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Sammendrag

Bakgrunn. Hjemmesykepleien i en 
bydel i Oslo ønsket å undersøke om 
kjøp av multidosepakkede legemidler til 
brukerne medførte en kvalitetsgevinst 
i forhold til manuell fylling av dosetter.

Materiale og metode. Vi inkluderte 20 
brukere som fikk multidosepakkede 
legemidler, og henholdsvis 17 og 16 
brukere fra to ulike distrikter hvor 
dosetter ble fylt manuelt. Vi registrerte 
uoverensstemmelser og mangler 
i legemiddelopplysninger for faste lege-
midler mellom medisinoversikt fra fast-
lege og hjemmesykepleien eller multi-
doseprodusenten.

Resultat. De 53 pasientene fikk til 
sammen 324 faste medisiner. For totalt 
23 % av alle legemidlene ble det funnet 
uoverensstemmelser, og dette 
omfattet 58 % av pasientene. I tillegg 
ble det funnet mangler for totalt 6 % av 
legemidlene. I distriktet hvor brukerne 
fikk utlevert multidosepakkede lege-
midler, ble det funnet uoverensstem-
melser for 21 % av legemidlene, og 
i distriktene hvor dosettene ble fylt 
manuelt, ble det funnet uoverensstem-
melser for henholdsvis 17 % og 33 % 
av legemidlene.

Fortolkning. Både ved multidosepak-
king av legemidler og manuell fylling av 
dosetter var det uakseptable avvik 
i legemiddelopplysninger for faste lege-
midler mellom medisinoversikt fra fast-
lege og hjemmetjenesten eller multido-
seprodusenten. Det er viktig å avklare 
hvem som skal ha ansvaret for å ha en 
ajourført medisinliste for den enkelte 
pasient som hjemmesykepleien admi-
nistrerer legemidler for.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Interessekonflikter: Se til slutt i artikkelen

Eldre mennesker bruker flest legemidler 
(1). Selv om eldre mennesker generelt sett 
har god nytte av moderne legemiddelbe-
handling, er det en økende erkjennelse av at 
legemiddelbruk også representerer en viktig 
årsak både til innleggelser i sykehus og død 
(2, 3). I Sverige er det nylig vist at hver 
sjuende innleggelse i medisinsk avdeling 
skyldes problemer knyttet til legemiddel-
bruk (2). Ved Akershus universitetssykehus 
er det dokumentert at omtrent hvert sjette 
dødsfall i medisinsk avdeling kan tilskrives 
legemiddelbehandlingen (3). De som døde 
på grunn av medisinene, var eldre, hadde 
mange sykdommer og brukte mange lege-
midler (3). Basert på en metaanalyse har 
Lazarou og medarbeidere estimert at lege-
middelbivirkninger representerer en av de 
viktigste dødsårsakene i USA, rangert etter 
hjertesykdom, kreft, hjerneslag og på linje 
med antall døde pga. lungesykdommer eller 
ulykker (4).

I Norge mottar omkring 100 000 per-
soner hjemmesykepleie. Andelen som 
mottar hjemmetjenester øker med alderen 
(5). Befolkningsutviklingen de nærmeste 
tiårene vil medføre at antall personer eldre 
enn 80 år vil øke sterkt. Det er derfor all 
grunn til å anta at antall innbyggere som har 
behov for hjemmesykepleie vil øke betrak-
telig i årene som kommer.

Mange av hjemmesykepleiens klienter 
trenger hjelp til å håndtere legemidlene 
sine. Blant brukere som har hjemmesyke-
pleie to ganger i uken eller mer, får tre av 
fire hjelp til å håndtere legemidlene (6). For 
helsevesenet er det en viktig oppgave 
å sørge for fungerende rutiner som sikrer at 
hjemmetjenestene til enhver tid har korrekt 
medisinoversikt for sine brukere. Dette 
kompliseres ved at det for hver enkelt 
pasient ofte kan være flere leger som hjem-
mesykepleien må forholde seg til (fastlege, 
legevaktslege og organspesialist). Av prak-
tiske årsaker har hjemmesykepleien derfor 
mange steder tatt på seg oppgaven med å ha 

oversikt over medisineringen til sine 
klienter.

