For begge kjonn var median liggedogn
pa 5 dager. Under sykehusoppholdet oppstod det et lavt antall komplikasjoner, med en median
pal.

I pasientgruppen som ikke ble trukket ut (kildepopulasjonen, n = 49) var gjennomsnittsalderen
84 ar for begge kjonn og 50 % av pasientene var kvinner. Kildepopulasjonen var ikke
signifikant forskjellige sammenlignet med studiepopulasjonen nér det kom til alder og kjenn

(p-verdier > 0,05).

Av totalt 50 pasienter ble 11 reinnlagt pa sykehuset (SiV) innen 30 dager, og menn utgjorde
82 % (n=9) av disse. Innen 90 dager var det én pasient mer som ble reinnlagt (n = 12). Det var
henholdsvis 2 og 5 pasienter som dede innen 30 og 90 dager etter utskrivelse. For detaljert

oversikt over demografiske opplysninger se tabell 4.1.
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Tabell 4.1 Karakteristika for hoftebruddspasienter inkludert i studien (n = 50).

Variabel

Totalt, n Kvinner, n Menn, n
Antall pasienter 50 26 24
Type hoftebrudd
Larhalsbrudd (S72.0) 26 13 13
Pertrokanteert brudd (S72.1) 22 12 10
Subtrokantert brudd (572.2) 2 1 1
Alder, a&r Gjennomsnitt (SD) 84 (9) 85 (10) 82 (8)
Min./maks. 56/99 56/99 64/92
Bosituasjon fer innleggelse
Hjem 32 17 15
Omsorgsbolig 7 5 2
Sykehjem 10 4 6
Annet 1 - 1
Ansvar for egne legemidler
Ja 19 11 8
Nei 27 13 14
Bruker ikke legemidler 4 2 2
Multidose
Ja 1 1 -
Liggedogn
Median (IKA) 5 (4-8) 5 (4-8) 5 (4-8)
Min./maks. 2/19 3/12 2/19
Komorbiditet
Charlson Comorbidity Index
Median (IKA) 2 (1-3) 1(0-2) 3 (2-5)
Min./maks. 0/7 0/5 0/7
Osteoporose (fra tidligere) 10 4 6
Komplikasjoner "
Median (IKA) 1 (0-1) 1 (0-2) 0 (0-1)
Min./maks. 0-3 0-3 0-3
Potensielt uhensiktsmessige legemidler %
Median (IKA) 2 (1-3) 2 (1-3) 1 (0-3)
Min./maks. 0/7 0/7 0/6
Legemiddelsamstemming (dokumentert utfert) 38 20 18
Legemiddelgjennomgang (dokumentert utfert) 2 - 2
Utfall Reinnleggelse innen 30 dager 11 2 9
Reinnleggelse innen 90 dager 12 3 9
Dgd innen 30 dager 2 - 2
Deod innen 90 dager 5 3 2

Forkortelser: SD; standardavvik, IKA; interkvartilavstand, min.; minimum, maks.; maksimum.
! Delirium, decubitus, tromboembolisme, blodtransfusjon, fall under sykehusopphold, infeksjon, invasiv smertebehandling

post-operativt, forverring av hjerte- og karsykdom/lungesykdom, hypoksi og annet.
2 Potensielt uhensiktsmessige legemidler identifisert ved bruk av STOPP-2 kriteriene.
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4.2 Legemiddelbruk

Det ble registrert totalt 378 legemidler ved innleggelse og 511 legemidler ved utskrivelse hos
studiepopulasjonen. Fire pasienter hadde verken oppfert faste legemidler eller
behovslegemidler ved innleggelse. I gjennomsnitt brukte hver enkelt pasient henholdsvis 5,7
og 1,9 legemidler fordelt pd faste legemidler og behovslegemidler ved innleggelse, og
henholdsvis 7,9 og 2,3 ved utskrivelse. I gjennomsnitt fikk pasientene forskrevet 2,6 legemidler
mer ved utskrivning sammenlignet med innskrivning, med en signifikant ekning for bade faste
legemidler og totalt (p-verdi < 0,01). Okningen var ikke statistisk signifikant for
behovslegemidler (p-verdi = 0,055), se tabell 4.2.

Tabell 4.2 Antall legemidler hoftebruddspasientene ved Sykehuset i Vestfold HF brukte ved
innleggelse og utskrivelse (n = 50).

Ved innleggelse Ved utskrivelse P-verdi
Faste legemidler, n 284 394 <0,01*
Gjennomsnitt (SD) 5,7 (3,5) 7,9 (3,2)
Min./maks. 0/14 0/14
Behovslegemidler, n 94 117 0,055
Gjennomsnitt (SD) 1,9 (1,8) 2,3(2,0)
Min./maks. 0/7 0/8
Total, n 378 511 <0,01*
Gjennomsnitt (SD) 7,6 (4,3) 10,2 (3,6)
Min./maks. 0/17 3/17

Forkortelser: SD; standardavvik, min.; minimum, maks.; maksimum.
P-verdiene er beregnet ved bruk av Student’s t-test, p-verdi < 0,05* regnes som statistisk signifikant.
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Ved innleggelse var de hyppigste forskrevne legemidlene til fast bruk henholdsvis fra ATC-
gruppene C (hjerte og kretslap) (30 %), N (nervesystemet) (19 %) og A (fordeyelsesorganer og
stoffskifte) (17 %), se figur 4.2.

Behovslegemidler omfattet de samme ATC-gruppene med ulik rekkefoelge. Det var flere
pasienter som fikk forskrevet legemidler fra ATC-gruppe N (nervesystemet) (54 %) etterfulgt
av C (hjerte og kretslop) (15 %), A (fordeyelsesorganer og stoffskifte) (11 %) og
R (respirasjonsorganer) (11 %), se figur 4.3.

Andel legemidler fra ATC-gruppen (%)

0 10 20 30 40 50 60

C - Hjerte og kretslap 30
N - Nervesystemet 19
A - Fordeyelsesorganer og stoffskifte 17
B - Blod og bloddannende organer 15
H - Hormoner til systemisk bruk 4
M - Muskler og skjelett 3
R - Respirasjonsorganer 3
S - Sanseorganer 3
G - Urogenitalsystem og kjennshormoner 3
J - Antiinfektiver til systemisk bruk 1
L - Antineoplastiske og immunmodulerende midler 1
D - Dermatologiske midler 1
V - Varia 1
P - Antiparasitare milder, insekticider og insektmidler =~ 0

ATC-GRUPPE NIVA 1

Figur 4.2 Fordeling av legemidler (n = 284) til fast bruk etter ATC-nivi 1 for hoftebruddspasienter
ved innleggelse.

Antall legemidler fra ATC-gruppen (%)

0 10 20 30 40 50 60
N - Nervesystemet 54
C - Hjerte og kretslap 15
A - Fordeyelsesorganer og stoffskifte 11
R - Respirasjonsorganer 11
D - Dermatologiske midler 6

M - Muskler og skjelett 2

S - Sanseorganer

B - Blod og bloddannende organer

G - Urogenitalsystem og kjennshormoner

H - Hormoner til systemisk bruk

J - Antiinfektiver til systemisk bruk

L - Antineoplastiske og immunmodulerende midler

P - Antiparasitere milder, insekticider og insektmidler
V - Varia

ATC-GRUPPE NIVA 1

SO OO O OO

Figur 4.3 Fordeling av behovslegemidler (n = 94) etter ATC-niva 1 for hoftebruddspasienter ved
innleggelse.
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Av 284 registrerte faste legemidler ved innleggelse var det 114 ulike virkestoff. Pa substansniva
var de hyppigst forskrevne virkestoffene henholdsvis acetylsalisylsyre (36 %),
metoprolol (30 %), atorvastatin (24 %) og kolekalsiferol (20 %), se tabell 4.3 for detaljert
oversikt. Av 94 registrerte behovslegemidler var det 35 ulike virkestoff. Det var henholdsvis
paracetamol (30 %), oksazepam (22 %) og tramadol (16 %) som ble forskrevet hyppigst, se
tabell 4.4 for detaljert oversikt.

Tabell 4.3 Legemidler pa ATC-nivd 5 som var forskrevet hyppigst til fast bruk for > 5
hoftebruddspasienter ved innleggelse pd Sykehuset i Vestfold HF (n = 50).

ATC-niva 5 Virkestoff Antall %
BO1A CO06 Acetylsalisylsyre 18 36
CO07A B02 Metoprolol 15 30
C10A A05 Atorvastatin 12 24
A11C CO05 Kolekalsiferol 10 20
A11E A- Folsyre/cyanokobalamin/pyridoksin 9 18
HO3A A01 Levotyroksin 9 18
NO5C FO1 Zopiklon 8 16
NO02B E01 Paracetamol 8 16
C03C A0l Furosemid 8 16
CO1A AO01 Simvastatin 7 14

Forkortelse: ATC; Anatomisk Terapeutisk Kjemisk.

Tabell 4.4 Legemidler pa ATC-nivd 5 som var forskrevet til fast bruk for > 3 hoftebruddspasienter
ved innleggelse pd Sykehuset i Vestfold HF (n = 50).

ATC-niva 5 Virkestoff Antall %
NO02B E01 Paracetamol 15 30
NO5B A04 Oksazepam 11 22
NO2A X02 Tramadol 8 16
C01D A02 Glyserolnitrat 6 12
NO5C FO1 Zopiklon 5 10
RO5C BO1 Acetylcystein 4 8

Forkortelse: ATC; Anatomisk Terapeutisk Kjemisk.
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4.3 Legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang

Det ble dokumentert for utfert LMS hos 38 (76 %) av 50 pasienter. Av disse ble 3 LMSer

oppfert uten oppgitte informasjonskilder. De vanligste informasjonskildene var pasient

(46 %), hjemmesykepleien (26 %) og kjernejournal (23 %). Fastlege og annet sykehus var de

eneste informasjonskildene som ikke ble benyttet ved LMS. Se figur 4.4. I gjennomsnitt ble det

benyttet 1,5 (SD 0,7) informasjonskilder per pasient med en spredning fra 1 til 4. Det var 60 %

av LMSene som ble utfert ved bruk av kun én informasjonskilde. Det ble dokumentert for utfort

LMG for 2 av 50 pasienter (4 %). Kun den ene pasienten av disse to hadde dokumentert LMS

ved innleggelse.
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Figur 4.4 Kilder benyttet ved legemiddelsamstemming hos pasienter med hoftebrudd.
HSP; hjemmesykepleien, DIPS; leverander av elektronisk pasientjournal pa Sykehuset i Vestfold HF.
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4.4 Uhensiktsmessig legemiddelbruk

Det ble identifisert 99 PIMs (43 ulike virkestoff) fordelt pa 38 (76 %) pasienter ved utskrivelse.
Studiepopulasjonen hadde en median PIMs pa 2 (IKA 1-3). Blant disse hadde omtrent 25 % ¢én
PIM og 50 % to eller fler. Legemidler forskrevet uten indikasjon (STOPP-kriterium Al) var
det hyppigste STOPP-kriteriet og utgjorde 50 % av PIMs. Om dette kriteriet ble ekskludert, ble

det identifisert én PIM hos kun 20 % og to eller flere PIMs hos 30 % av pasientene. Se tabell
4.5.

Tabell 4.5 Antall identifiserte potensielt uhensiktsmessige legemidler i studiepopulasjonen med og
uten kriterium Al fra STOPP-2 forskrivningsverktoy (n = 50).

PIMs ved utskrivelse, n Pasienter med PIMs med Pasienter med PIMs uten
kriterium A1, n kriterium A1, n
0 12 25
1 12 10
2 10 10
3 6 3
4 4 -
5 4 2
6 1 -
7 1 -

Forkortelse/forklaring: Al: Ethvert legemiddel forskrevet uten klinisk indikasjon, PIMs: potensielt uhensiktsmessige

legemidler.

Blant alle 57 STOPP-2 kriterier som ble applisert ga 15 kriterier (26 %) utslag, se tabell 4.6.
Fire kriterier utgjorde 87 % av alle PIMs. Dette var kriterium A1l som omhandlet legemidler
uten indikasjon (50 %), K1 om bruk av benzodiazepiner (18 %), K4 om bruk av z-hypnotika
(13 %) og L2 om bruk av opioider uten samtidig bruk av laksantia (5 %). De hyppigst
forskrevne legemidlene uten oppgitt indikasjon var acetylcystein, escitalopram, jern og
acetylsalisylsyre. Blant legemidler som kunne gi okt fallrisiko var zopiklon og oksazepam

hyppigst forskrevet.

Antall legemidler som ga utslag pd STOPP-2 kriteriene ble redusert fra 96 til 90 fra innleggelse
til utskrivelse. Reduksjon var ikke statistisk signifikant (p-verdi = 0,154). Ett legemiddel kunne
gi utslag pa flere kriterier hos samme pasient, for eksempel kunne zopiklon std pa

legemiddellisten uten oppgitt indikasjon og samtidig gi okt fallrisiko som gir utslag pé kriterium
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A1l og K4. Hos 8 pasienter ga legemidlet utslag pa flere enn ett kriterium. Dermed var antall

identifiserte PIM 99 og antall legemidler som forarsaket PIM 90 ved utskrivelse.

Tabell 4.6 Oversikt over identifiserte potensielt uhensiktsmessige legemidler (PIMs) (n = 99 PIMs)
hos hoftebruddspasienter ved Sykehuset i Vestfold HF.

STOPP-Kkriterium Antall

Al Ethvert legemiddel forskrevet uten klinisk indikasjon. 50

K1 Benzodiazepiner (f.eks. oksazepam, diazepam). 18

K4 Z-hypnotika (f.eks. zopiklon, zolpidem). 13

L2 Fast bruk (i motsetning til «ved behov») av opioider uten samtidig bruk av 5
laksantia.

K2 Antipsykotika. 2

D8 Legemidler med antikolinerg effekt til pasienter med delirium eller 2
demens.

L3 Langtidsvirkende opioider uten ordinasjon av korttidsvirkende opioider 1
mot gjennombruddssmerter.

K3 Vasodilaterende legemidler ved ortostatisk hypotensjon, dvs. 1
= 20 mmHG fall i systolisk blodtrykk ved gjentatte méalinger.

G4 Ikke-selektive betablokkere i tablettform eller som gyendréper mot 1
glaukom hos pasienter med behandlingskrevende astma i sykehistorien.

G2 Systemiske kortikosteroider i stedet for inhalasjonssteroider som 1
vedlikeholdsbehandling av moderat/alvorlig KOLS.

E4 NSAIDs hos pasienter med eGFR < 50 ml/min/1,73m?, 1

D10 Antipsykotika som sovemiddel, med mindre sevnproblemene skyldes 1
psykose.

C11 NSAID ved samtidig bruk av platehemmer(e) uten profylaktisk behandling 1
med protonpumpehemmer.

B1 Digoksin ved hjertesvikt med bevart systolisk funksjon. 1

A3 Enhver samtidig forskrivning av flere legemidler fra samme klasse. 1

39



4.5 Assosiasjon mellom PIMs og 30-dagers reinnleggelse

Logistisk regresjon ble utfert for & underseke assosiasjonen mellom PIMs og reinnleggelse
innen 30 dager. Det ble justert for antall legemidler, kjonn og CCI, se DAG-modell for
forklaring i vedlegg 6. Alle forutsetninger for & utfere logistisk regresjon, som linearitet,
korrelasjon, multikollinearitet og avvikende verdier, var akseptable, se vedlegg 5. Modellen for
PIMs og 30-dagers reinnleggelse forklarte 27 % (Nagelkerke R?) av variansen i reinnleggelse.
Det var kun variabelen kjonn som var statistisk signifikant, med p-verdi pa 0,02 (justert OR =
11,3 og 95 % KI 1,4-89,4). Menn hadde 11,3 ganger heoyere odds for & oppleve reinnleggelse
sammenlignet med kvinner, se tabell 4.7. Lignende resultater ble funnet for PIMs og 90-dagers

reinnleggelse, se vedlegg 10.

Tabell 4.7 Logistisk regresjonsmodell ble anvendt for d undersoke assosiasjonen mellom PIMs
(eksposisjon) og 30-dagers reinnleggelse (utfall) hos hoftebruddspasienter (n = 50) pd Sykehuset i
Vestfold HF.

Forklaringsvariabel Ujustert Justert

OR 95 % KI  P-verdi OR 95 % KI P-verdi
Kjoenn
Menn 7,2 1,4-38,0 0,02% 11,3 1,4-894 0,02*
Kvinner (ref.) 1 - - 1 - -
PIMs " (min./maks. 0/7) 1,2 0,8-1,7 0,32 1,2 0,7-1,9 0,51
Legemidler » 1,1 1,0-1,3 0,16 1,1 0,9-1,5 0,33
(min./maks. 0/17)
Charlson Comorbidity Index 1,3 09-19 0,15 0,9 0,5-1,5 0,58
(min./maks. 0/7)

Forkortelser/forklaringer: OR; odds ratio, ref, referansekategori, PIMs; potensielt uhensiktsmessige legemidler, KI;
konfidensintervall, min./maks.; minimum/maksimum, p-verdi < 0,05*% ble regnet som statistisk signifikant,
1) Antall PIMs ved utskrivelse » Antall legemidler ved innleggelse. Pseudo R?= 0,27.
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4.6 Assosiasjon mellom LMS og 30-dagers reinnleggelse

Logistisk regresjon ble anvendt for & undersegke assosiasjonen mellom LMS og reinnleggelse
innen 30 dager. Det ble kun justert for antall legemidler, se DAG-modell for forklaring i
vedlegg 6. Modellen forklarte 6,7 % (Nagelkerke R?) av variansen i reinnleggelse. Ingen av
forklaringsvariablene var statistisk signifikante, se tabell 4.8. Lignende resultater ble funnet for

LMS og 90-dagers reinnleggelse, se vedlegg 10.

Tabell 4.8 Logistisk regresjonsmodell ble anvendt for a4 undersoke assosiasjonen mellom
legemiddelsamstemming (eksposisjon) og 30-dagers reinnleggelse (utfall) hos hoftebruddspasienter
(n =50) pd Sykehuset i Vestfold HF.

Forklaringsvariabel Ujustert Justert

OR 95 % KI P-verdi | OR 95 % KI P-verdi

Legemiddelsamstemming

Utfort (ref.) 1 - - 1 - -
Ikke utfort 1,3 0,3-5,7 0,77 1,3 0,3-6,4 0,72
Legemidler" 1,1 1,0-1,3 0,16 1,1 1,0-1,3 0,16

(min./maks. 0/17)

Forkortelser/forklaringer: OR; odds ratio, KI; konfidensintervall, min./maks.; minimum/maksimum,
p-verdi < 0,05 ble regnet som statistisk signifikant, ) Antall legemidler ved innleggelse. Pseudo R%= 0,067.
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4.7 Kvalitet av legemiddelinformasjon i innkomstjournal og epikrise

Det var 46 av 50 innkomstjournaler og 50 av 50 epikriser som inneholdt legemidler og inkludert
i studien. Fire (8 %) innkomstjournaler ble ekskludert pd grunn manglende legemiddelbruk ved
innleggelse. Totalt 45 (90 %) innkomstjournaler inneholdt fastmedisinering, mens 32 (64 %)
inneholdt behovsmedisinering. For epikriser var det 49 (98 %) med fastemedisinering og 43

(86 %) med behovsmedisinering.

4.7.1 Innkomstjournal

Gjennomsnittlig totalskér for innkomstjournal var 8,9 poeng av 16 mulige ved evaluering av
alle legemidler. Hoyeste skar var 13 (n = 1) og laveste 0 (n = 1). Null poeng ble gitt for den ene
innkomstjournalen hvor det stod spesifisert at pasienten brukte legemidler ved innleggelse uten

at det foreld legemiddelliste, se figur 4.5.
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Totalskér av innkomstjournaler
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Antall innkomstjournaler

Figur 4.5 Antall innkomstjournaler hos hoftebruddspasienter med ulike totalskdr i lopet av
perioden juni-august 2018 ved Sykehuset i Vestfold HF.
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Sammenlignet med alle kriterier for innkomstskér oppnadde kriterium 7 (80 %) den heyeste
andelen av maksimal poengsum som var mulig & oppna for det kriteriet, etterfulgt av kriterium
1 (77 %), 8 (75 %) og 3 (70 %). Dette vil si at 80 % av alle innkomstjournaler hadde oppgitt
styrke for alle legemidlene pé legemiddellisten. Det kriteriet som slo darligst ut var kriterium 9
(indikasjon). Svaert f4 innkomstjournaler hadde oppgitt indikasjon for legemidlene og
forbedringspotensialet er stort. Andre kvalitetskriterier som har et stort forbedringspotensial er

kriterium 5 og 6 om angivelse av virkestoff og legemiddelformulering. Se figur 4.6.
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Figur 4.6 Sammenligning av kriterier for innkomstskdir som oppnddde maksimal poengsum.
Forklaringer: kriterium 1 (dok.): Er samstemming ved innleggelse dokumentert i kurve/journal? Kriterium 3 (kilde): Er
kilden(e) til legemidler ved innleggelse beskrevet? Kriterium 5 (virkestoff): Er virkestoff angitt? Kriterium 6 (LM-form): Er
legemiddelform angitt? Kriterium 7 (styrke): Er styrke angitt? Kriterium 8 (dosering): Er dosering angitt? Kriterium 9
(indikasjon): Er bruksomrade/indikasjon angitt?

Det var ingen statistisk signifikant forskjell i totalskar mellom faste og behovslegemidler pé
henholdsvis 9,2 og 8,9 poeng (p-verdi = 0,207), se tabell 4.9. Men, for to felgende kriterier ble
det identifisert statistisk signifikant heyere skar for faste legemidler sammenlignet med
behovslegemidler: «er virkestoff angitt?» og «er dosering angitt?». For kriteriet: «er

bruksomrade/indikasjon angitt?» ble det identifisert statistisk signifikant lavere skér for faste

legemidler, se figur 4.7.

Tabell 4.9 Gjennomsnittlig skdr for faste legemidler, behovslegemidler og faste- og
behovslegemidler samlet (total) i innkomstjournal for hoftebruddspasienter ved Sykehuset i Vestfold
HF i perioden juni-august 2018.

Gjennomsnitt (SD) Min. Maks.
Total (n = 46) 8,9 (3,0) 0 13
Faste legemidler (n=45) 9,2 (2,9) 0 13
Behovslegemidler (n=32) 8,9 (3,5) 0 15

Forkortelser: SD: standardavvik, min.: minimum, maks.: maksimum.
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Figur 4.7 Sammenligning av gjennomsnittlig skdr per kriterium for faste legemidler og

behovslegemidler i innkomstjournal hos hoftebruddspasienter ved Sykehuset i Vestfold HF.
Forklaringer: kriterium 1 (dok.): Er samstemming ved innleggelse dokumentert i kurve/journal? Kriterium 3 (kilde): Er
kilden(e) til legemidler ved innleggelse beskrevet? Kriterium 5 (virkestoff): Er virkestoff angitt? Kriterium 6 (LM-form): Er
legemiddelform angitt? Kriterium 7 (styrke): Er styrke angitt? Kriterium 8 (dosering): Er dosering angitt? Kriterium 9
(indikasjon): Er bruksomrade/indikasjon angitt? Kriterium 1: Mulig & oppné 0 eller 3 poeng, kriterium 3: Mulig & oppna 0 eller
2 poeng, kriterium 5-8: Mulig & oppnd 0, 1 eller 2 poeng og kriterium 9: Mulig & oppnd 0, 1 eller 3 poeng.
Statistisk signifikans beregnet med Wilcoxon signed-rank test, med p-verdi < 0,05* og p-verdi < 0,01%%*.
Forkortelser: LM; legemiddel, krit; kriterium.

Arsaker til forskjeller mellom faste legemidler og behovslegemidler der signifikante forskjeller
ble funnet skyldes blant annet at dosering ble angitt hyppigere for faste legemidler enn
behovslegemidler, med henholdsvis 78 % og 50 %. Det var 4 % og 13 % av innkomstjournalene
for henholdsvis faste legemidler og behovslegemidler som stod helt uten dosering for alle
legemidler pé legemiddellisten. En annen &rsak til forskjellene var angivelse av virkestoff.
Mange innkomstjournaler for faste legemidler og behovslegemidler stod uten angitt virkestoft,
henholdsvis 24 % og 56 %. Kun ¢én innkomstjournal for faste legemidler og én for
behovslegemidler hadde legemiddelliste med virkestoff angitt for alle legemidler. Resterende
74 % og 41 % av faste legemidler og behovslegemidler hadde virkestoff oppgitt for noen
legemidler, men ikke alle. Indikasjonen ble ikke angitt hyppig for verken faste legemidler eller
behovslegemidler, men ble likevel angitt oftere for behovslegemidler med
13 % for behovslegemidler og ingen for faste legemidler. Se figur 4.8 for andel skar oppnadd

per kriterium for faste legemidler og figur 4.9 for behovslegemidler.
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Figur 4.8 Fordelingen av andel (%) poeng oppnddd (0, 1, 2 og 3) per kriterium for faste legemidler i

innkomstjournal ved Sykehuset i Vestfold HF. Forklaringer: kriterium 1 (dok.): Er samstemming ved innleggelse
dokumentert i kurve/journal? Kriterium 3 (kilde): Er kilden(e) til legemidler ved innleggelse beskrevet? Kriterium 5
(virkestoff): Er virkestoff angitt? Kriterium 6 (LM-form): Er legemiddelform angitt? Kriterium 7 (styrke): Er styrke angitt?
Kriterium 8 (dosering): Er dosering angitt? Kriterium 9 (indikasjon): Er bruksomrade/indikasjon angitt?
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Figur 4.9 Fordelingen av andel (%) poeng oppnadd (0, 1, 2 og 3) per kriterium for behovslegemidler
i innkomstjournal ved Sykehuset i Vestfold HF. Forklaringer: kriterium 1 (dok.): Er samstemming ved innleggelse
dokumentert i kurve/journal? Kriterium 3 (kilde): Er kilden(e) til legemidler ved innleggelse beskrevet? Kriterium 5
(virkestoff): Er virkestoff angitt? Kriterium 6 (LM-form): Er legemiddelform angitt? Kriterium 7 (styrke): Er styrke angitt?
Kriterium 8 (dosering): Er dosering angitt? Kriterium 9 (indikasjon): Er bruksomrade/indikasjon angitt?
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4.7.2 Epikrise

For epikriser var gjennomsnittlig totalskar 10,4 av 24 mulig poeng ved evaluering av alle
legemidler. Epikrisen med heyest skar oppnadde 18 poeng (n= 1) og 4 poeng for epikrisen med
lavest skér 4 (n = 1), se figur 4.10.
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Figur 4.10 Antall epikriser hos hoftebruddspasienter med ulike totalskdr i lopet av perioden juni-
august 2018 ved Sykehuset i Vestfold HF.

Sammenlignet med alle kriterier for epikriseskdr oppnddde kriterium 3 (0 %) og 1 (1 %) lavest
skdr. Nesten ingen epikriser dokumenterte for utferte LMSer, og ingen epikriser oppga
informasjonskilder benyttet for LMS. Hoyeste skér ble oppnadd for kriterium 2, med 80 % av
epikrisene som ble samstemt med legemiddelkurven ved utskrivelse. Under et sykehusopphold
kan det skje mange forandringer i legemiddelbehandlingen som er viktig & fa med seg, enten
legemidlet skal seponeres ved utskrivelse eller kontinueres. Kriterium 8 og 7 oppnadde
henholdsvis 75 % og 70 % av det maksimale antall poengsum som var mulig & oppnd. Dette vil
si at store deler av epikrisene hadde angitt styrke og dosering for legemidlene. Det var 23 % av
epikrisene som hadde angitt indikasjon (kriterium 9) for alle legemidler. Siden mangel pa

indikasjon fordrsaket halvparten av de identifiserte PIMs ifolge STOPP-2 kriteriene, var denne
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andelen lav ogsd i epikriseskaren. I tillegg til kriterium 3, 1 og 9 er det flere kriterier som har

forbedringspotensial, henholdsvis kriterium 6, 5, 4 og 10, se figur 4.11.
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Figur 4.11 Sammenligning av kriterier for epikriseskdar som oppnddde maksimal poengsum.
Forklaringer: kriterium 1 (dok.): Er samstemming ved innleggelse dokumentert i epikrise? Kriterium 2 (kurve): Er epikrise
samstemt med legemiddelkurven ved utskrivelse? Kriterium 3 (kilde): Er kilden(e) til legemidler ved innleggelse beskrevet?
Kriterium 4 (endringer): Er endringer i legemidler ved utskrivelse begrunnet? Kriterium 5 (virkestoff): Er virkestoff angitt?
Kriterium 6 (LM-form): Er legemiddelform angitt? Kriterium 7 (styrke): Er styrke angitt? Kriterium 8 (dosering): Er dosering
angitt? Kriterium 9 (indikasjon): Er bruksomrade/indikasjon angitt? Kriterium 10 (Kat.): Er endringskategori angitt?

Det var ingen statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig skar mellom faste legemidler og
behovslegemidler pa henholdsvis 11,6 og 10,9 poeng (p-verdi = 0,097), se tabell 4.10. Men, det
ble identifisert statistisk signifikant heyere skir for faste legemidler sammenlignet med
behovslegemidler for kriteriene: «er virkestoff angitt?», «er dosering angitt?» og «er

endringskategori angitt?». For kriteriet: «er bruksomride/indikasjon angitt?» ble det identifisert

statistisk signifikant lavere skér for faste legemidler. Se figur 4.12.

Tabell 4.10 Gjennomsnittlig skdr for faste legemidler, behovslegemidler og faste- og
behovslegemidler samlet (total) i epikrise for hoftebruddspasienter ved Sykehuset i Vestfold HF i
perioden juni-august 2018.

Gjennomsnitt (SD) Min. Maks.
Total (n=50) 10,4 (2,9) 4 18
Faste legemidler (n=49) 11,6 (3,0) 2 18
Behovslegemidler (n=42) 10,9 (4,3) 3 20

Forkortelser: SD: standardavvik, min.: minimum, maks.: maksimum.
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Figur 4.12 Sammenligning av gjennomsnittlig skdr per kriterium for faste legemidler og
behovslegemidler i epikrise ved Sykehuset i Vestfold HF. Forklaringer: kriterium 1 (dok.): Er samstemming ved
innleggelse dokumentert i epikrise? Kriterium 2 (kurve): Er epikrise samstemt med legemiddelkurven ved utskrivelse?
Kriterium 3 (kilde): Er kilden(e) til legemidler ved innleggelse beskrevet? Kriterium 4 (endringer): Er endringer i legemidler
ved utskrivelse begrunnet? Kriterium 5 (virkestoff): Er virkestoff angitt? Kriterium 6 (LM-form): Er legemiddelform angitt?
Kriterium 7 (styrke): Er styrke angitt? Kriterium 8 (dosering): Er dosering angitt? Kriterium 9 (indikasjon): Er
bruksomréade/indikasjon angitt? Kriterium 10 (endringskat.): Er endringskategori angitt? Kriterium 1: Mulig & oppnd 0 eller 3
poeng, kriterium 2-3: Mulig & oppné 0 eller 2 poeng, kriterium 4, 9 og 10: Mulig & oppna 0, 1 eller 3 poeng, Kriterium 5-8:
mulig & oppné 0, 1 eller 2 poeng. Statistisk signifikans beregnet med Wilcoxon signed-rank test, med p-verdi < 0,05*.
Forkortelser: LM; legemiddel, krit; kriterium.

Arsaker til signifikante forskjeller mellom faste legemidler og behovslegemidler skyldes blant
annet dosering, som ble angitt hyppigere for alle legemidler pé legemiddellisten for faste
legemidler sammenlignet med behovslegemidler, med henholdsvis 76 % og 55 %. Det var
14 % av behovslegemidlene som var angitt helt uten dosering, men det var likevel flere
behovslegemidler (31 %) som delvis hadde angitt dosering sammenlignet med faste legemidler
(25 %). En annen arsak til signifikante funn var angivelse av virkestoff. Det var flere faste
legemidler (84 %) som hadde delvis oppgitt virkestoff sammenlignet med behovslegemidler
(33 %). Kun 5 % av legemiddellistene for behovslegemidler hadde angitt virkestoff for alle
legemidler, for faste legemidler var dette 0 %. Enda et kriterium som ga signifikant utslag var
endringskategori. Faste legemidler hadde oppgitt endringskategori hyppigere enn
behovslegemidler, med henholdsvis 63 % og 55 %. Videre var indikasjon det eneste kriteriet
som ga statistisk signifikant lavere funn for fastelegemidler sammenlignet med

behovslegemidler. Dette kommer av at indikasjon ble oppgitt hyppigere for behovslegemidler
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enn faste legemidler, med 26 % og 2 % som oppnadde full skar. Se figur 4.13 for andel skar
oppnadd per kriterium for faste legemidler og figur 4.14 for behovslegemidler.
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Figur 4.13 Fordelingen av andel (%) poeng oppnadd per kriterium for faste legemidler i epikrise ved
Sykehuset i Vestfold HF. Forklaringer: kriterium 1 (dok.): Er samstemming ved innleggelse dokumentert i epikrise?
Kriterium 2 (kurve): Er epikrise samstemt med legemiddelkurve ved utskrivelse? Kriterium 3 (kilde): Er kilden(e) til legemidler
ved innleggelse beskrevet? Kriterium 4 (endringer): Er endringer i legemidler ved utskrivelse begrunnet? Kriterium 5
(virkestoff): Er virkestoff angitt? Kriterium 6 (LM-form): Er legemiddelform angitt? Kriterium 7 (styrke): Er styrke angitt?
Kriterium 8 (dosering): Er dosering angitt? Kriterium 9 (indikasjon): Er bruksomrade/indikasjon angitt? Kriterium 10
(endringskategori): Er endringskategori angitt?

100
90
g 80
=) 70
=2
= 60
&
) 50
E 40
wn
2 30
()
2 20
-“g’ 10
< 0 -
. () () P &
& & & o @e\ O
& <& \,@ ° & & S&‘%
< & N

m(0poeng m1poeng = 2poeng M3 poeng

Figur 4.14 Fordelingen av andel (%) poeng oppnddd per kriterium for behovslegemidler i epikrise
ved Sykehuset i Vestfold HF. Forklaringer: kriterium 1 (dok.): Er samstemming ved innleggelse dokumentert i epikrise?
Kriterium 2 (kurve): Er epikrise samstemt med legemiddelkurve ved utskrivelse? Kriterium 3 (kilde): Er kilden(e) til legemidler
ved innleggelse beskrevet? Kriterium 4 (endringer): Er endringer i legemidler ved utskrivelse begrunnet? Kriterium 5
(virkestoff): Er virkestoff angitt? Kriterium 6 (LM-form): Er legemiddelform angitt? Kriterium 7 (styrke): Er styrke angitt?
Kriterium 8 (dosering): Er dosering angitt? Kriterium 9 (indikasjon): Er bruksomride/indikasjon angitt? Kriterium 10
(endringskategori): Er endringskategori angitt?
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4.7.3 Kvalitet av legemiddelinformasjon i innkomstjournal versus epikrise

Det var ingen signifikante forskjeller i totalskar mellom innkomstjournal og epikrise
(p-verdi = 0,125). Men, for kriterium 1, 3 og 6 ble det identifisert signifikant heyere skér for
innkomstjournaler sammenlignet med epikriser. Kriterium 9 hadde signifikant lavere skér. Se
figur 4.15. Innkomstjournal er viktig for diagnostisering og utgjer et viktig grunnlag for videre
behandling pd sykehuset, mens epikrise er spesielt viktig for videre oppfelging i
primarhelsetjenesten ved utskrivelse og en viktig brikke i samhandling. Selv om disse to

journaltypene har ulike formal kan det likevel vere interessant & sammenligne enkeltkriterier.

LMS ble dokumentert hyppigere i1 innkomstjournal/’kurver enn epikriser, med en
gjennomsnittlig totalskar henholdsvis pa 2,3 og 0,4. Tilsvarende var det for beskrivelse av
informasjonskilder benyttet for LMS, med gjennomsnittlig totalskdr pd 1,4 og 0 for
innkomstjournal/kurver og epikriser. Det var altsd ingen epikriser som hadde oppgitt
informasjonskilder, noe som prosedyrer ved SiV tydelig spesifiserer at det skal gjores.
Virkestoff og dosering ble angitt like hyppig i innkomstjournal og epikrise. Legemiddelstyrke
og -formulering ble derimot angitt hyppigere i innkomstjournal enn epikriser. Indikasjon ble
angitt hyppigere i epikriser enn innkomstjournal, se figur 4.15. Til oppsummering s kan det se
ut til at innkomstjournal stort sett skirer bedre eller lik epikriser pa mange kriterier, men det er

forbedringspotensial for begge typer av journalene.
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Figur 4.15 Sammenligning av gjennomsnittlig skdr av kriterium 1, 3, 5-9 for innkomstjournaler og

epikriser i lopet av perioden juni-august 2018 ved Sykehuset i Vestfold HF. Forklaringer: kriterium 1 (dok.):
Er samstemming ved innleggelse dokumentert i kurve/journal/epikrise? Kriterium 3 (kilde): Er kilden(e) til legemidler ved
innleggelse beskrevet? Kriterium 5 (virkestoff): Er virkestoff angitt? Kriteritum 6 (LM-form): Er legemiddelform angitt?
Kriterium 7 (styrke): Er styrke angitt? Kriterium 8 (dosering): Er dosering angitt? Kriterium 9 (indikasjon): Er
bruksomréade/indikasjon angitt? Kriterium 1: Mulig & oppné 0 eller 3 poeng, kriterium 3: Mulig & oppné 0 eller 2 poeng,
kriterium 5-8: Mulig & oppnd 0, 1 eller 2 poeng og kriterium 9: Mulig & oppnd 0, 1 eller 3 poeng.
Statistisk signifikans beregnet med Wilcoxon signed-rank test, med p-verdi < 0,05* og p-verdi < 0,01%%*.
Forkortelser: LM; legemiddel, krit; kriterium.
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4.7.4 Validering av innkomst- og epikriseskir

En direkte sammenligning av totalskarene for innkomstjournal og epikrise ved skaring den
forste gangen sammenlignet med gjentatt skdring viste at appliseringen av skaringsverktoyet
var akseptabel. Det var 7 av 10 innkomstjournaler som oppnadde den samme totalskéren, og
enigheten var hoy med en variasjon fra 80 % til 100 %. Totalskaren ble hoyere for to journaler
og lavere for én journal. For epikriser oppnadde 8 av 10 epikriser den samme totalskaren ved
gjentatt skaring, med enighet fra 89 % til 100 %. En epikrise oppnidde heyere totalskar og én
epikrise lavere. Se tabell 4.11.

Forskjellen i totalskdrene ved direkte sammenligning anses som liten og kan tyde pa at
observateren var enig med seg selv og ikke ble strengere eller snillere ved gjentatt skaring. En
arsak til den observerte differansen kan ha vert pa grunn av menneskelige feil fra observaterens
side, for eksempel lesefeil eller at noe ble oversett. Valideringsmetoden ga derimot ingen
informasjon om endringer i skdr for hvert enkelt kriterium ved gjentatt skaring, altsd hvor
uenigheten 1a. Dette betyr at ssmmensetningen av poengene kunne vert totalt annerledes, men
likevel gitt den samme totalskéren. Resultatene viser likevel at valideringen er god, og at

appliseringen er riktig.

Tabell 4.11 Direkte sammenligning av totalskdren av innkomstjournaler og epikriser ved forste
skdring og gjentatt skdring (intraobserver), etter 2 mdneder.

Innkomstjournal 1. Totalskar V 2. Totalskdr ?  Differanse Enighet (%)
1. 11 11 0 100 %
2. 10 8 -2 80 %
3. 9 9 0 100 %
4, 3 3 0 100 %
5. 5 6 +1 83 %
6. 8 9 +1 89 %
7. 10 10 0 100 %
8. 12 12 0 100 %
9. 10 10 0 100 %
10. 3 3 0 100 %
Epikrise

1. 8 9 +1 89 %
2. 7 7 0 100 %
3. 4 4 0 100 %
4, 8 8 0 100 %
5. 7 7 0 100 %
6. 9 9 0 100 %
7. 8 8 0 100 %
8. 9 8 -1 89 %
9. 14 14 0 100 %
10. 13 13 0 100 %

1 Skaring den forste gangen, 2 Skdring den andre gangen/gjentatt skdring.
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4.8 Selvrapportering av dokumentasjonspraksis ved LMS og LMG

Det var totalt 24 av 51 (47 %) leger som besvarte sparreundersgkelsen. Besvarelsene kom fra
9 LIS1 i kirurgi (fra akuttmottaket) og 15 LIS3 i ortopedi og overleger (fra ortopedisk seksjon).
Leger fra ortopedisk seksjon hadde lenger erfaring og bestod av flere menn sammenlignet med

akuttmottaket, se tabell 4.12.

Tabell 4.12 Karakteristika av respondentene som besvarte sporreundersokelsen ved Sykehuset i
Vestfold HF (n =9 LIS1 i kirurgi og n = 15 overleger/L1S3 i ortopedi).

LIS1, n LIS3/overleger, n

Leger 9 15
Kjenn  Kvinne 7 2

Mann 2 13
Erfaring som lege, totalt antall &r

<1 2 -

1-5 5 3

6-10 - 3

11-15 1 -

>10 - 9

4.8.1 Legemiddelsamstemming

Ut ifra sperreundersegkelsen var det totalt 19 leger som utferte LMS pa sine pasienter, men
imidlertid dokumenterte omtrent halvparten av disse «sjeldent», «av og til» eller «aldri» for
utforte LMSer. Alle LIS1 rapporterte at de utforte og alltid dokumenterte LMS pé sine
pasienter, og dermed utgjorde leger fra ortopedisk seksjon den andelen som verken utforte eller
dokumenterte for LMS. Ved spersmdl om hva som kunne vare &rsaken til at de ikke
dokumenterte svarte omtrent halvparten at det var «mangel pa tid», 7 leger svarte «er ikke
bevisst pa at det skal gjores/tenker ikke pa det» og 3 leger svarte «annet». Kun den ene av de
tre legene skrev en kommentar i fritekst til svaret «annet», og legen skrev «dokumenterer
alltid». Legemiddelkurven skrives i akuttmottaket (av LIS1) og sendes videre med i
behandlingsforlepet til ortopedisk seksjon, og 4 av legene péd ortopedisk seksjon oppga at de
stolte pa legemiddelkurven som kom fra akuttmottaket selv om det ikke var dokumentert for

utfert LMS.

Se tabell 4.13 for oversikt over spersmél og svar. Svaralternativene for spersmaél 2, 3 og 5 har

blitt slatt ssmmen i tabellen, se side 27 for hvilke svaralternativer som ble slatt sammen.

52



Tabell 4.13 Oversikt over sporsmdl og svar relatert til legemiddelsamstemming besvart av LIS1 i kirurgi, overleger og LIS3 i ortopedi ved Sykehuset i

Vestfold HF.
Respondenter,n  Spersmal Svaralternativer Antall
24 Y 1. Utforer du legemiddelsamstemming? Ja 19
Nei 5
192 2. Nar du personlig har samstemt en legemiddelliste, Ja, alltid/ofte 9
dokumenterer du dette? Ja, av og til/sjeldent 9
Aldri 1
192 3. «Jeg innhenter s mye informasjon jeg kan nar jeg Enig 14
personlig samstemmer legemiddellisten, slik at jeg er trygg Verken enig eller uenig 4
pa at den er sé korrekt som mulig» (eksempler: kjernejournal,
pasient, parerende, hjemmesykepleien). Uenig !
192 4. Hva gjer at du ikke far dokumentert en Mangel pa tid 8
legemiddelsamstemming? Mulig & velge flere Er ikke bevisst pa at det skal gjeres/tenker ikke pa det 7
svaralternativer. Annet 3
Kurven mangler etikett ¥ 2
Ikke mulig elektronisk ¥ 2
Ser ikke behovet -
153 5. «Jeg stoler alltid pa at kurven som kommer fra Uenig 9
akuttmottaket er samstemt selv om det ikke er dokumentert Enig 4
noe sted. Verken enig eller uenig 2

Forklaringer: 1) LIS1 i kirurgi, overleger og LIS3 i ortopedi fra Sykehuset i Vestfold HF, 2) LIS1 i kirurgi, overleger og LIS3 i ortopedi som svarte «ja» pa spersmal 1, 3) Overleger og LIS3 i ortopedi fra

Sykehuset i Vestfold HF og 4) Prosedyrer ved Sykehuset i Vestfold HF krever at dokumentasjon av legemiddelsamstemming skal gjeres for hand (signatur) pa en etikett satt pa legemiddelkurven.



4.8.2 Legemiddelgjennomgang

Totalt 7 av 15 leger pé ortopedisk seksjon rapporterte at de utferte LMGer pa sine pasienter, og
av disse oppga 6 leger at de sjeldent eller aldri dokumenterte for gjennomferte LMGer. Videre
besvarte legene at de vurderte henholdsvis «klinisk relevante interaksjoner», «monitorering av
legemidler», «vurdering av doseringer» og «kurlegemidler» hyppigst ved LMG. Fire leger
utforte én eller flere LMGer i uken. Mange leger var enige i at flere av deres pasienter behovde
LMG, men at de ikke hadde mulighet til & utfore det selv. Videre var tiltakene som kunne fore
til at legene utforte flere LMGer henholdsvis «bedre tid til hver pasient», «flere faste
tverrfaglige moter», «fa ytterligere kunnskap», «bli minnet pé eller f4 oppfordring fra andrey,
«bedre elektroniske systemer» og «annet». Pa svaralternativet «annet» ga én lege kommentaren

«vurdering av geriater eller farmasoyt».

Se tabell 4.14 for oversikt over spersmél og svar. Svaralternativer for spersmal 2,3 og 5-7 har

blitt slatt ssmmen i tabellen, se side 27 for hvilke svaralternativer som ble slatt sammen.
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Tabell 4.14 Oversikt over sporsmdl og svar relatert til legemiddelgjennomgang besvart av overleger og LIS3 i ortopedi ved Sykehuset i Vestfold HF.

Respondenter,n  Spersmél Svaralternativer Antall
159 1. Utforer du legemiddelgjennomgang? Nei 8
(Svar ogsa ja dersom du av og til utferer Ja 7
legemiddelgjennomgang eller forseker sé godt du kan
nar du har mulighet).
79 2. Dokumenteres gjennomforte Ja, av og til/sjeldent 4
legemiddelgjennomganger? Nei, det dokumenteres ikke 2
Ja, alltid/ofte 1
72 3. Av de pasientene som far en 1-3 ganger i uka 2
legemiddelgjennomgang; hvor ofte gjores dette? 4-7 ganger i uka 2
Anslé gjennomsnitt. Helt tilfeldig nar det gjores 2
Kun ved endringer i legemiddelregime 1
2-12 ganger i aret -
Sjeldnere enn 1 gang per ar -
79 4. Hva vurderer du som oftest i en Klinisk relevante interaksjoner 6
legemiddelgjennomgang? Monitorering av legemidler 5
Mindre gunstige legemidler til eldre 5
Individuell vurdering av alle legemiddeldoseringer 4
Kurlegemidler 4
Legemiddel som arsak til bivirkning, symptom, forandring av labdata 3
Handteringsproblemer og etterlevelse 2
Seponering av legemidler uten indikasjon 1
Optimalisere legemiddelbehandlingen av alle diagnoser/indikasjoner -
Annet -
159 5. «Flere av mine pasienter trenger Enig 12
legemiddelgjennomgangy. Verken enig eller uenig 2
Uenig 1
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159

159

159

6. «Jeg har ikke mulighet til & gjore (flere)
legemiddelgjennomganger».

7. «Jeg ensker at noen andre utferer
legemiddelgjennomganger».

8. Hvilke tiltak kan gjeres for at flere pasienter far
gjennomfort en legemiddelgjennomgang der du ogsé
tar stilling til legemidler ordinert av andre leger?

Enig
Verken enig eller uenig
Uenig

Enig
Verken enig eller uenig
Uenig

Bedre tid til hver pasient

(Flere) faste samarbeidsmeter/tverrfaglige moter

Fa ytterligere kunnskap

Bli minnet pa at det ber gjeres/oppfordring fra andre
Bedre elektroniske systemer

Annet

W W O I o0 O

1) Overleger og LIS3 i ortopedi fra Sykehuset i Vestfold HF.

2) Overleger og LIS3 i ortopedi som svarte «ja» pa spersmal 1.
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S Diskusjon

5.1 Legemiddelbruk blant hoftebruddspasienter

I denne studien brukte hoftebruddspasientene 1 gjennomsnitt 7,6 forskjellige legemidler ved
innleggelse, og dette er i trdd med andre norske studier med eldre pasienter der gjennomsnitt
varierte fra 6 til 11,5 forskjellige legemidler (53-57). Det var allikevel et lavere forbruk
sammenlignet med en studie gjennomfert pa SiV, av Kersten og kollegaer, der pasientene
brukte i gjennomsnitt 9,2 forskjellige legemidler (53). Dette var pasienter fra geriatrisk
avdeling, og dermed var ikke resultatene direkte sammenlignbare. Pasientkarakteristikaene til
sykehuspasientene i1 studien av Kersten og kollegaer skilte seg imidlertid ikke mye fra vére
pasienter og seleksjonsbias alene kan derfor ikke vaere &rsaken til forskjellen i legemiddelbruk.
En annen studie utfort pd sykehjemspasienter i Vestfold fant et gjennomsnittlig forbruk pa 9,7
forskjellige legemidler per pasient (55). I litteraturen kan man se at studier som inkluderer
sykehjemspasienter ofte identifiserer et hoyere legemiddelforbruk per pasient. Antagelig fordi
en typisk sykehjemspasient har hgy alder og kroniske sykdommer som forer til at de bruker

flere legemidler (54, 98).

Vi identifiserte en signifikant ekning i1 antall legemidler ved utskrivelse sammenlignet med
innleggelse hos hoftebruddspasientene. @kningen var forventet siden behandlingsretningslinjer
for hoftebrudd anbefaler kirurgi for alle pasienter, som igjen medferer behov for smertestillende
og tromboseprofylakse bade for og etter kirurgi (32). Interne retningslinjer pa SiV anbefaler
lavmolekylart heparin 1 5 uker postoperativt. Behandlingsvarigheten av smertestillende
legemidler postoperativt er avhengig av smertenivéet til den enkelte pasient. Noen pasienter har
behov for smertestillende fast i en periode, andre behover det kun ved behov eller som
kombinasjon med bade fast og ved behov. Det er ikke & forvente at denne gkningen i antall

legemidler forblir signifikant etter avsluttet kur.

De hyppigste forskrevne legemidlene som ga ekt risiko for hoftebrudd blant studiepopulasjonen
var oksazepam (benzodiazepin) og zopiklon (z-hypnotika). Resultatene viser at oksazepam og
zopiklon stod for henholdsvis 18 % og 13 % av PIMs ved utskrivelse, men flere av
hoftebruddspasientene stod pd oksazepam og zopiklon allerede ved innleggelse. Vi vet

imidlertid ikke om dette kan ha vart en faktor som bidro til fallet eller hvor mange pasienter
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som fikk oksazepam eller zopiklon forskrevet eller seponert ved utskrivelse. Benzodiazepiner
og z-hypnotika er svaert ugunstige for eldre grunnet okt risiko for desighet, fall og fraktur. Disse
legemidlene brukes serlig ved angst, uro og sevnproblemer, men det er en bred enighet om at
de forst og fremst skal anvendes i korte perioder eller i form av sporadiske doser (34, 99). Det
kan vare flere arsaker til at slik forskrivning var nedvendig under sykehusoppholdet, for
eksempel ved en akutt innleggelse og pasienten er urolig, har bekymringer, er i delirium eller
har sevnproblemer (99). Fordelene ved a bruke disse legemidlene i denne perioden kan veie
opp mot ulempene, men det er derimot viktig at sykehuslegen tar ansvar og foretar en ny
vurdering ved utskrivelse, uavhengig av hvem som var forskriver, og spesielt for & hindre nytt
fall. Eventuelt ber det byttes over til et annet preparat som ikke har den samme

bivirkningsprofilen, som for eksempel melatonin ved sevnvansker (100).

5.2 Kvalitet av legemiddelbruk og legemiddelinformasjon

Funnene i1 denne studien tyder pé at kvaliteten av legemiddelbruken ikke er optimal, grunnet
hey andel av identifiserte PIMs, lav kvalitet av LMS og {4 dokumenterte LMGer. I tillegg kan
resultatene fra sperreundersokelsen tolkes som om legene ikke forstdr hva som ligger i
begrepene LMS og LMG. Dette kan det dog ikke konkluderes med, og ber i sa fall undersokes
narmere. Kvaliteten pa legemiddelinformasjonen i innkomstjournaler og epikriser var ogsé lav
iht. kvalitetskriteriene. Alt i alt sé viser de legemiddelrelaterte oppgavene (som LMS og LMG)

og legemiddelinformasjonen lav kvalitet, og det er forbedringspotensial.

I denne studien ble identifisert ett eller flere PIMs hos 76 % av studiepopulasjonen ved
utskrivelse. P4 grunn av at det ikke var nok informasjon i pasientjournalene til & retrospektivt
vurdere klinisk indikasjon for legemiddelbehandlingen, ble det identifisert en stor andel PIMs
kun for STOPP-kriterium Al (indikasjon). Likevel, ser vi bort i fra dette kriteriet hadde fortsatt
50 % av pasientene ett eller flere PIMs. En studie gjennomfert i Tromse identifiserte ett eller
flere PIMs hos 94 % av sykehuspasientene ved bruk av STOPP-2 kriteriene (101).
Sammenlignet med studien fra Tromse identifiserte vi en lavere andel PIMs, og det kan ha flere
arsaker. Blant annet ulik studiepopulasjon. Flere studier har funnet assosiasjoner mellom hoyt
legemiddelforbruk og antall PIMs (98, 102). Pasientene i studien fra Tromseg brukte i
gjennomsnitt 9,5 legemidler og man kan forvente at det ble identifisert flere PIMs. I tillegg ble
det applisert flere STOPP-2 kriterier sammenlignet med var studie. For eksempel ble ikke
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kriterier som vurderte behandlingslengde av benzodiazepiner og protonpumpehemmere

applisert pd grunn av manglende informasjon i pasientjournalen (101).

Flere studier bdde internasjonalt og nasjonalt har undersekt omfanget av PIMs pé
studiepopulasjoner i sykehus, sykehjem og hjemmeboende (98, 102-104). En direkte
sammenligning av slike studier er imidlertid vanskelig p4 grunn av ulike studiepopulasjoner,
metodologi, versjoner og applisering av implisitte og eksplisitte forskrivningsverktey. I tillegg
til forskjeller i klinisk praksis, ressurser og sosiogkonomisk bakgrunn blant ulike land. Det som
likevel kommer tydelig fram er at uhensiktsmessig legemiddelbruk er utbredt, bade nasjonalt
og internasjonalt, og ofte hos den eldre populasjonen pd grunn av gkt sykelighet og

legemiddelbruk.

I denne studien ble det identifisert lavere kvalitet av legemiddelinformasjonen i
innkomstjournal og epikrise enn enskelig i et moderne helsevesen. Riktig og oppdatert
informasjon er viktig for videre kommunikasjon og nedvendig for at fastlegen skal kunne folge
opp pasienten pa en sikker médte. Om informasjonen i epikrisen er mangelfull kan dette for
eksempel fore til misforstéelser, som igjen kan fore til feil legemiddelbehandling. For & sikre
velfungerende informasjonsoverfering ved utskrivelse er det nedvendig med oppdatert og god
kvalitet av legemiddelinformasjonen i epikrise. Gjennomsnittlig totalskdr for innkomstjournal
var 9 av 16 mulige poeng, og for epikrise 10 av 24 mulige poeng. Ingen innkomstjournaler eller
epikriser oppnddde full skdr. Funnene tyder pd at kvaliteten av legemiddelinformasjonen og
dokumentasjonen 1 journaler ma forbedres. P4 nasjonalt nivd var vare resultater i
overensstemmelse med tidligere funn fra Helgelandssykehuset Mo i Rana og Alesund sykehus,
som benyttet en eldre versjon av skaringsverktoyet fra Pasientsikkerhetsprogrammet (105,

106).

Viére resultater var derimot ikke i overensstemmelse med studien ved Sykehuset Innlandet -
divisjon Gjevik som hevdet at 91 % (176 av 184) av epikrisene hadde «fullstendige
legemiddelopplysninger», men med «fullstendige legemiddelopplysninger» 1 deres studie
menes angivelse av dosering og preparatnavn (107). Skéringsverktayet som ble benyttet i var
studie inneholdt langt flere kriterier, og krevde mer detaljert informasjon om hvert enkelt
legemiddel for at legemiddelinformasjonen skulle bli regnet som «fullstendig» eller av hoy
kvalitet. En britisk studie benyttet et tilsvarende skaringsverktoy, og de fant imidlertid ut at

ortopedisk seksjon og generelt kirurgiske avdelinger 1 mindre grad fulgte kriteriene
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sammenlignet med medisinske avdelinger (82). A undersoke forskjellen mellom avdelinger var
ikke et formdl i var studie, og det ble derfor ikke samlet inn data og vi kan heller ikke si noe

om forskjellen er reell mellom avdelinger pa SiV.

5.2.1 Forbedringstiltak for & heve kvalitet av legemiddelbruk og legemiddelinformasjon

Var studie bekrefter behovet for & utvikle strategier eller forbedringstiltak som kan bidra til &
optimalisere legemiddelbruken hos eldre og sikre velfungerende informasjonsoverforing
mellom ulike helsenivéer. I litteraturen kan man se varierte resultater av intervensjoner for &
redusere  mangelfull legemiddelinformasjon, dokumentasjon og uhensiktsmessig
legemiddelbruk.  Dette  inkluderer:  opplering, bruk av  forskrivningsverktoy,
farmaseytintervensjoner, samhandlingsmodeller mellom lege, geriater (legespesialist for eldre),

sykepleier og farmasgyt (64, 108).

Legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang

For 4 sikre at legemiddelbruken er optimalisert trengs det bade LMS og LMG, noe som ikke
ser ut til 4 ha blitt gjennomfort tilstrekkelig pa sykehuset. Systematiske og tverrfaglige LMGer,
hvor LMS av legemiddelliste er utfort pa forhind, er et kjent forbedringstiltak. Det bidrar til at
LRPer lettere kan avdekkes (61). LMG ber bli et krav for alle pasienter som legges inn pa SiV,
slik som LMS er. For primarhelsetjenesten, for eksempel sykehjem, finnes det allerede en
forskrift som sier at alle pasienter har krav pA LMG ved innleggelse (ved langtidsopphold) og
minst én gang i aret for & sikre forsvarlig behandling (109). Et lignende krav kan muligens fore

til at sykehuslegene i sterre grad ma prioritere denne oppgaven.

I denne studien var det passelig samsvar mellom identifiserte dokumenterte LMSer (76 %) og
andel leger som besvarte at de utforte LMS (80 %), men det er mulighet for at vire funn er
overestimerte eller av lav kvalitet. Fordi resultatene viste at én informasjonskilde ble brukt hos
60 % av LMSene og det kan diskuteres hvorvidt dette kan regnes som en tilstrekkelig
gjennomfort LMS. Selv om 75 % av legene som utferte LMS rapporterte at de innhentet sa mye
informasjon som mulig ved utferelse av LMS sa gjenspeiles dette ikke i funnene fra
innkomstjournaler/legemiddelkurver. LMS er ndr man samstemmer legemiddelopplysninger
fra en informasjonskilde mot én eller flere informasjonskilder, for eksempel pasient med
kjernejournal. Om man kun benytter seg av én informasjonskilde har man ingenting &

sammenligne informasjonen med, og kan da ikke regne med at alle opplysninger er korrekte.
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Dette tyder pa at det ble utfort legemiddelanamnese (anskaffelse av legemiddelliste) og ikke
LMS. Nar resultatene viser bruk av én informasjonskilde forer det til at det stilles spersmalet:

vet legene pa SiV hva en LMS innebarer?

Pasient var den mest brukte informasjonskilden ved LMS i denne studien. Pasient kan vere en
palitelig informasjonskilde, serlig hvis pasienten handterer legemidlene selv. Da har man storre
mulighet til & fange opp faktisk bruk og vurdere pasientens etterlevelse. Men det méi tas i
betraktning at denne studien bestod av eldre personer som ble innlagt i en akutt og ukomfortabel
situasjon. I hvor stor grad pasienten klarte & huske alle legemiddelopplysninger i en slik

situasjon er nok begrenset.

Resultatene vare viser dokumentasjon for utfort LMG hos 4 % (2 av 50) av studiepopulasjonen.
I sperreundersgkelsen rapporterte omtrent halvparten av legene pa ortopedisk seksjon at de
utforte LMG, men sjeldent dokumenterte. Klinisk erfaring og diskusjon med forfatterne
imellom gjor at vi mistenker at legene ikke legger det samme i en LMG som farmaseyter eller
folger Helsedirektoratets veileder om LMG (63) (som SiVs prosedyrer tar utgangspunkt 1), og
dermed ikke utferer den brede kartleggingen av LRPer, som LMG inneberer. Vi tolker det slik
at legene ikke vet hva LMG innebarer, og at det derfor ikke ble gjennomfert eller dokumentert

for LMG. Dette vet vi ikke sikkert og ber i s fall underseke nermere.

Kompetansehevende tiltak

Om manglende kunnskap var arsaken til fi LMGer og lav kvalitet av LMS ber det i sa fall
initieres kompetansehevende tiltak for leger pa SiV. Kompetansehevende tiltak kan forega
individuelt eller i grupper. Eksempler pa dette er presentasjoner, kurs/undervisning, opplering
eller e-postvarsler. En studie gjennomfert i Canada anvendte e-postvarsler som intervensjon.
De onsket 4 sammenligne forskrivningspraksis av benzodiazepiner mellom leger i
primarhelsetjenesten. Legene i intervensjonsgruppen mottok individuelle tilbakemeldinger pa
deres forskrivninger via mail og fikk tilsendt materialer om forskrivning av benzodiazepiner.
Dette resulterte 1 ferre forskrivninger av langtidsvirkende benzodiazepiner i
intervensjonsgruppen med en reduksjon pé 0,7 % og ekning pa 1,1 % i kontrollgruppen, men

uten signifikante forskjeller (110).
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For & sikre at alle leger pa SiV har tilstrekkelig kunnskap til & utfere LMG eller LMS ber de fa
tilbud om opplaring, med for eksempel utgangspunkt i Helsedirektoratets veileder om LMG
som beskriver fremgangsmaten for & gjore systematisk LMG (63). Det er ingen begrensninger
for hva tema for opplaringen skal veare, det kan vere alt etter behov eller ettersporsel. Studien
tyder i alle fall pd at det er behov for opplering i LMS og LMG. Opplaring kan gis av
helsepersonell med kunnskap pa det spesifikke omradet, enten det er geriater, andre spesialister
eller farmasoyt. Ideen er at det ber holdes jevnlige kompetansehevende tiltak for & sikre

tryggere legemiddelbruk. Effekten og effektiviteten av dette mé& underseokes videre.

Forskrivningsverktoy

Det finnes mange ulike forskrivningsverktoy for & identifisere uhensiktsmessig
legemiddelforskrivning hos eldre som kan bidra til tryggere forskrivningspraksis. Eksempler
pa slike er STOPP-2 kriteriene, NorGeP og Beers (67, 69, 73). Det er usikkert hvor godt kjent
legene pa SiV er med disse verktoyene. I kliniske sammenheng er disse verktayene veldig
nyttige og kan gi en pekepinn pa hva som regnes som et uhensiktsmessig legemiddel hos eldre.
STOPP-2 kriteriene 14 til grunn for de PIMs i var studie. Bruk av andre forskrivningsverktey
ville antagelig gitt andre utslag. I Norge har de eksplisitte forskrivningsverktoyene NorGeP og
NorGeP-NH blitt brukt hyppig i en rekke studier (53, 55, 57). For eksempel sa aksepteres bruk
av oksazepam og zopiklon inntil doser pa henholdsvis 30 mg og 7,5 mg per degn i NorGeP
(69). STOPP-kriteriene derimot vurderer ikke doser, men behandlingslengde av disse
legemidlene. Dermed vil ikke alle leger, farmasoyter eller annet helsepersonell anse bruk av
oksazepam og zopiklon som uhensiktsmessig. Hvilke kriterier som anvendes av lege, farmasoyt
eller annet helsepersonell vil variere, men det er generelt anbefalt minst mulig bruk av
benzodiazepiner og z-hypnotika til eldre, unnga kombinasjoner av mer enn et legemiddel innen
denne gruppen og kortvarig bruk med lave doseringer. STOPP-kriteriene ble brukt i denne
studien fordi NorGeP-kriteriene er utviklet mest for bruk i primarhelsetjenesten, og resultater
fra STOPP-kriteriene kan sammenlignes med flere internasjonale studier. Leger pad SiV ber
gjore seg kjent med disse forskrivningsverktoyene og bruke de som et supplement ved

forskrivning av legemidler til eldre og i sammenheng med kliniske vurderinger.

Samhandling

Hvis mangel pa tid er argumentet for ikke & optimalisere et legemiddelregime, ved & for

eksempel utfore LMS, sa vil det veere mange legemiddellister med feil som kan gi opphav
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feilbehandling og fore til LRPer eller at LRPer som allerede eksisterer ikke blir avdekket og
lost. For & kunne avlaste leger og frigjere tid krever det et tettere samarbeid med andre
profesjoner. Samhandling mellom flere profesjoner er et tiltak som kan bidra til sikrere
legemiddelbruk for pasienten. Kommunikasjon er essensielt for god samhandling. Alle
profesjoner innehar en spisskompetanse, og fra ulike stisteder kan det vurderes hvilke tiltak

som er mulige, trygge, koordinerte, relevante og gjennomferbare for pasienten.

Farmaseyter er legememiddeleksperter og deres rolle i samfunnet har endret mye de siste arene.
Ved at farmaseytiske tjenester har blitt mer og mer implementert béde i primerhelsetjenesten
(i apotek; inhalasjonsveiledning, vaksinasjon og medisinstart - oppfelgingssamtale med
farmaseoyt ved oppstart av hjerte- og karlegemidler) og i1 sykehus (LMS, LMG og
pasientsamtaler). En gjennomgang av en rekke studier av Viktil og Blix viser at
farmaseytintervensjoner har vist positive effekter hos pasienter pd kliniske endepunkter som
kortere sykehusopphold, fzrre reinnleggelser, tilfeller av sykdomsforverring og forbedret
nivder av markerer for legemidler og sykdommer (111). Forbedring i kvalitet av
legemiddelinformasjon i epikrise har ogsé blitt vist ved involvering av kliniske farmasgyter,
som reduserte legemiddelrelaterte feil knytta til overforing av pasient fra sekunderhelsetjeneste

til primarhelsetjeneste (112).

Halvorsen og kollegaer beskrev en samhandlingsmodell mellom lege, sykepleier og farmasgyt
(54). Samarbeidet var passende for & avdekke og lase LRPer. Dette bidro til ekt kunnskap og
kritiske refleksjoner av legemiddelregime, som pd sikt kunne forbedre kommunikasjonen
mellom profesjonene og dermed kvaliteten av legemiddelbruken. En annen studie som ogsé
underseokte samarbeidet mellom lege, sykepleier og farmaseyt viste reduksjon i antall
legemidler og LRPer etter gjennomfort LMG (54). Oppsummert sa er det evidens for at
farmaseytens kompetanse og bidrag inn i det tverrfaglige teamet gjennom hele prosessen fra

forordninger og forskrivninger til & identifisere og lase LRPer er svaert viktig.

En kjent metode som mange farmaseyter jobber etter er Integrated Medicines Management
(IMM). IMM kommer fra Nord-Irland og beskriver ulike prosesser for & oppnd maksimal
helseeffekt gjennom alle aspekter av legemiddelbruk. Metoden er basert pa tverrfaglig
samarbeid der kliniske farmaseyter jobber med lege, sykepleier og pasient for & optimalisere
legemiddelbehandlingen og derav forebygge og lase LRPer. Det innebarer oppgaver som LMS,

LMG og pasientoppleering som er bearbeidet sammen pa en systematisk mate (113, 114). I

63



Nord-Irland har implementering av IMM pé sykehus vist redusert antall reinnleggelser og
liggetid pa sykehuset (113, 115). For oyeblikket pdgar det en norsk randomisert studie basert
pa IMM. Pasientene i intervensjonsgruppen skal motta IMM, mens kontrollgruppen far
konvensjonell behandling. Hovedendepunktet er reinnleggelse og sekundaere endepunkter er
blant annet liggetid, tid til ferste reinnleggelse, hjerteinfarkt, legemiddelendringer og
hoftebrudd (116). For oss vil det bli spesielt interessant 4 se om IMM kan fore til forskjell i
hoftebrudd.

Ortogeriatrisk samarbeid har i de siste arene fatt storre fokus. Det er et samarbeid som skal vere
gunstig for hoftebruddspasienter med spesialister innen ortopedi og geriatri. En meta-analyse
konkluderte med at ortogeriatrisk samarbeid reduserte mortaliteten og antall liggedegn hos
hoftebruddspasienter (117). To randomiserte studier gjennomfert i Norge testet denne
samhandlingsmodellen. I begge modellene mottok alle intervensjonspasientene ortopedisk
tilsyn, mens de 14 pa geriatrisk sengepost. Pasientene i kontrollgruppen fikk konvensjonell
behandling og 14 pa ortopedisk sengepost og mottok tilsyn av geriater eller andre spesialister
kun ved behov. Det er den sistnevnte modellen hoftebruddspasienter pa SiV mottar i dag.
Studiene fant gkt mobilitet for intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen, og
for den ene studien ble det ogsa vist bedre resultater for intervensjonsgruppen, med hensyn pa

funksjon og livskvalitet (118, 119).

Det har nylig blitt publisert norske retningslinjer for tverrfaglig behandling av
hoftebruddspasienter. Retningslinjene vektlegger tverrfaglig samarbeid (blant annet
ortogeriatri) og helhetlige pasientforlep (fast-track) som skal sikre hey kvalitet og riktige
prioriteringer i behandlingen av eldre med hoftebrudd, samtidig som det reduserer sjansen for
ulik praksis mellom sykehusene. Retningslinjene er ikke nasjonale og det er dermed ikke at
krav & folge dem (32). Hvilken effekt samhandlingsmodellen har p& uhensiktsmessig
legemiddelbruk er uvisst og ma undersokes na@rmere. Likevel gir studiene indikasjon pa at et
ortogeriatrisk samarbeid kan vare betydningsfull for pasienten (118, 119). Pa SiV
gjennomfores det i dag ortogeriatrisk samarbeid i form av ukentlige tverrfaglige meter
(ortogeriatrisk mate) eller ved tilsyn av geriater som skjer ved behov. SiV ber omorganisere
dagens skille mellom geriatrisk og ortopedisk avdeling slik at ett tettere samarbeid og
behandlingsopplegg blir mulig. Hvordan dette skal bli lost i praksis méd avgjeres mellom

avdelingene internt pa SiV, men klare definerte oppgaver kan vaere en god start.
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En studie gjennomfert i Canada utferte felgende tiltak for & redusere uhensiktsmessig
legemiddelbruk: distribusjon av pedagogiske materialer, presentasjoner utfert av geriatere,
farmaseyt-lege intervensjoner basert pd varslinger fra et elektronisk varslingssystem og
omfattende evaluering av geriater. Denne mangesidige tilnermingen, kalt Knowledge
Translation (KT), visste en signifikant reduksjon i PIMs (120). Om mangesidige tiltak eller

enkelt-tiltak er mest effektivt pa SiV ma undersekes na@rmere.

Innkomstmal og epikrisemal

Innkomst- og epikrisemalene pa SiV kan bidra til fullstendig legemiddelinformasjon i
journalnotater ved at de elektroniske malene brukes som en paminnelse/huskeliste for leger om
hvilke legemiddelopplysninger som ber komme med. Malene brukes for & standardisere
utformingen av innkomstjournaler og epikriser, og legemiddelopplysninger er en viktig del av
disse malene. Flere av punktene i malen géir igjen i skaringsverktoyet. I epikrisemalen er
eksempler pé dette: indikasjon, begrunnelse for legemiddelendringer og angivelse av «ny»,
«endret», «kur». Det er derimot ikke satt krav pa hvor «fullstendig» (dosering, styrke,
legemiddelform) legemiddelinformasjonen ma vere. Epikrisemalen ble revidert varen 2018, og
den nye versjonen hadde flere punkter som omhandlet legemidler sammenlignet med den
tidligere versjonen, nd maétte for eksempel LMS og informasjonskilder bli dokumentert.

Innkomstjournalen hadde derimot ingen store endringer pa legemiddeldelen.

Ved flere anledninger observerte vi at legene ikke fulgte malen. Det er grunn til & tro at
implementeringen ikke var suksessfull siden kvaliteten av legemiddelinformasjonen var lav.
Dette kan komme av at det ikke ble satt nok fokus pd den nye malen, dérlig oppleering eller
mangel pa tid. I tillegg observeres det pa ortopedisk avdeling ved SiV at flere av legene, trolig
flesteparten, dikterer epikrisene. Legene vil da ikke se malen for de fir notatet til godkjenning.
Dersom helsesekreterene, som skriver det legen dikterer inn i malen, fjerner punktene som
legen ikke har nevnt i dikteringen vil ikke legen kunne se hvilke punkter som er tomme nér de
far epikrisen og skal godkjenne notatet. Dette forer til at legene ikke ser hvordan den nye
epikrisemalen er lagt opp og dermed gir mangelfull informasjon, noe som kan bidra til lav
epikriseskar. Videre implementering av malene ma til, og det ber innfores en rutine der
helsesekretaerene ikke fjerner felter i epikrisemalen som er tomme. Det sistnevnte vil kunne

minne leger pa hva de har utelatt for & gi best mulig kvalitet pd epikrisen.
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Elektroniske verktoy

Elektroniske verktoy kan i framtiden seorge for at all informasjon kommer med i
pasientjournalen (121), ved at alle endringer registreres og automatisk fremkommer ved
utskrivelse. Videre kan slike systemer innstilles slik at det kan settes inn stoppere som gjor at
man ikke far ferdigstilt et dokument, for eksempel hvis «indikasjonen» for behandling ikke er
oppgitt. Elektroniske verktoy vil vaere til stor hjelp i1 forhold til fullstendighet av
legemiddelopplysninger. Hvorvidt informasjonen er korrekt, og i henhold til riktige

behandlingsretningslinjer er en annen sak.

Et elektronisk verktoy som skal implementeres pa SiV (i lapet av 2019) er det nye elektroniske
kurvesystemet. Det skal erstatte dagens handskrevne legemiddelkurver. Dokumentasjon av
LMS vil da bli registrert elektronisk, men dette vil ikke skje automatisk. Legene ma fortsatt
dokumentere for utfort LMS. Det elektroniske kurvesystemet har flere trinn som legene ma
gjennom for & fa dokumentert LMS. Omrddet hvor dokumentasjonen skal paferes er «gjemt»
sammenlignet med dagens papirkurver. Dermed er det fare for at det elektroniske
kurvesystemet ikke vil bidra til ekt dokumentasjon. P4 den annen side har programmet
potensiale til & synliggjore LMS ved lage «pop-up»-vindu som dukker opp pé skjermen som en
paminnelse ved hver innlogging eller ndr legen forskriver legemidler. Det ber undersokes

videre om dette kan vare en effektiv mate for & sende paminnelse til leger.

Det elektroniske kurvesystemet vil kreve bruk av virkestoffnavn fremfor salgsnavn. Dersom
forskriver angir salgsnavnet vil systemet automatisk foresla virkestoffnavnet. Det vil dermed
kunne fore til okt bruk av virkestoffnavn blant leger og annet helsepersonell som handterer
legemidler, som igjen kan fore til at bruk av virkestoffnavn gér automatisk ved journalskriving.
Dessuten er det tidkrevende & sld opp generiske navn. Det vil i tillegg vaere fordelaktig for
pasienten a bli kjent med virkestoffnavnet, serlig ved generisk bytte péd apoteket. Det vil skape

mindre forvirring og misforstaelser ved generisk substitusjon.

En annen mulighet for sykehuslegen & fa en legemiddelliste pa en rask og forholdsvis enkel
méte er & bruke kjernejournal. Kjernejournal gir en oversikt over forskrevne legemidler, med
informasjon om blant annet dose, formulering og indikasjon. Sykehuslegene kan bruke «kopier
og lim inn»-metoden for a kopiere legemiddellisten i kjernejournal over til epikrise, for & slippe

og skrive inn hele legemiddellisten selv. Dette er tidsbesparende, men krever ngye
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gjennomgang av hvert enkelt legemiddel pa listen for a sikre korrekte opplysninger. Selv om
legemidlet star pd legemiddellisten i kjernejournal sa betyr det ikke at pasienten faktisk bruker
legemidlet. Praksisen hos mange leger er at de kopierer legemiddellisten fra innkomstjournal
til epikrise, og hvis legemiddellisten i innkomstjournal allerede er mangelfull sa er det stor
sjanse for at den ogsa vil vaere det i epikrisen. Om denne metoden vil gke epikrisekvalitet ma

undersokes nermere.

Mange av forbedringstiltakene foreslétt hittil krever ressurser som i dag ikke legges inn pé SiV.
Det er behov for flere studier som kan underseke forbedringstiltak som er mindre
ressurskrevende, som kan implementeres for & heve kvalitet av legemiddelbruken og

-informasjonen hos eldre pasienter.

5.3 Assosiasjon mellom PIMs og reinnleggelse

I denne studien fant vi ut fra regresjonsanalysen at menn hadde henholdsvis 11,3 og 8,5 ganger
hayere odds for & bli reinnlagt sammenlignet med kvinner. Dette er i overensstemmelse med
flere studier (49, 122-124). Det ble imidlertid ikke funnet signifikante assosiasjoner mellom
reinnleggelse og antall PIMs, antall legemidler eller CCI i vér studie. Det er pafallende at menn
har sd hey odds sammenlignet med kvinner, og det er derfor grunn til & mistenke ukjente
konfunderende faktorer som ikke ble tatt hensyn til i regresjonsmodellen. Assosiasjonen ved
30- og 90-dagers reinnleggelse er stort sett lik for alle forklaringsvariabler fordi den samme

studiepopulasjonen ble brukt i begge regresjonsanalysene.

Det er kjent at kvinner er mer utsatt for hoftebrudd sammenlignet med menn grunnet
menopausen som gker beinresorpsjonen og risikoen for hoftebrudd (29). Det kan derfor
spekuleres 1 at mennene som opplever hoftebrudd generelt var sykere enn kvinnene, som igjen
okte sjansen for reinnleggelse. Pasientkarakteristikaene viste at menn hadde heyere median
komorbiditetsskdr enn kvinner. P4 den annen side ble det tatt hensyn til komorbiditet ved &
justere for CCI i regresjonsmodellen, men CCI inkluderer ikke alle tilstander. Derfor er det

grunn til 4 mistenke at det var tilstander som ikke var inkludert i CCI som kan ha pdvirket menn.

I fire andre studier finner vi ogsa heyere risiko for ded og reinnleggelse hos menn sammenlignet
med kvinner, uten a vite helt sikkert hvorfor (49, 122-124). Dette kan tyde pa at resultatene vére

ikke er sd pafallende likevel, men igjen hvordan kan kjenn alene pavirke reinnleggelse? Flere
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studier og antageligvis storre og mer representative studiepopulasjoner ma til for & kunne

underseke denne assosiasjonen n@rmere.

Den ene studien var gjennomfort i Norge med insidente hoftebruddspasienter > 50 ar mellom
1999-2008. Funnene viste at baide menn og kvinner som hadde gjennomgétt hoftebrudd hadde
hoyere 1-ars mortalitetsrate sammenlignet den generelle populasjonen, med henholdsvis 5 og
3 ganger hoyere mortalitetsrate. Selv om mortalitetsraten sank over tid s& var den likevel hoyere
hos personer som hadde gjennomgéatt hoftebrudd sammenlignet med den generelle
populasjonen over en 12-ars oppfelgingstid. Ved enhver tid hadde mennene som hadde
gjennomgétt hoftebrudd heyere mortalitetsrate sammenlignet med kvinnene i studien. De
spekulerer ut ifra andre studier at muligens multimorbiditet, ASA-klasse, komplikasjoner etter
hoftebruddet kan ha bidratt til den gkte mortaliteten blant menn, men uten a vite helt sikkert

(49).

En annen studie gjennomfort i Danmark undersekte forskjellen i mortalitet mellom menn og
kvinner etter hoftebrudd. Menn hadde heyere 1-ars mortalitetsrate enn kvinner selv om de i
gjennomsnittet var 4 ar yngre enn kvinnene ved bruddtidspunktet, og forskjellen forble
signifikant selv ved justering for alder, type hoftebrudd, antall legemidler, legemiddelklasse og
komorbiditet. Denne forskjellen i mortalitet blant kjenn vedvarte til og med 3 ar etter
hoftebruddet for pasienter > 75 &r (122). En annen studie gjennomfoert i Sverige underseokte
assosiasjonen mellom komorbiditet med ded og reinnleggelse hos eldre hoftebruddspasienter.
Av totalt 272 pasienter ble 32 % av studiepopulasjonen reinnlagt innen 6 méneder. Studien
registrerte 25 ulike tilstander hos studiepopulasjonen, og det ble funnet signifikante
assosiasjoner mellom reinnleggelse med hypertensjon, pasienter med pacemaker og menn med

prostatakreft, mens iskemisk hjertesykdom og malign kreft var assosiert med mortalitet (123).

Den siste studien var metaanalyse, og de konkluderte med at bade menn og kvinner hadde okt
risiko for mortalitet de 3 forste manedene etter hoftebruddet sammenlignet med den generelle
jevnaldrende populasjonen. Faktorene som kunne bidra til ekt mortalitet var post-operative
komplikasjoner som lungeembolisme, infeksjon, hjertesvikt  eller ~ andre
kardiovaskulare/pulmonale komplikasjoner. Tilleggs-mortalitetsraten fortsatte & eke over tid
for begge kjonn, og menn hadde heoyere mortalitet i alle aldre sammenlignet med kvinnene. De
antydet, uten & kunne bevise det, at arsaken til hgyere mortalitet hos menn kunne komme av

flere postoperative komplikasjoner (124).
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Selv om den ekte mortaliteten blant menn enda ikke er helt forstétt sa viser likevel flere studier
at mortaliteten kan veaere relatert til komplikasjoner (50, 51). I var studie oppstod det et lavt
antall komplikasjoner hos studiepopulasjonen under sykehusoppholdet, men vi hadde
imidlertid ikke nok informasjon til & si noe om komplikasjoner oppstatt etter utskrivelse.

Komplikasjoner var ikke knyttet til PIMs og ble derfor ikke inkludert i regresjonsanalysen var.

Behandlingsretningslinjer skiller ikke pa behandling avhengig av kjenn. Hvis det skulle vise
seg at komplikasjoner er et av bidragsyterne til at menn blir reinnlagt eller der hyppigere enn
kvinner ber helsepersonell legge et ekstra fokus pd mennene og handtere komplikasjoner sé fort
de oppstar (dersom det oppstar pa sykehuset), for eksempel starte opp med antibiotika s& fort
man ser tegn pa en infeksjon. I «Forlepsfarmaseyt»-studien skal det undersekes om bidraget
fra en farmaseyt til legemiddelrelaterte oppgaver i1 hoftebruddsforlepet kan pavirke

reinnleggelser eller ded hos hoftebruddspasienter, dette vil bli interessant & se.

5.4 Metodediskusjon
5.4.1 STOPP-2 kriterier

Omfanget av PIM varierer ut ifra hvor mye data som er tilgjengelig, hvor mange kriterier som
appliseres og av personen som vurderer kriteriene. For eksempel kan en farmasistudent og
farmasoyt gi ulike utslag pd kriteriene pd grunn forskjeller i faglig kompetanse og
vurderingsevne. I denne studien kunne det vaert enskelig at to personer identifiserte PIMs for &

kunne gke validiteten ved & beregne grad av enighet mellom observaterene.

Som nevnt tidligere forte retrospektiv innsamling av dataene til at det var begrensninger 1i
informasjonen om kliniske opplysninger slik at ikke alle kriterier kunne bli applisert. Eksempler
pa dette var kriterier som vurderte legemiddelhistorikk eller behandlingslengde. Men, for noen
kriterier kunne opplysninger fra journalnotater vare nok for & gi palitelige funn. For eksempel
trengte vi ikke kliniske opplysninger for & identifisere forskrivning av flere legemidler fra
samme klasse (duplikater). En studie fra Irland sammenlignet antall identifiserte PIMs ved bruk
av STOPP-kriteriene med og uten kliniske opplysninger. Denne studien konkluderte med at
farmaseyter uten kliniske opplysninger overestimerte PIMs sammenlignet med farmaseyt med
tilgang til kliniske opplysninger (125). Med kliniske opplysninger har man mulighet til &
rettferdiggjore hvorfor et legemiddel ble forskrevet, for eksempel hvorfor ferstevalget ikke ble

forskrevet og som gjor at bruken ikke nedvendigvis blir regnet som uhensiktsmessig. Det
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mistenkes ikke at PIMs ble overestimert i denne studien grunnet eksklusjon av kriterier som

ikke kunne appliseres.

Det som derimot kan ha fort til overestimering eller underestimering av PIMs i denne studien
var mangelfull informasjon og/eller journalnotater med lite informasjon om
pasientkarakteristika, ettersom mange av kriteriene tar utgangspunkt i diagnosen(e) til
pasienten. Kvaliteten av journalnotatene er derfor av betydning. Bedre dokumentasjon av
sykdommer og diagnoser ville styrket studien. Det ville gitt okt validitet av diagnoselisten og
okt validiteten av identifiserte PIMs, og i tillegg gitt et mer korrekt bilde av CCI. Indikasjon
var et kriterium som fordrsaket mange av utslagene pa STOPP-listen. Kvaliteten av epikrisene
var svert varierende, og sykehusleger tar ofte utgangspunkt i tidligere journalnotater og har
ikke alltid tid til & forsikre seg om diagnoselisten er fullstendig eller korrekt. Det er stor
sannsynlighet for at kriteriet (indikasjon) ble overestimert, og uten dette kriteriet ville feerre hatt

PIMs.

5.4.2 Bruk av skéringsverktoyet

Veilederen for bruk av skaringsverktoyet til Pasientsikkerhetsprogrammet ga rom for ulike
tolkninger av kvalitetskriteriene. For & tydeliggjore hvordan verkteyet ble applisert ble det
utarbeidet en mer spesifisert versjon av veilederen med tilpasninger. Det ble satt klare grenser
for nér poeng skulle gis med visse unntak. For eksempel for kriterium 4 krevde den originale
veilederen at alle endringer skulle begrunnes eller at det skulle std «ingen endringer» for &
oppnd full skir. SiVs prosedyrer krever derimot ikke at det skal std «ingen endringer» i
journalen dersom endringer i legemiddellisten ikke ble foretatt. Vi ville forventet fa journaler
med «ingen endringer», og igjen oppnaddd lave skar pd det kriteriet. Dermed ble «ingen

endringer» ikke satt som et krav for & {4 full skér gitt at det ikke ble utfort endringer.

Dersom kriterier ikke kunne bli evaluert pa epikrisene ble det gitt full skér, dette gjaldt
hovedsakelig kriterium 4 og 10 nar det ikke ble gjort endringer eller forskrevet nye legemidler
ved utskrivelse. Dette kan ha gitt et bedre bilde av epikrisekvaliteten enn det den virkelig var.
Valget ble gjort for 4 enklere & sammenligne resultatene med andre studier som har benyttet det

samme skaringsverktoyet.
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Noen preparater benyttet virkestoffnavnet som en del av salgsnavnet, for eksempel Metoprolol
Sandoz, Atorvastatin Mylan og Zopiclone Actavis. Ved flere anledninger har disse
salgsnavnene blitt observert pa legemiddellisten. Det ble gitt poeng pd grunn av at
virkestoffnavnet «ligger i» salgsnavnet, men det stilles sparsmél om angivelsen av virkestoffet
ble gjort bevisst. Dette var sarlig mistenksomt nar det ikke ble angitt virkestoffnavn for andre
legemidler pa listen. Selv om kriteriet muligens er overestimert og ga bedre resultater, skiller
ikke skaringsverktoyet pd om angivelsen av virkestoffnavn ble gjort bevisst eller ikke, og

dermed anser vi full skar pé dette kriteriet som rettferdig.

Skéringsverktoyet er en tilstrekkelig indikator for & si noe om kvaliteten av
legemiddelinformasjonen, men den vurderer ikke om informasjonen som fremkommer er
korrekt. Det er mulig & oppnéd hey totalskar selv med ukorrekte opplysninger om dosering,
legemiddelform, legemiddelstyrke, indikasjon ogsa videre. Det er imidlertid viktig & huske pa
at resultatene skéringene i denne studien ikke er tilstrekkelig til & uttale seg om kvaliteten pa
legemiddelbehandlingen. Skéringsverktoyet er likevel nyttig for 4 vise hvor det er
forbedringspotensialer i form av fullstendig legemiddelinformasjon, og bidrar til god

legemiddelrelatert informasjonsutveksling mellom helsenivier.

5.4.3 Sperreundersokelse

Sperreundersekelser gjor det mulig & fa mange svar, raskt og over store geografiske omrader.
Ulempen er at man ikke kan ha dialog med respondentene og innhente tilleggsopplysninger.
Utforming av spersmal til sperreundersokelser er svart viktige. De méd vare enkle for
respondenten & forstd, siden forskeren ikke er tilstede under besvarelsen og respondenten
dermed ikke mulighet til & stille spersmél. Hva man far av svar kan avhenge av hvordan
spersmalet blir stilt. Responsraten var hay (47 %). Fordelen med & sende sperreskjema som
Questback (via arbeids-epost) kontra papirform (som matte blitt sendt per post) var at det gikk
raskere & returnere svarene, kostnadsfritt og mer oversiktlig framstilling av sperreskjemaet og
muligheter for oppfelgingsspersmal. En annen styrke med sperreundersekelsen er at den ble
pilotert, slik at tilbakemeldinger (om usikkerhet, problemer, funksjonalitet) kunne blitt tatt
hensyn til, spersmal kunne besvares og endringer kunne bli gjort for den endelige versjonen ble

distribuert.
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Respondentene ble bedt om a ta utgangspunkt i hoftebruddspasientene og de 3 siste ménedene
av arbeidslivet, som igjen kan ha fort til recall bias hvis respondenten ikke husker 2-3 maneder
tilbake eller informasjonsbias dersom legen ikke klarer & skille mellom hoftebruddspasienter
og andre pasienter de er i kontakt med daglig ved besvarelse av spersmalene. En styrke er at
LIS1 pé SiV starter turnusperioden sin i mars/september, dermed var det de samme LIS1 som
utforte LMSene i studieperioden (juni-august) de samme som besvarte sperreskjemaet. Svarene

som ble avgitt kunne dermed bli styrket av funnene av dokumentasjon for LMS.

Spersmal 2 pa LMG: «dokumenteres gjennomferte LMGer?» kan tolkes pa to ulike mater,
siden sparsmaélet ikke spesifiserer «hvem» som dokumenterer. Dette kan fore til at respondenten
svarer basert pa sin egen dokumentasjonspraksis av LMG eller basert pa respondentens
inntrykk av andre legers dokumentasjonspraksis av LMG (for eksempel geriatere). Siden
spearsmél 2 var oppfelgingsspersmélet for leger som svarte «ja» pa spersmélet 1: «utferer du
LMG» burde spersmalet vert stilt slik: «dokumenterer du for gjennomferte LMGer?». Dette
ville utelukket misforstaelser om hvem sin dokumentasjonspraksis legene skal svare for. Men
om forskeren onsket & fange opp respondentens oppfatning av andre legers
dokumentasjonspraksis burde spersmalet vart distribuert til bade leger som svarte «ja» og

«nei» pa spersmal 1.

Kvantitative svaralternativer gjor det lettere & utfore analyser sammenlignet med kvalitative
svar. Men svakheten er at svaralternativene ikke kan gi dype svar eller andre svar enn oppgitte
alternativer. For eksempel pa spersmal 4 for LMS: «Hva gjeor at du ikke far dokumentert en
LMS?» kunne trengt svaralternativet «jeg dokumenterer alltid for LMS». Et slikt svaralternativ
ville vaert nedvendig siden flere LIS1 besvarte pa tidligere spersmal at de alltid dokumenterte
for utferte LMS. Dette kan ha fort til at LISI ikke ga palitelige svar, fordi det ikke var andre
passende alternativer pd dette spesifikke speorsmaélet. Resultatene viste tre leger som valgte
svaralternativet «annet», hvor en lege kommenterte «dokumenterer alltid», som igjen styrker

argumentet for manglende svaralternativ for leger som alltid dokumenterte.

5.4.4 Styrker og svakheter

I studien ble det benyttet kvantitativ forskningsmetode i form av tverrsnittdesign. Metoden ga
et oyeblikksbilde over blant annet PIMs, kvalitet av legemiddelinformasjon i innkomstjournal

og epikriser. Sammenlignet med for eksempel kohortstudie sd er tverrsnittstudie mindre
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tidkrevende. Den tillot undersokelser om sammenheng mellom en rekke forklaringsvariabler
og reinnleggelse, men ga ikke mulighet for & estimere risiko og avdekke kausalitet

(&rsaksforhold).

En svakhet med studien er at inklusjons- og eksklusjonskriteriene kan ha medfert
seleksjonsbias, ved at studien ble utfort kun ved ett sykehus, blant hoftebruddspasienter og
terminale pasienter ble ekskludert. I tillegg var inklusjonsperioden fra juni — august og vi fikk
dermed ikke muligheten til & si noe om sesongvariasjoner og studiepopulasjonen kunne vert
storre. P4 den annen side er det en styrke at utvelgelsesprosessen fra kildepopulasjonen var
tilfeldig. Grunnet lik alder og kjennsfordeling mellom studiepopulasjonen og
kildepopulasjonen er det grunn til & tro at vare resultater er generaliserbare for
kildepopulasjonen, men ikke kan generaliseres til alle eldre hoftebruddspasienter grunnet
inklusjons- og eksklusjonskriteriene og et lite utvalg. Det er behov for flere studier og sterre
studiepopulasjoner for & underseke om disse funnene kan generaliseres til andre
hoftebruddspasienter. Likevel samsvarer flere av resultatene vare med funn fra andre studier,
som antyder at resultatene kan vaere av interesse for andre sykehus i Norge med eldre

hoftebruddspasienter.

Pasientjournaler har blitt brukt som datagrunnlag i mange studier, selv om de egentlig ikke er
ment for forskning. Fordelene med & anvende pasientjournaler var at dataene var lett
tilgjengelige og inneholdt mye informasjon, som gjorde det mulig & samle inn mange variabler
(126). En svakhet er at selve pasientjournalen ikke alltid er palitelig, og dette kan ha flere
arsaker. For eksempel sé vet vi ikke om pasienten faktisk bruker alle de registrerte legemidlene
pa legemiddellisten eller til hvilken grad legemiddellisten ville vaert annerledes dersom et annet
helsepersonell hadde skaffet legemiddellisten ved innleggelse. Det kan vare at pasienten holder
tilbake informasjon eller at leger lar vaer & dokumentere all viktig informasjon i

pasientjournalen, som gir informasjonsbias og ferer til lavere kvalitet av dataene (126, 127).

Retrospektiv innsamling av dataene gjorde oss avhengige av at innholdet i journalnotatene var
korrekt registrert. I tillegg begrenset retrospektiv tilnerming muligheten for & vurdere STOPP-
kriteriene 1 kliniske sammenheng, og dermed var det ikke mulig & applisere alle kriteriene. Vi
fikk likevel muligheten til & vurdere 70 % av kriteriene. Ideelt sett burde kriteriene blir brukt i
en klinisk sammenheng. Prospektiv tiln@rming ville lost dette problemet, men er mer

tidkrevende og kostbart.
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En annen svakhet er at datauthentingen ble gjennomfert av én person. Samme person leste og
registrerte, og registreringsfeil kan ha skjedd (observasjonsbias). Dataene som ble samlet inn
ble pafert et innsamlingsskjema og deretter plottet inn i en database. Flere studier hevder at
direkte plotting inn i databasen reduserer sjansen for feil som oppstar nar man forst noterer pa
et skjema og deretter plotter (126, 128). Dette ble imidlertid ikke valgt i denne studien grunnet

mangel pé to dataskjermer, som gjor det vanskelig & gjennomfere.

For & predikere effekten LMS eller PIMs hadde pa reinnleggelse var det nedvendig & velge en
logistisk regresjonsmodell som minimerer bias i estimatet. Anvendelse av DAG-modeller for &
velge ut variabler som skulle inkluderes i regresjonsmodellen styrket vare statistiske analyser
og funn. DAG-modellen er et hjelpemiddel for & visualisere strukturen i en statistisk modell og
hjalp til & identifisere statusen til kovariatene (= konfunderende faktorer, mediatorer
og kollidere) (94). Tradisjonelt, skal alle potensielle konfunderende faktorer inkluderes i
modellen og justeres for. De valgte konfunderende faktorene matte vere knyttet til bade
eksposisjon og utfall. For eksempel kunne kjonn pavirke antall PIMs (eksposisjon), ved at ulike
STOPP-kriterier kan gi utslag avhengig av kjenn pa grunn av ulike sykdommer kan ramme
menn og kvinner. Samtidig pavirket kjonn reinnleggelse (utfall) ved at flest menn ble reinnlagt
1 studien. Dermed var kjonn knyttet til bdde eksposisjonen og utfall, og kjenn ble dermed
inkludert i regresjonsmodellen. I begge DAG-modellene ble det lagt til umalte variabler, men
ettersom det ikke er mulig 4 ta hensyn til umaélte variabler ble variablene ikke justert for. For
eksempel ble bivirkninger satt inn som en umalt variabel, som folge av at PIM kan forarsake
bivirkninger og bivirkninger igjen kan fore til reinnleggelse. Imidlertid har vi ikke data pa dette

hos studiepopulasjonen, og justering var derfor ikke mulig & gjennomfore.

En annen styrke var at det ble kontrollert om forklaringsvariablene oppfylte forutsetningene for
a kjore en logistisk regresjon. Korrelasjonsmatrisen viste korrelasjon mellom CCI og antall
legemidler. Det er naturlig & tenke seg at pasienter med flest sykdommer har behov for flere
legemidler grunnet behandling. Det kan diskuteres hvorvidt CCI eller antall legemidler eller
begge variablene ber inkluderes i regresjonsmodellen. Antall legemidler kan trolig ikke forklare
hele effekten av CCI pa reinnleggelse, og vi mistenker at det vil veere en resteffekt som ikke vil
bli tatt hensyn til, og motsatt. Det ble derfor testet for multikollinearitet, som omhandler
uavhengige variabler som er korrelert med hverandre. Denne analysen viste at
forklaringsvariablene ikke klarte & predikere effekten av hverandre, og dette styrket tanken vér

om 4 inkludere bade CCI og antall legemidler i den endelige regresjonsmodellen.
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En svakhet med regresjonsanalysen for PIMs og reinnleggelse er at det ble tatt inn et relativt
heyt antall forklaringsvariabler i forhold til antall hendelser av utfallet, ifolge «one in ten»-
tommelfingerregelen for logistisk regresjon. Ifelge regelen skal ber det inkluderes en variabel
per 10 hendelser av utfallet (129). I vart tilfelle var det 11 og 12 hendelser av reinnleggelse
innen henholdsvis 30 og 90 dager. I teorien betyr det at regresjonsanalysen burde inneholdt kun
en variabel. Vi inkluderte flere variabler enn det strengt tatt var lov og det resulterer i at vi
«overjusterer modellen», som igjen svekker tillitten til vare funn, men vi tror likevel at det var
nedvendig for & justere for alle konfunderende faktorer selv om resultatene ma tolkes med

forsiktighet.

Assosiasjoner mellom PIM eller LMS med ded (innen 30/90 dager) ble ikke analysert pa grunn
av for fa hendelser av utfallene i studiepopulasjonen. Fa hendelser av utfallet kan komme av
tilfeldigheter, som ikke nedvendigvis kommer av eksposisjonene. Flere utfall i
studiepopulasjonen kan ikke styres, men en storre studiepopulasjon eller lenger studieperiode
ville okt sjansen for flere utfall av ded og reinnleggelse. En svakhet ved a bruke disse utfallene
er at vi ikke kjente til arsaken for ded eller reinnleggelse, det kunne vert grunnet andre &rsaker
som ikke er relatert til hoftebruddet eller legemiddelbruken, dessuten ble kun reinnleggelser pa

SiV registrert.
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5.5 Veien videre

Det trengs mer forskning for & utvikle strategier som kan bidra til & heve kvaliteten av
legemiddelbruken og legemiddelinformasjonen pd SiV og som er mindre ressurskrevende.
Dette er ikke nyttig for kun sykehus, men ogsd primerhelsetjenesten i og med at denne
pasientgruppen ofte overfores mellom ulike helsenivéer. I litteraturen omtales farmasoytiske
tjenester som et tiltak. Farmaseytintervensjoner har vist positive effekter hos pasienter pa
kliniske endepunkter som kortere sykehusopphold, ferre reinnleggelser og tilfeller av
sykdomsforverring (111). Det vil bli interessant & se om «Forlgpsfarmaseyt»-studiens resultater
sammenlignet med vare vil bidra til: 1) ekt kvalitet av legemiddelinformasjonen i
innkomstjournal og epikrise, 2) redusert antall PIMs og 3) ferre reinnleggelser og ded, ved &
utfore tiltakene: LMS, LMG i tverrfaglig team og skrive legemiddelliste med fullstendige

opplysninger i pasientjournal.
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6 Konklusjon

Studien viser store utfordringer knyttet til kvalitet av legemiddelbruk og legemiddelinformasjon
hos hoftebruddspasienter ved SiV, og det er forbedringspotensial. Det ble identifisert en hoy
andel PIMs hos studiepopulasjonen ved utskrivelse, og funnene vare samsvarer med andre
studier som anvendte STOPP forskrivningsverktoy. LMS ble utfort og dokumentert hos
flesteparten av pasientene, men mange av LMSene ble utfert ved bruk av kun ¢n
informasjonskilde. Dette gir grunnlag for mistanke om at LMS ikke utferes tilstrekkelig og er
av lav kvalitet. LMG ble sjeldent dokumentert, og sperreundersgkelsen viser at legene ikke
utforer en systematisk LMG. I tillegg var legemiddelinformasjonen i innkomstjournaler og
epikriser mangelfull. Regresjonsanalysene viste ingen assosiasjon mellom PIMs, LMS eller
LMG med dod eller reinnleggelse innen henholdsvis 30 og 90 dager, men viste signifikant
heyere odds for reinnleggelse for menn sammenlignet med kvinner. Resultatet ber verifiseres
med flere studier og sterre studiepopulasjoner for a finne ut hva som kan ha forérsaket dette
hoye utslaget pA menn, som kan vise seg a vere en ekstra sarbar gruppe. Mange av
forbedringstiltakene implementert i ulike studier krever ressurser som i dag ikke legges inn pa
SiV. Det er behov for flere studier som kan underseke forbedringstiltak som er mindre
ressurskrevende, som kan implementeres for 4 heve kvaliteten av legemiddelbruken,
legemiddelinformasjonen hos eldre hoftebruddspasienter og sikrere overforing mellom

helseinstitusjoner.
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Vedlegg 1 — Charlson Comorbidity Index

Tilstander Poeng Tilstander som oppfyller kriteriet ”

Hjerteinfarkt 1 Hjerteinfarkt eller tidligere hjerteinfarkt.

Kronisk hjertesvikt 1 Hjertesvikt.

Perifer vaskulaer sykdom 1 Claudicatio intermittens, gangren, aneurisme,
behandlet med bypass grunnet arteriell insuffisiens,
akutt arteriell insuffisiens.

Cerebrovaskulaer sykdom 1 Hjerneslag, TIA. Hvis cerebrovaskuler sykdom
resulterte 1 hemiplegi vektes det kun for hemiplegi.

Demens 1 Demens, kronisk kognitiv svikt.

Kronisk lungesykdom 1 Astma, KOLS, kronisk bronkitt, emfysem eller
andre kroniske lungesykdommer med pégaende
Ssymptomer.

Bindevevssykdom 1 Polymyalgi, revmatoid atritt.

Ulcus pepticum 1 Ulcus duodeni, ulcus ventriculi, bledende magesar.

Mild leversykdom 1 Kronisk hepatitt B eller C, cirrhose uten portal
hypertensjon.

Diabetes 1 Diabetes som krever legemiddelbehandling.
Svangerskapsdiabetes regnes ikke med.

Hemiplegi 2 Hemiplegi, paraplegi.

Moderat til alvorlig 2 Serum kreatinin > 3mg/dl, pasienter pa dialyse,

nyresykdom nyretransplanterte eller pasienter med uremi.

Diabetes med «end-organ 2 Retinopati, neuropati og nefropati.

damage»

Any tumor 2 For eksempel: brystkreft.

Leukemi 2 Akutt myelogen leukemi, akutt lymfatisk leukemi,
kronisk myelogen leukemi, kronisk lymfatisk
leukemi.

Lymfom 2 Hodgkins lymfom, non-Hodgkins lymfom.

Moderat til alvorlig 3 Moderat leversykdom: cirrhose med portal

leversykdom hypertensjon (uten blgdning).

Alvorlig leversykdom: portal hypertensjon, ascites,
ikterus, levertransplanterte, variceal.

Metastatisk solid tumor 6 For eksempel: Brystkreft, kolonkreft, prostatakreft,

lungekreft, melanom.

D Alle tilstander mé spesifiseres i elektronisk pasientjournal for & oppfylle kriteriet.

Referanse:

1. Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity in
longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis. 1987;40(5):373-383
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Vedlegg 2 - Innsamlingsskjema for variabler

o SYKEHUSAPOTEKENE
.

Innsamlingsskjema for variabler

Utarbeidet av:
Caroline Thy Nguyen

Kartlegging av ikke-optimal kvalitetssikring av legemiddelbehandlingen hos hoftebruddspasienter | verjonnr: 3.0

Datert: 24.01.19

og dets innvirkning pa reinnleggelse og dgd

I. Bakgrunnsinformasjon
Studie-ID: Kjonn: Alder:
Bosituasjon for innkomst: Bistand til legemiddelhdndtering: Cave:
O  Hjem O  Pasient
O  HSP O KHT
O Omsorgsbolig O Parerende Cave mottatt under opphold:
O  Sykehjem O Multidose o Ja
O Annet O Sykehjem O  Nei
O  Annet
Komorbiditet 11. Sykehusopphold del 1
Type brudd:
Vektin Tilstand v X [ Vektin Tilstand v X
g g O F.C.F (872.0)
OF.P.F(S72.1)
OF.S.F(8722)
1 Hjerteinfarkt 2 Moderat til alvorlig nyresykdom
1 Hjertesvikt 2 Diabetes end-organ damage
1 Perifer vaskulaer 2 Tumor
sykdom
1 Cerebrovaskulaer 2 Leukemi Antall liggedager:
sykdom
1 Demens 2 Lymfom
1 Kronisk 3 Moderat til alvorlig leversykdom
lungesykdom - .
1 Bindevevssykdom 6 Metastatisk solid tumor Antall utskrivningsklare dager:
1 Ulcus pepticum 6 AIDS
1 Mild leversykdom Osteoporose
! Diabetes Innlagt pa intensiv under opphold:
2 Hemiplegi o Ja
O Nei

Charlson Comorbidity Index:

Legemidler pa STOPP-liste ved utskrivelse:

Antall LM ved innleggelse og ved
utskrivelse:

Antall STOPP-LM ved innleggelse
og ved utskrivelse:

Annet:

*Er ikke en del av CCI og har dermed ikke vekting.

L Sykehusopphold del 2

Antibiotikaprofylakse
Tromboseprofylakse
Obstipasjonsprofylakse

Osteoporoseprofylakse u/
innleggelse eller v/utskrivelse

Standard behandling etter retningslinjer?

Komplikasjoner:
OlJa| O Nei O Delirium
X O Decubitus
OJa| ONei O Tromboembolisme
OJa| O Nei O Blodtransfusjon
O Fall
O Ja| O Nei O Infeksjon

O Behov for invasiv smertebehandling
post-operativt

O Forverring av hjerte-/karsykdom

O Forverring av lungesykdom

O Hypoksi

O Annet:
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Utarbeidet av:
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Innsamlingsskjema for variabler
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° Kartlegging av ikke-optimal kvalitetssikring av legemiddelbehandlingen hos hoftebruddspasienter | vesjonar: 3.0

og dets innvirkning pa reinnleggelse og dgd Datert: 240119

IV.L sadel ing og 1 iddeloi
Legemiddel ing dok tert? Hyvis ja, kilder til LMS:
o Ja O Kjernejournal O Sykehjem O DIPS (dato+dok.t)
0 Nei O Fastlege O Annet: O Annet sykehus
L IFEIS P dok tert? o Hegvisning O HSP )
O Pasient O Pirerende O Bruker ikke LM
O Ikke oppgitt
o Ja Ppe
O Nei
V. Innkomstjournal
Innkomstskar: FAST VED BEHOV
Innkomstskir
Pkt 1x: Pkt 5x: Pkt 1x: Pkt 5x:
Spersmal JA DELVIS NEI X X X X —
1x. Er samstemming ved 3 poeng * 0 poeng Pkt 3x: Pkt 3x:
innleggelse dokumentert i
kurve/journal? Pkt 6x: Pkt 6x:
3x. Er kilden(e) til 2poeng * 0 poeng
legemidler (LIB) ved
1 9
mnleggglse beskreve.t. Pkt 7x: Pkt 7x:
5x. Er virkestoff angitt? 2poeng 1poeng O poeng
6x. Er legemldde_lform 2poeng 1poeng O poeng o o
7x. Er styrke angitt? 2poeng 1poeng O poeng
8x. Er dosering angitt? 2poeng 1poeng 0 poeng Pkt 8x: Pkt 8x:
9x. Er 3 poeng 1 poeng 0 poeng
bruksomrade/indikasjon
angitt? Pkt 9x:
Mulig totalskar er 18 poeng Pkt 9x:
VI. Epikrise
Epikriseskar: FAST VED BEHOV
Punkt 1: Punkt 5:
Punkt 1: Punkt 5:
Spersmal JA DELVIS NEI Punkt2:
1. Er samstemming ved 3 poeng N 0 poeng Punkt6: Punkt2:
innleggelse dokumentert i Punkt3: Punkt 6:
kurve/journal? Punkt 3:
2. Er epikrise samstemt med 2 poeng = 0 poeng Punkt 4: Punkt 7:
legemiddelkurven ved Punkt 4: Punkt 7:
utskrivelse?
3.Er kilci’e{l(ei til lelgemid]er 2 poeng - 0 poeng Punkt 8:
teskre‘\l'il'?mn - TOTALT Punkt 8:
TOTALT
4. Er endringer i legemidler 3 poeng 1 poeng 0 poeng Punkt 9:
(LIR) ved utskrivelse Punkt 9:
begrunnet?
5. Er virkestoff angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng Punkt 10:
6. Er legemiddelform 2 poeng 1 poeng 0 poeng Punkt 10:
7. Er styrke angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng !
8. Er dosering angitt? 2 poeng 1 poeng 0 poeng
9. Er bruksomréide/indikasjon 3 poeng 1 poeng 0 poeng — S S 5 5
angitt? Epikrise og Er det gitt rad om oppfelging, nedtrapping eller lignende?
10. Er endringskategori angitt? 3 poeng 1 poeng 0 poeng innkomst [
(Ny, Kur, Endret) identisk? o Ja
Mulig totalskdr er 24 poeng o Ja o Nei
0 Nei o] Delvis

**For & kunne svare «ja» ma folgende rad veere inkludert dersom aktuelt: 1) Antikoagulasjon og varighet (unntak ved vedvarende/kontinuerlig
behandling) 2) Rad om nedtrapping/oppfelging av smertelindring.

VII. MORS og reinnleggelse
| MORS: | Reinnleggelse: |
| Nei [ Innen 30 eller 90 dager | Nei | Innen 30 eller 90 dager |




Vedlegg 3 — Gjennomgéatte STOPP-2 kriterier (1)

Nr. Fargekode | Kriterium Kommentar
A: Indikasjon

Al Ethvert legemiddel forskrevet uten klinisk Diagnoser spesifisert EPJ benyttes
indikasjon (kunnskapsbasert). for & vurdere klinisk indikasjon.

A2 Ethvert legemiddel forskrevet utover anbefalt | Mangler data pd behandlingsvarighet.
varighet, der behandlingsvarighet er angitt.

A3 Enhver samtidig forskrivning av flere Samme legemiddelklasse regnes som
legemidler fra samme klasse, f.eks. to grad 3 i ATC-systemet.

NSAIDs, SSRler, slyngediuretika, ACE-

hemmere, antikoagulantia. Noen legemidler i samme klasse er
gunstig/ngdvendig & bruke sammen,
og regnes dermed som unntak fra
regelen, f.eks. korttids- og
langtidsvirkende legemidler i samme
klasse (insulin, opioider).

B: Hjerte- og karsystemet

B1 Digoksin (Lanoxin) ved hjertesvikt med Mangler data om systolisk funksjon.
bevart systolisk funksjon.

B2 Verapamil (Isoptin) eller diltiazem Mangler data om NYHA-klasser.
(Cardizem) ved hjertesvikt NYHA-klasse III
eller I'V.

B3 Betablokker (f.eks. propanolol (Pranolol), Ukomplisert.
metoprolol (Selo-Zok)) i kombinasjon med
verapamil eller diltiazem.

B4 Betablokker ved bradykardi (<50/min), AV- Ukomplisert. Diagnosen ma vare
blokk grad II eller III. spesifisert i EPJ.

BS Amiodaron (Cordarone) som Mangler data om
forstevalgsbehandling ved supraventrikulare forstevalgbehandling.
takyarytmier.

B6 Slyngediuretikum som forstevalg ved Mangler data om
hypertensjon, slik som furosemid (Diural, forstevalgbehandling.

Furix, Lasix) og bumetanid (Burinex).

B7 Slyngediuretikum ved ankelgdem uten Mangler data.
klinisk, biokjemisk eller radiologisk pévist
hjertesvikt, leversvikt, nefrotisk syndrom eller
nyresvikt.

B8 Tiazid (f.eks. Centyl, Esidrex) ved Laboratorieverdier tatt ved
hypokalemi (serum-K* < 3,0 mmol/l), innleggelse benyttes som
hyponatremi (serum-Na* < 130 mmol/l), vurderingsgrunnlag.
hyperkalsemi (korrigert serum-Ca?* > 2,65
mmol/1) eller ved urinsyregikt i sykehistorien. | Mangler data pa sykehistorie med

mindre dette er angitt i EPJ.

B9 Slyngediuretikum mot hypertensjon hos Ukomplisert. Urininkontinens og
personer med urinkontinens. hypertensjon ma vare spesifisert i

EPJ.
B10 Sentraltvirkende antihypertensivum (f.eks. Mangler data om intoleranse og

moksonidin (Physiotens)), med mindre det er
apenbar intoleranse for, eller manglende
effekt av andre hypertensiva.

effekt av andre legemidler.
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B11

B12

B13

C1

C2

C3

C4

Cs

Co

ACE-hemmere (f.eks. enalapril (Renitec),
lisinopril (Zestril), ramipril (Triatec)) eller
angiotensin-II-antagonister (f.eks. losartan
(Cozaar), valsartan (Diovan), telmisartan

(Micardis)) til pasienter med hyperkalemi.

Hyperkalemi > 5 mmol/L.

Aldosteronantagonister (f.eks. spironolakton
(Spirix), eplerenon (Inspra)) ved samtidig
bruk av kaliumsparende legemidler (f.eks.
ACE-hemmere, angiotensin-II-antagonsiter,
amilorid) uten monitorering av serum-kalium.

Mangler data p4 monitorering.
Elektrolyttmaling er en vanlig
prosedyre ved sykehusinnleggelse, og
kan dermed ikke beregnes som
monitorering.

Fosfodiesterase 5-hemmere (f.eks. sildenafil
(Viagra), tadalafil (Cialis), vardenafil
(Levitra)) ved alvorlig hjertesvikt med
hypotensjon (systolisk blodtrykk <90 mmHg)
eller samtidig bruk av nitrater (f.eks.
isosorbidmononitrat (Monoket),
isosorbiddinitrat (Sorbangil), glyseroltrinitrat
(Nitroglycerin)) mot angina.

Mangler data pa alvorlighetsgrad av
hjertesvikt med hypotensjon.

C: Platehemmere/antikoagulantia

Langtidsbehandling med acetylsalisyre
(Albyl-E) i doser > 160 mg daglig.

Ukomplisert. All behandling med
acetylsalisyre > 160 mg beregnes
som langtidsbehandling med mindre
annet er spesifisert i EPJ.

Acetylsalisyre ved tidligere ulcussykdom,

uten samtidig bruk av protonpumpehemmer
(PPI; f.eks. omeprazol (Losec), pantoprazol
(Somac), lanzoprazol (Lanzo), esomeprazol

(Nexium)).

Ukomplisert. Ulcussykdom beregnes
som: ulcus ventriculi og ulcus
duodeni.

Acetylsalisyre, klopidogrel (Plavix), prasugrel
(Efien), dipyradimol (f.eks. Persantin Retard),
warfarin (Marevan), direkte trombinhemmer
(f.eks. dabigatran (Pradaxa) eller faktor Xa-
hemmer (f.eks. rivaroksaban (Xarelto),
apixaban (Eliquis)) ved samtidig okt
bladningsrisiko, slik som ved alvorlig
hypertensjon, bledningsforstyrrelser og nylig
gjennomgatt alvorlig spontanbledning.

Mangler data om bledningsrisiko.

Acetylsalisyre pluss klopidogrel som
sekunder slagforebygging, med mindre
pasienten har fatt innsatt koronarstent de siste
12 ménedene, har akutt koronarsyndrom eller
har heygradig, symptomgivende
karotisstenose.

Ukomplisert. Diagnosene ma vare
spesifisert i EPJ.

Acetylsalisyre i kombinasjon med warfarin,
direkte trombinhemmer eller faktor Xa-
hemmer hos pasienter med kronisk
atrieflimmer.

Ukomplisert. Diagnosen atrieflimmer
anses som kronisk med mindre annet
er spesifisert.

Platehemmer sammen med warfarin, direkte
trombinhemmer eller faktor Xa-hemmer hos
pasienter med stabil koronar, cerebral eller
perifer karsykdom.

Ukomplisert. Diagnoser:
hjerteinfarkt, TIA, cerebrovaskuler
sykdom, iskemisk hjertesykdom,
perifer karsykdom.
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Cc7 Enhver bruk av tiklopidin (Ticlid). Ukomplisert.

C8 Warfarin, direkte trombinhemmer eller faktor | Mangler data for vurdering av
Xa-hemmer utover 6 maneder ved forstegangs | risikofaktorer.
dyp venetrombose uten vedvarende
risikofaktorer (f.eks. trombofili).

9 Warfarin, direkte trombinhemmer eller faktor | Mangler data for vurdering av
Xa-hemmer utover 12 méneder ved risikofaktorer.
forstegangs lungeemboli uten vedvarende
risikofaktorer (f.eks. trombofili).

C10 Ikke-steroid antiinflammatorisk legemiddel Ukomplisert.

(NSAID) kombinert med warfarin, direkte
trombinhemmer eller faktor Xa-hemmer.

C11 NSAID ved samtidig bruk av platehemmer(e) | Ukomplisert.
uten profylaktisk behandling med PPI.

D: Sentralnervesystemet og psykofarmaka

D1 Trisykliske antidepressiva (TCA, f.eks. Ukomplisert. Diagnosen mé vare
amitriptylin (Sarotex), nortriptylin (Noritren), | spesifisert i EPJ.
klomipramin (Anafranil)) ved samtidig
demens, trangvinkelglaukom, kardiale
ledningsforstyrrelser, prostatatisme eller
urinretensjon i sykehistorien.

D2 Oppstart av TCA som ferstevalg mot Mangler data om
depresjon. forstevalgbehandling.

D3 Antipsykotika med moderat til betydelig Ukomplisert. Diagnosen mé vare
antikolinerg effekt (som klozapin (Leponex), spesifisert i epikrise. Benytter
flupentiksol (Fluanxol), levomepromazin «anticholinergic cognitive burden
(Nozinan), zuklopentiksol (Cisordinol)) ved scale» (oppdatert i 2012) utarbeidet
prostatatisme eller urinretensjon i av Aging Brain Care (2) og «selected
sykehistorien. adverse effects of antipsychotic

medications for schizophrenia” fra
UpToDate (3) for & vurdere
antikolinerge egenskaper av
antipsykotika.

D4 SSRI (f.eks. escitalopram (Cipralex), sertralin | Ukomplisert. Na* -verdier tatt ved
(Zoloft)) ved naverende eller nylig pavist innkomst benyttes som
klinisk betydningsfull hyponatremi (serum- vurderingsgrunnlag.

Na*< 130 mmol/l).

D5 Benzodiazepiner (f.eks. diazepam (Stesolid, Mangler data pa behandlingslengde.
Vival, Valium), oksazepam (Sobril)) i 4 uker.

D6 Antipsykotika (unntatt kvetiapin (Seroquel) Ukomplisert. Diagnosen mé vare
eller klozapin (Leponex)) hos personer med spesifisert i EPJ.
parkinsonisme eller demens med Lewy-
legemer.

D7 Legemidler med antikolinerg effekt (f.eks. Ukomplisert. Oppfylt dersom pasient

biperiden (Akineton)) mot ekstrapyramidale
bivirkninger fra antipsykotika.

bruker biperiden (ATC-kode N04A)
og et antipsykotikum.
«Anticholinergic cognitive burden
scale» benyttes for & vurdere
legemidlers antikolinerge egenskap.
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D8 Legemidler med antikolinerg effekt (f.eks. Ukomplisert. Benytter
amitriptylin, doksepin (Sinequan)) til «anticholinergic cognitive burden
pasienter med delirium eller demens. scale» for & vurdere antikolinerge

egenskaper av legemidler.

D9 Antipsykotika til pasienter med Mangler data pé ikke-farmakologiske
atferdsproblemer og psykiatriske symptomer tiltak.
ved demens (ASPD) med mindre symptomene
er alvorlige og andre, ikke-farmakologiske
tiltak har mislyktes.

D10 Antipsykotika (f.eks. levomepromazin Ukomplisert. Dersom pasient bruker
(Nozinan), klorprotiksen (Truxal)) som lave doser av levomepromazin eller
sovemiddel, med mindre sgvnproblemene klorprotiksen pé kveldstid, og
skyldes psykose. psykose ikke er angitt oppfylles

kriteriet.

D11 Acetylkolinesterasechemmere (f.eks. donepezil | Ukomplisert. Diagnosene bradykardi,
(Aricept), rivastigmin (Exelon), galantamin AV-blokk mé vere spesifisert i EPJ.
(Reminyl)) ved vedvarende bradykardi (<60
slag/min), AV-blokk eller gjentatte uforklarte
synkoper i sykehistorien, eller samtidig
behandling med legemidler som reduserer
hjertefrekvens, slik som betablokkere,
digoksin, diltiazem, verapamil.

D12 Fenotiaziner (levomepromazin, perfenazin Mangler data om
(Trilafon), proklorperazin (Stemetil)) som forstevalgbehandling.
forstevalg ved psykotiske eller ikke-
psykotiske tilstander. Unntak: proklorperazin
kan brukes ved kvalme/oppkast og
levomepromazin som antimetikum i lindrende
behandling.

D13 Levodopa eller dopaminantagonister (f.eks. Ukomplisert. Diagnosen mé vare
Madopar, Sinemet, Stalevo) ved benign spesifisert i EPJ.
essensiell tremor.

D14 Forstegenerasjons antihistaminer (f.eks. Ukomplisert.
deksklorfeniramin (Polaramin), alimemazin
(Vallergan), prometazin (Phenergan)).

E: Nyrefunksjon

E1l Langtidsbehandling med digoksin i dose > Ukomplisert. Antar at alle som stéar
125 hos pasienter med eGFR < 30 pa digoksin bruker dette fast, med
ml/min/1,73m?. mindre annet er oppgitt i EPJ. eGFR

ved innkomst benyttes som
vurderingsgrunnlag.

E2 Direkte trombinhemmere (f.eks. dabigatran) Ukomplisert. eGFR ved innkomst
hos pasienter med benyttes som vurderingsgrunnlag.
eGFR < 30 ml/min/1,73m?.

E3 Faktor Xa-hemmere (f.eks. rivaroksaban, Ukomplisert. eGFR ved innkomst
apixaban) hos pasienter med eGFR < 15 benyttes som vurderingsgrunnlag.
ml/min/1,73m?.

E4 NSAIDs hos pasienter med eGFR < 50 Ukomplisert. eGFR ved innkomst
ml/min/1,73m?. benyttes som vurderingsgrunnlag.

E5 Kolkisin hos pasienter med eGFR < 10 Ukomplisert. eGFR ved innkomst

ml/min/1,73m?.

benyttes som vurderingsgrunnlag.
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E6 Metformin (f.eks. Glucophage) hos pasienter
med eGFR < 30 ml/min/1,73m?.

Ukomplisert. eGFR ved innkomst
benyttes som vurderingsgrunnlag.

F: Fordeyelsessystemet

F1 Proklorperazin eller metoklopramid (Afipran)

hos pasienter med parkinsonisme.

Ukomplisert. Diagnosen mé vare
spesifisert i EPJ.

F2 Protonpumpehemmere (PPI) i full terapeutisk
dose i > 8 uker ved ukomplisert ulcussykdom

eller erosiv refluksegsofagitt.

Mangler data pa behandlingslengde.

F3 Legemidler som kan forarsake obstipasjon
(f.eks. antikolinerge legemidler som
glykopyrroniumbromid (Robinul),
jerntabletter/-kapsler/-mikstur som
ferrofumarat (Nycoplus Neo-Fer) eller
ferrosulfat (f.eks. Duroferon), opioider som
morfin (f.eks. Dolcontin), oksykodon (f.eks.
Oxynorm), kodein (f.eks. Paralgin Forte,
Pinex Forte, Pinex Major), fentanyl (f.eks.
Durogesic) eller tramadol (f.eks. Nobligan),
verapamil, antacida som inneholder
aluminium (f.eks. Novaluzid)) hos pasienter
med kronisk obstipasjon der alternativer
finnes.

Mangler data pa alternative
legemidler.

F4 Perorale jernpreparater (f.eks. ferrofumarat,
ferrosulfat) i doser tilsvarende elementzart jern

(Fe*") > 200 mg daglig.

Ukomplisert.

G: Luftveiene

G1 Teofyllin (f.eks. Theo-Dur) som monoterapi

ved KOLS.

Ukomplisert.

G2 Systemiske kortikosteroider (f.eks.
prednisolon) i stedet for inhalasjonssteroider
som vedlikeholdsbehandling av

moderat/alvorlig KOLS.

Ukomplisert.

G3 Bronkodilaterende antikolinergika (f.eks.
ipatropiumbromid (Atrovent),
tiotropiumbromid (Spiriva)) hos pasienter
med trangvinkelglaukom eller prostatatisme i

sykehistorien.

Ukomplisert. Diagnosen mé vare
spesifisert i EPJ.

G4 Ikke-selektive betablokkere i tablettform
(propranolol, sotalol), eller som gyedraper
mot glaukom (f.eks. timolol (Blocadren)), hos
pasienter med behandlingskrevende astma i

sykehistorien.

Ukomplisert. Diagnosen mé vare
spesifisert i EPJ, og beregnes som
behandlingskrevende dersom

pasienten stir pa astmamedisiner.

G5 Benzodiazepiner hos pasienter med akutt eller
kronisk respirasjonssvikt (pO2 < 8,0 kPa

og/eller pCO2 > 6,5 kPa).

Mangler data. Blodgassene (pO2 og
pCO») tas ikke rutinemessig ved
innleggelse.

H: Muskel- og skjelettsystemet

H1 NSAID (f.eks. diklofenak (Voltaren),
ibuprofen (Ibux), naproksen (Naproxen))
unntatt COX-2-hemmere (f.eks. celekoksib

(Celebra), etorikoksib (Arcoxia)) hos

Ukomplisert. Diagnosen mé vare
spesifisert i EPJ.

101



pasienter med ulcussykdom eller
gastrointestinal bledning i sykehistorien, med
mindre PPI eller H>-antagonist (f.eks.
ranitidin (Zantac), famotidin (Pepcid)) gis
samtidig.

H2 NSAID ved alvorlig hypertensjon eller klinisk | Benytter diagnosen «hjertesvikt» for
betydningsfull hjertesvikt. «klinisk betydningsfull hjertesvikt».
Alvorlighetsgrad av hypertensjon
mangler.
H3 Langtidsbehandling (> 3 maneder) med Mangler data om paracetamol er
NSAID ved artrose dersom paracetamol forsekt tidligere.
(f.eks. Paracet) ikke er forsekt.
H4 Langtidsbehandling (> 3 méneder) med Mangler data pa behandlingslengde.
kortikosteroider som monoterapi ved
revmatoid artritt.
HS Kortikosteroider (annet enn intraartikulaere Ukomplisert. Diagnosen mé vare
injeksjoner for monoartritt) ved artrose. spesifisert i EPJ.
He6 Langtidsbehandling (> 3 méneder) av Mangler data pa behandlingslengde.
urinsyregikt med NSAID eller kolkisin nér
allopurinol (f.eks. Allopur, Zyloric) ikke er
kontraindisert.
H7 COX-2-hemmere hos pasienter med hjerte- | Ukomplisert. Hjerte- og karsykdom
karsykdom. beregnes som:
Iskemisk hjertesykdom (hjerteinfarkt
og angina pectoris), hjerneslag,
hjertesvikt, hjertearytmi.
HS Samtidig bruk av NSAID og kortikosteroider | Ukomplisert.
uten PPI-profylakse.
H9 Perorale bisfosfonater (f.eks. alendronsyre | Ukomplisert. Diagnosen mé vare
(Alendronat, Fosamax), ibandronsyre | spesifisert i EPJ.
(Bonviva)) hos pasienter med navarende eller
nylig  gjennomgatt sykdom i  evre
gastrointestinaltraktus, f.eks. dysfagi,
osofagitt, gastritt, duodenitt, ulcussykdom eller
ovre gastrointestinal bledning.
I: Urinveiene
n Antikolinerge midler mot urinkontinens (f.eks. | Ukomplisert. Diagnosen ma vere
tolterodin (Detrusitol), solifenacin (Vesicare)) | spesifisert i EPJ.
hos pasienter med kognitiv svikt eller demens,
trangvinkelglaukom eller kronisk
prostatatisme.
12 Selektive alfablokkere (f.eks. tamsulosin | Ukomplisert. Diagnosen ma vare
(Omnic)) hos pasienter med symptomatisk | spesifisert i EPJ.
ortostatisk hypotensjon eller miksjonssynkope.
J: Hormonsystemet
J1 Sulfonylureapreparater med lang virketid | Ukomplisert. Diagnosen ma vare
(f.eks. glibenklamid, glimepirid (Amaryl)) ved | spesifisert i EPJ.
diabetes mellitus type 2.
J2 Glitazoner (tiazolidindioner) (f.eks. | Ukomplisert. Diagnosen mé vare

pioglitazon (Actos, Competact)) hos pasienter
med hjertesvikt.

spesifisert i EPJ.
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K4

Betablokkere hos pasienter med diabetes | Mangler data pa hypoglykemiske
mellitus  med hyppige hypoglykemiske | episoder.
episoder.

Ostrogener (f.eks. gstradiol (Vagifem), estriol | Ukomplisert. Diagnosen mé vare
(Ovesterin)) ved brystkreft eller vengs | spesifisert i EPJ.
tromboemboli i sykehistorien.

Perorale @strogener uten progesteron hos | Ukomplisert. Dersom annet ikke er
pasienter med intakt uterus. angitt i EPJ regnes uterus som intakt.

Androgener (mannlige kjennshormoner som | Ukomplisert.
testosteron (f.eks. Andriol, Nebido)) i fraver
av primer eller sekundeer hypogonadisme.

K: Legemidler som gker fallrisiko hos eldre personer

Benzodiazepiner. Ukomplisert. Falgende ATC-koder
inngar: NOSCD, NO5SBA.

Antipsykotika. Ukomplisert.

Vasodilaterende legemidler (f.eks. | Ukomplisert. Ortostatisk hypotensjon

alfablokkere (doksazosin), | ma vare spesifisert i EPJ.

kalsiumantagonister (f.eks. amlodipin,

diltiazem), langtidsvirkende nitrater

(isosorbidmononitrat, isosorbiddinitrat), ACE-

hemmere (f.eks. enalapril, lisinopril, ramipril),

angiotensin-II-antagonister (f.eks. losartan,

valsartan, telmisartan)) ved ortostatisk

hypotensjon, dvs. 20mmHG fall i systolisk

blodtrykk ved gjentatte mélinger.

Z-hypnotika (f.eks. zopiklon, zolpidem). Ukomplisert.

L: Analgetika
Bruk av opioider (i motsetning til | Mangler data om

originalversjonen har vi inkludert svake | forstevalgbehandling.
opioider) som forstevalg ved mild smerte,
peroralt eller som depotplaster (f.eks. morfin,
oksykodon, buprenorfin, fentanyl, tramadol,
kodein).

Fast bruk (i motsetning til «ved behov») av | Ukomplisert.

opioider uten samtidig bruk av laksantia.

Langtidsvirkende opioider uten ordinasjon av | Ukomplisert.
korttidsvirkende opioider mot
gjennombruddssmerter.
N: Antikolinerg belastning

Samtidig bruk av to eller flere legemidler med | Ukomplisert. «Anticholinergic
antikolinerge egenskaper cognitive burden scale» benyttes for a
vurdere legemidlers antikolinerge
egenskap.

Forkortelser/forklaringer: Fargekode: grenn - kriterium inkludert, red - kriterium ekskludert, EPJ; elektronisk pasientjournal.

Referanser:

1.

Bakken MS, Ruths S, Ranhoff AH, Spigset O, Langergen A, Grands AG. START og STOPP versjon 2. 2014:1-12.
Aging Brain Program of the Indiana University Center for Aging Research. ANTICHOLINERGIC COGNITIVE
BURDEN SCALE [Internett]. [Ukjent sted]: Aging Brain Care; 2012. Tilgjengelig fra:
http://www.miltonkeynesccg.nhs.uk/resources/uploads/ACB_scale - legal size.pdf.

Stroup TS, Marder S. Pharmacotherapy for schizophrenia: Acute and maintenance phase treatment [Internett].
[Ukjent  sted]:  UpToDate; [oppdatert ~ 23.05.17;  sitert  05.06.2019].  Tilgjengelig  fra:
https://www.uptodate.com/contents/pharmacotherapy-for-schizophrenia-acute-and-maintenance-phase-treatment.
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Vedlegg 4 — Veiledning for bruk av innkomstskir og epikriseskar

Kvalitetskriterium Veiledning
1. Er samstemming ved innleggelse 3 poeng: sikker dokumentasjon regnes som signatur av lege i
dokumentert i kurve/journal/epikrise? epikrise (for epikriseskar), innkomstjournal eller kurve (for
innkomstskar).
0 poeng: ingen dokumentasjon.
2. Er epikrise samstemt med 2 poeng: legemiddelliste i epikrise samstemmer med
legemiddelkurven ved utskrivelse? legemiddelkurve ved utskrivelse.

0 poeng: stemmer ikke.
Tilfeller hvor kriteriet ikke evalueres: ved evaluering av

innkomstjournal.
3. Er kilden(e) til legemidler (LIB) ved 2 poeng: epikrise (for epikriseskar), innkomstjournal eller kurve
innleggelse beskrevet? (for innkomstskér) beskriver kilden(e) til

legemiddelopplysningene.
0 poeng: ingen kildeopplysning.
4. Er endringer i legemidler (LIB) ved 3 poeng: legen begrunner alle endringer i LIB eller dersom det
utskrivelse begrunnet? ikke er gjort noen endringer.
1 poeng: minst ett legemiddel er begrunnet.
0 poeng: begrunnelser for endringer mangler helt.
Tilfeller hvor kriteriet ikke evalueres: ved evaluering av
innkomstjournal.
5. Er virkestoff angitt? 2 poeng: virkestoff angitt for alle legemidler i LIB, enten som
tillegg til salgsnavn eller identisk med dette.
1 poeng: virkestoff angitt for minst ett legemiddel.
0 poeng: virkestoff mangler helt.
Unntak: Movicol.
6. Er legemiddelform angitt? 2 poeng: legemiddelform er angitt for hele LIB.
For eksempel: tablett, kapsel og mikstur.
1 poeng: legemiddelform er angitt for minst ett legemiddel.
0 poeng: legemiddelform mangler helt.
7. Er styrke angitt? 2 poeng: styrke er angitt for hele LIB.
1 poeng: styrke er angitt for minst ett legemiddel.
0 poeng: styrke mangler helt.
Unntak: Movicol, nycoplus B-total og lignende.
8. Er dosering angitt? 2 poeng: dosering er angitt for hele LIB.
For eksempel: Sarotex 25 mg 1 tablett kveld, 0+1 eller x1.
1 poeng: dosering er angitt for minst ett legemiddel.
0 poeng: dosering mangler helt.
9. Er bruksomrade/indikasjon angitt? 3 poeng: bruksomrade/indikasjon er angitt for hvert enkelt
legemiddel i hele LIB.
1 poeng: bruksomréade/indikasjon er angitt for minst ett
legemiddel.
0 poeng: bruksomrade/indikasjon mangler helt.
10. Er endringskategori angitt? 3 poeng: status pa legemiddel ved utskrivelse er angitt med
(Ny, Kur, Endret) Ny/Endret/Kur (NEK-koder) kategorier for nye eller endrede
legemidler.
1 poeng: status er angitt for minst ett legemiddel.
0 poeng: status pa legemiddel mangler helt.

Forkortelse: LIB; Legemidler i bruk.

Referanse:

1. Nasjonalt pasientsikkerhetsprogram I trygge hender 24-7. Pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24/7 -
Strategi 2014-2018 [Internett]. Oslo: I trygge hender 24/7; [oppdatert 14.01.19]. Tilgjengelig fra:
https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/om-
pasientsikkerhetsprogrammet/ attachment/4302? download=false& ts=15c112c5f35.
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Vedlegg 5 — Forutsetninger for logistisk regresjon

Spearman’s rho korrelasjon

Choen og Holliday foreslar folgende tommelfingerregel (motsatt for negativ korrelasjon) (1):
0—0,19: veldig svak positiv korrelasjon

0,2 — 0,39: svak positiv korrelasjon

0,4 — 0,69: moderat positiv korrelasjon

0,7 — 0,89: hey positiv korrelasjon

0,9 — 1: meget hay positiv korrelasjon

Tabell 1 Spearmans rho korrelasjon mellom kontinuerlige forklaringsvariabler.

CCI Antall PIM Antall LM Alder
CCI
Korrelasjonskoeffisient 1 0,1 0,567 -0,209
P-verdi - 0,5 <0,01* 0,145
Antall PIM
Korrelasjonskoeffisient 0,1 1 0,527 0,241
P-verdi 0,5 - <0,01* 0,091
Antall LM
Korrelasjonskoeffisient 0,567 0,527 1 0,095
P-verdi <0,01* <0,01* - 0,514
Alder
Korrelasjonskoeffisient -0,209 0,241 0,095 1
P-verdi 0,145 0,091 0,514 -

*Korrelasjon er signifikant med p-verdi < 0,01.
Forkortelser: CCI; Charlson Comorbidity Index, PIM; potensielt uhensiktsmessig legemiddel, LM; legemiddel.

Multikollinearitet

Toleranse er en verdi mellom 0-1. Toleranse lik null for en variabel vil bety at variabelen kan predikeres
ved hjelp av de andre forklaringsvariablene i modellen, og toleranse lik 1 for en variabel vil bety at
variabelen er totalt ukorrelert med de andre forklaringsvariablene i regresjonsmodellen. Hvilken verdi
som settes som cut-off (grense) varierer. I denne studien benyttes toleranse > 0,7. Det betyr at verdier
under 0,7 kan indikere multikollinearitet (problematisk) (2).

Tabell 2 Multikollinearitet for d teste korrelasjon mellom PIMs med CCI og LM.

Toleranse
CCI 0,743
LM 0,743

Forkortelser: CCIL; Charlson Comorbidity Index, PIM; potensielt uhensiktsmessig
legemiddel, LM; legemiddel.

Tabell 3 Multikollinearitet for d teste korrelasjon mellom CCI med LM og PIMs.

Toleranse
LM 0,772
PIMs 0,772

Forkortelser: CCIL; Charlson Comorbidity Index, PIM; potensielt uhensiktsmessig
legemiddel, LM; legemiddel.

Tabell 4 Multikollinearitet for d teste korrelasjon mellom LM med PIMs og CCL

Toleranse
PIMs 1
CCI 1

Forkortelser: CCIL; Charlson Comorbidity Index, PIMs; potensielt uhensiktsmessige
legemiddler, LM; legemiddel.
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Referanser:

1. Johanessen A, Tufte PA, Christoffersen L. Introduksjon til samfunnsvitenskapelig metode. Oslo: Abstrakt forlag AS;
2016.

2. Miles J, Shevlin M. Applying regression & correlation: a guide for students and researchers. Los Angeles: SAGE;
2001.
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Vedlegg 6 — Directed Acyclic Model

PIM

Bivirkninger

Figur 1 DAG-modellen identifiserer kovariater i den statistiske modellen ved undersokelse av
assosiasjonen mellom potensielt uhensiktsmessige legemidler (eksposisjon) og reinnleggelse (utfall).

‘L‘ = eksposisjon (forklaringsvariabel), = utﬁall (ja/nei), = ancestor (forfedre) til
eksposisjon og utfall, = ancestor til utfall, = andre variabler og = uobserverte
variabler.
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LMS

Bosituasjon

Figur 2 DAG-modellen identifiserer kovariater i den statistiske modellen ved undersokelse av
assosiasjonen mellom legemiddelsamstemming (eks?osisjon) og reinnleggelse (utfall).

IZ] = eksposisjon (ja/nei ) - = utfall (ja/nei),

= ancestor til utfall,

= ancestor (forfedre) til eksposisjon og utfall,

= andre variabler og = uobserverte variabler.
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Vedlegg 7 - Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Q)REK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK sor-gst Hege Cathrine Finholt, 22857547 20.12.2017 2017/2172
PhD REK sor-ost D
Deres dato: Deres referanse:
31.10.2017

Vér referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Tomm Bernklev
Sykehuset i Vestfold HF

2017/2172 Forlgpsfarmasgyt — Sikker legemiddelhandtering i pasientforlgpene

Vi viser til sgknad om forhdndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sgr-gst D) i mgtet 29.11.2017.
Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven § 10.

Forskningsansvarlig: Sykehuset i Vestfold HF
Prosjektleder: Tomm Bernklev

Prosjektleders prosjektbeskrivelse

Sikker legemiddelhdndtering er en global utfordring og et strategisk satsningsomrdde. Feilhdndtering av
legemidler i de helhetlige pasientforlgpene utgjpr en betydelig pasientsikkerhetsrisiko. En dedikert klinisk
Jarmaspyt som fplger pasientforlpp (forlgpsfarmaspyt) kan skape en glidende overgang fra
primerhelsetjenesten, inn i pasientforlgpet i sekunderhelsetjeneste og igjen overgang tilbake til
primeerhelsetjenesten. En slik tjeneste er ikke tidligere beskrevet. Dette er et deskriptivt prosjekt med et
kvalitetshevende tiltak som implementeres for d sikre pasientsikkerhet. Pasientens legemiddelbehandling vil
vurderes fortlppende, med legemiddelsamstemming, -gjennomgang og —informasjon. Alle stasjoner i
pasientforlgpet dekkes altsd med optimal legemiddeloppfplging.

Vurdering

Formalet med prosjektet er a vurdere legemiddelhéndtering til pasienter i overgangen fra
primarhelsetjenesten til sekunderhelsetjenesten og tilbake til primarhelsetjenesten. Prosjektet er deskriptivt
og har som siktemal & sikre pasientsikkerheten. Basert pa opplysningene som gis i sgknad og protokoll,
oppfatter komiteen prosjektet som kvalitetssikring av den legemiddelbehandlingen som gis.

Kvalitetssikringsstudier faller utenfor REKs mandat etter helseforskningsloven, og det kreves ingen
godkjenning fra REK for & gjennomfgre slike studier. Prosjektet kommer inn under de interne regler som
gjelder ved forskningsansvarlig virksomhet. Det er institusjonens ansvar & sgrge for at prosjektet fglger
gjeldende reguleringer for behandling av helseopplysninger. Komiteen gjgr oppmerksom pa at det faktum at
et prosjekt blir vurdert av REK til & veere et kvalitetssikringsprosjekt utenfor helseforskningslovens
virkeomréade ikke er til hinder for at resultater fra prosjektet kan publiseres eller brukes i et
doktorgradsarbeid.

Vedtak
Etter sgknaden fremstar prosjektet som kvalitetssikring, og faller derfor utenfor helseforskningslovens
virkeomrade, jf. § 2. Det kreves ingen godkjenning fra REK for & gjennomfgre prosjektet.

Komiteens avgjgrelse var enstemmig.

Besoksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning.etikkom.no saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
Web: http:/helseforskning.etikkom.no/ sor-ost og ikke til enkelte personer sor-ost, not to individual staff
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Klageadgang

REKSs vedtak kan péklages, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sgr-gst D. Klagefristen er
tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK sgr-gst D, sendes klagen videre
til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn med korrekt skjema via var saksportal:
http://helseforskning.etikkom.no. Dersom det ikke finnes passende skjema kan henvendelsen rettes pa e-post
til: post@helseforskning.etikkom.no.

Vennligst oppgi vart referansenummer i korrespondansen.

Med vennlig hilsen

Finn Wislgff
Professor em. dr. med.
Leder

Hege Cathrine Finholt, PhD
Radgiver
Kopi til: Sykehuset Vestfold HF ved gverste administrative ledelse: post@siv.no
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Vedlegg 8 - Personvernombudet

Ben Tore Henriksen
Postboks 2168
3103 TUNSBERG

Var dato: 01.06.2018 Var ref: 59478 /3 /LH Deres dato Deres ref

Vurdering fra NSD Personvernombudet helsepersonelloven § 26

Personvernombudet for forskning viser til meldeskjema mottatt 27.02.2018 for prosjektet:

59478 Kartlegging av ikke-optimal legemiddelbehandling hos pasienter med
hoftebrudd og dets innvirkning pa reinnleggelser og doedsfall

Behandlingsansvarlig Sykehuset i Vestfold HF, ved institusjonens averste leder

Daglig ansvarlig Ben Tore Henriksen

Meldingen gjelder opprettelse av et lokalt kvalitetsregister. Behandlingsansvarlig institusjon er Sykehuset
i Vestfold HF ved gverste leder. Det daglige ansvaret er delegert til prosjektleder Ben Tore Henriksen.

Behandlingen av opplysninger i det lokale kvalitetsregisteret er forankret i virksomhetens ledelse, jf.
helsepersonelloven § 26. Vi viser her til mottatt oppdragsdokument 09.05.2018.

Under falger var oppsummering og vurdering av prosjektet.

Formal

Formalet med prosjektet er & beskrive dokumentert legemiddeloptimalisering hos et utvalg
hoftebruddspasienter innlagt i tidsperioden april til september 2018. Dette skal knyttes opp mot risiko
for reinnleggelse og ded innen 30 og 90 dager.

Hensikten er & kartlegge forekomsten av legemiddelbehandling som er i uoverenstemmelse med
legemiddeloptimalisering for pasienter som falger forlapet for pasienter med brudd i gvre larben. Dette
inkluderer mangelfull informasjonsoverfgring av legemiddelrelatert informasjon mellom helsenivaer.

Utvalg og data
Utvalget omfatter omtrent 50 hoftebruddspasienter innlagt ved sykehuset i perioden april til september
2018.

Opplysninger hentes utelukkende fra journal. Pasientjournalen vil undersakes for dokumenterte

legemiddelsamstemminger, -gjennomganger, og andre endringer. Legemiddel i innkomst og epikrise skal
skares i henhold til et tilpasset skaringsverktay for kvalitet pa legemiddelavsnittet fra

NSD - Norsk senter for forskningsdata AS ~ Harald Harfagres gate 29 Tel: +47-55 58 21 17 nsd@nsd no Org.nr. 985 321 884
NSD - Norwegian Centre for Research Data NO-5007 Bergen, NORWAY  Faks: +47-55 58 96 50 www.nsd no
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Pasientsikkerhetsprogrammet. For fullstendig variabelliste, se oppdragsdokument.

Personvernombudet minner om at det kun skal registreres opplysninger som er nadvendig for a oppfylle
formalet med kvalitetssikringsprosjektet. | henhold til helsepersonelloven skal opplysningene sa langt det
er mulig, vaere uten individualiserende kjennetegn.

Informasjon

Ifolge forarbeider til helsepersonelloven § 26 skal pasienten informeres om behandlingen av
personopplysninger til kvalitetssikringsformal, dersom helsepersonellet, pa bakgrunn av sin kjennskap til
pasienten og opplysningenes karakter, har grunn a tro at pasienten vil motsette seg dette. Basert pa en
vurdering av opplysningenes omfang, sensitivitet og registerets varighet har prosjektleder kommet til at
det ikke skal gis informasjon.

Datasikkerhet

Innsamlede opplysninger registreres og oppbevares pa sykehuset sin interne forskningsserver.
Avidentifiserte arbeidsdokumenter oppbevares i et last skap med begrenset tilgang. Koblingsnekkel og
registrerte opplysninger lagres atskilt.

Personvernombudet legger for evrig til grunn at personopplysningene behandles i trad med Sykehuset i
Vestfold HF sine retningslinjer for datasikkerhet.

Tilgang
Folgende personer vil ha tilgang til opplysningene: Prosjektleder Ben Tore Henriksen og masterstudent
Caroline Thy Nguyen.

Ben Tore Henriksen er ansatt ved Sykehusapotekene som har innleieavtale med Sykehuset i Vestfold.
Gjennom innleieavtalen med sykehuset har han tilgang til elektroniske pasientjournalet, og har fatt i
oppdrag av ledelsen ved sykehuset & giennomfore en kvalitetssikring av legemiddelbehandling for
pasienter med hoftebrudd. Oppdraget er formalisert i oppdragsdokumentet.

Caroline Thy Nguyen sin rolle er a giennomfere kvalitetssikringen. Gjennom dette arbeidet vil studenten
fa kjennskap til taushetsbelagt informasjon. Vi legger derfor til grunn at Caroline Thy Nguyen er ansatt
ved Sykehuset i Vestfold HF i hele prosjektperioden. Vi forstar det slik at student skal skrive
masteroppgave med basis i funnene fra kvalitetssikringen. Personvernombudet legger til grunn at det
utelukkende benyttes anonyme data fra kvalitetssikringen i avhandlingen.

Prosjektperiode
Prosjektet igangsettes snarlig og varer til 31.05.2019.

Varighet/anonymisering

Prosjektslutt er satt til 31.05.2019. Datamaterialet som er benyttet til kvalitetssikringsformal skal da
anonymiseres. Anonymisering innebarer at direkte personopplysninger/koblingsnekkel slettes, og at
indirekte personidentifiserende opplysninger slettes eller omkodes/grovkategoriseres, slik at ingen
enkeltpersoner kan gjenkjennes i datamaterialet.
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Resultater fra kvalitetssikringsprosjektet kan, i anonymisert form, publiseres i artikler.

Prosjektvurdering

Personvernombudet finner at behandlingen av personopplysningene oppfyller vilkarene i
helsepersonelloven § 26 og har hjemmel i pasientjournalloven § 6. Behandlingen utlaser meldeplikt jf.
pasientjournalloven § 5, jf. personopplysningsloven § 31.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gijennomfares i trad med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med personvernombudet, samt pasientjournalloven og
personopplysningsloven med forskrifter.

Denne tilbakemeldingen omfatter ikke innsamling eller bruk av data til forskningsformal. Det skal pa
forhand innhentes nadvendig tillatelse dersom det skulle bli aktuelt & benytte data fra
kvalitetssikringsprosjektet til forskning, enten fra Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (jf. helseforskningsloven) eller fra personvernombudet for forskning/Datatilsynet (jf.
personopplysningsloven). Melding om endringer gis via eget Endringsskjema.

Prosjektleder skal sende skriftlig melding til personvernombudet hvert 3. ar, der det fremgar om
personopplysninger behandles i trad med lovkravene og tidligere melding.

Opplysninger om prosjektet blir lagt ut pa vare nettsider og i Meldingsarkivet

Vi har lagt ut opplysninger om prosjektet pa nettsidene vare. Alle vare institusjoner har ogsa tilgang til
egne prosjekter i Meldingsarkivet.

Vi tar kontakt om status for behandling av personopplysninger ved prosjektslutt

Ved prosjektslutt 31.05.2019 vil vi ta kontakt for & avklare status for behandlingen av

personopplysninger.

Se vare nettsider eller ta kontakt dersom du har spersmal. Vi gnsker lykke til med prosjektet!

Vennlig hilsen

Marianne Hogetveit-Myhren ‘;‘b‘ Vasen bw
Lise Aasen Haveraaen

Kontaktperson: Lise Aasen Haveraaen tIf: 55 58 21 19 / Lise.Haveraaen@nsd.no
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Vedlegg 9 — Charlson Comorbidity Index hos hoftebruddspasienter

Tabell 1 Antall hoftebruddspasienter med utslag pd den spesifikke tilstand med Charlson Comorbidity
Index (n = 50).

Tilstand Totalt, n Kvinner, n Menn, n
Demens 15 5 10
Tumor 12 2 10
Hjerteinfarkt 10 2 8
Cerebrovaskuleer sykdom 6 3 3
Hjertesvikt 6 4 2
Kronisk lungesykdom 6 2 4
Perifer vaskuler sykdom 5 2 3
Moderat til alvorlig nyresykdom 4 1 3
Diabetes 3 1 2
Bindevevssykdom 2 2 -
Diabetes end-organ damage 2 1 1
Ulcus pepticum 2 2 -
Metastatisk solid tumor 2 - 2
Lymfom 1 - 1
Hemiplegi - - -
Leukemi - - -
Moderat til alvorlig leversykdom - - -
Mild leversykdom - - -
AIDS - - -

Tabell 2 Fordelingen av ulike komorbiditetsskdr
hos hoftebruddspasientene (n = 50) med Charlson Comorbidity Index.

Komorbiditetsskar Totalt, n
0 10
1 12
2 11
3 5
4 4
5 4
6 2
7 1
Referanse:

1. Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity in
longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis. 1987;40(5):373-383
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Vedlegg 10 — Logistisk regresjon for PIMs/LMS og 90-dagers reinnleggelse

Assosiasjon mellom PIMs og 90-dagers reinnleggelse

Modellen for PIMs og 90-dagers reinnleggelse forklarte 28 % (Nagelkerke R?) av variansen i
reinnleggelse. Det var kun variabelen kjonn som var statistisk signifikant, med p-verdi pa 0,03 (justert
OR = 8,5 og 95 % KI 1,2-62,0). Menn hadde 8,5 ganger hegyere odds for & oppleve reinnleggelse

sammenlignet med kvinner, se tabell 1.

Tabell 1 Logistisk regresjonsmodell ble anvendt for d undersoke assosiasjonen mellom PIMs
(eksposisjon) og 90-dagers reinnleggelse (utfall) hos hoftebruddspasienter (n = 50) pd Sykehuset i
Vestfold HF.

Forklaringsvariabel Ujustert Justert

OR 95 % KI P-verdi OR 95 % KI P-verdi
Kjonn
Menn 4,6 1,1 -19,8 0,04* 8,5 1,2-62,0 0,03*
Kvinner (ref.) 1 - - 1 - -
PIMs Y (min./maks. 0/7) 1,4 1,0-2,0 0,07 1.4 0,9-22 0,15
Legemidler ? (min./maks. 0/17) 1,1 1,0-1,4 0,11 1,1 0,9-1,4 0,41
Charlson Comorbidity Index 1,2 09-1,7 0,23 0,9 0,5-1,5 0,59
(min./maks. 0/7)

Forkortelser/forklaringer: OR; odds ratio, ref; referansekategori, PIMs; potensielt uhensiktsmessige legemidler, KI; konfidensintervall,
min./maks.; minimums- og maksimumsverdi, p-verdi < 0,05* ble regnet som statistisk signifikant, 1) Antall PIMs ved utskrivelse 2) Antall

legemidler ved innleggelse. Pseudo R?= 0,28.

Assosiasjon mellom LMS og 90-dagers reinnleggelse
Modellen forklarte 10,8 % (Nagelkerke R?) av variansen i reinnleggelse. Ingen av forklaringsvariablene

var statistisk signifikante. Se tabell 2.

Tabell 2 Logistisk regresjonsmodell ble anvendt for d undersoke assosiasjonen mellom
legemiddelsamstemming (eksposisjon) og 90-dagers reinnleggelse (utfall) hos hoftebruddspasienter
(n = 50) pa Sykehuset i Vestfold HF.

Forklaringsvariabel Ujustert Justert

OR 95 % KI P-verdi OR 95 % KI P-verdi
Legemiddelsamstemming
Utfort (ref.) 1 - - 1 - -
Ikke utfort 1,9 04-738 0,39 2,1 0,5-93 0,33
Legemidler? 1,1 1,0-1,4 0,11 1,2 1,0-1,4 0,10

(min./maks. 0/17)

Forkortelser/forklaringer: OR; odds ratio, KI; konfidensintervall, min./maks.; minimums- og maksimumsverdi, p-verdi < 0,05

ble regnet som statistisk signifikant, 1) Antall legemidler ved innleggelse. Pseudo R?=0,108.
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