I de senere år er det blitt mulig å få levert 
tabletter pakket maskinelt i små poser, 
multidosepakkende legemidler. Via hjem-
mesykepleien får hver bruker da en 
strimmel med små poser fra multidosepro-
dusenten. I hver pose ligger tabletter for 
hvert enkelt doseringstidspunkt samlet. 
Hver pose er merket med pasientopplys-
ninger, legemiddelopplysninger og opplys-
ninger angående tidspunkt for inntak. 
I Helsetilsynets handlingsplan for sikrere 
legemiddelbruk (7) er evaluering av multi-
dosepakking av legemidler ført opp som en 
prioritert oppgave. Innføring av multidose-
pakkede legemidler kan være samfunnsøko-
nomisk lønnsomt på grunn av spart syke-
pleiertid, redusert kassasjon og mindre feil-
medisinering. Det er imidlertid usikkert om 
multidosepakking bidrar til bedre samsvar 
mellom de medikamentene pasienten får av 
hjemmesykepleien og det fastlegen har 
anført i pasientjournalen og mener 
pasienten bør bruke.

Formålet med denne studien var å kart-
legge grad av samsvar i legemiddelopp-
lysninger mellom medisinoversikt fra fast-
lege og henholdsvis multidoseprodusent 
(hos brukere som fikk multidosepakkede 
legemidler) eller hjemmesykepleien (hos 
brukere som fikk legemidler manuelt fylt 
i dosett av hjemmesykepleien).

! Hovedbudskap

■ Både ved multidosepakking av lege-
midler og manuell fylling av dosetter 
var det uakseptable avvik i legemiddel-
opplysninger for faste legemidler mel-
lom medisinoversikt fra fastlege og 
hjemmetjenesten eller multidosepro-
dusenten

■ Det er viktig å avklare hvem som skal 
ha ansvaret for å ha en ajourført medi-
sinliste for den enkelte pasient som 
hjemmesykepleien administrerer lege-
midler for

■ Fastlegene bør ha som konkret og prio-
ritert oppgave å holde oversikten over 
sine pasienters totalmedikasjon

■ Det må etableres klare ansvarsforhold 
og sikrere kommunikasjonsrutiner mel-
lom fastlegen, hjemmesykepleien og 
eventuelt multidoseprodusenten
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Metode og materiale
I distrikt M fikk brukerne levert multidose-
pakkede legemidler. I distrikt D1 og D2 ble 
dosettene fylt manuelt av hjemmesyke-
pleien. De tre distriktene hadde felles skrift-
lige retningslinjer for legemiddelhåndtering.

I september 2001 ble det i hvert av 
distriktene tilfeldig trukket ut 20 brukere 
som mottok minst to faste legemidler 
(eksklusiv vitamintabletter og laktulose-
mikstur) og som hjemmesykepleien 
vurderte var i stand til å samtykke til delta-
kelse i prosjektet. Fra hver bruker ble det 
hentet inn informert skriftlig samtykke til 
å samle inn medisinopplysninger.

Prosjektleder informerte legene i bydelen 
om undersøkelsen forut for innsamlingen av 
medisinoversikter. Alle legene til de inklu-
derte brukerne arbeidet på ett av de tre lege-
sentrene i bydelen, med unntak av en lege 
som arbeidet i en annen bydel i Oslo. Fast-
legeordningen var innført et knapt halvt år 
før datainnsamlingen i november 2001.

Det ble hentet inn medisinoversikter fra 
fastlege, hjemmesykepleien og multidose-
produsenten (apotek). Medisinoversikter fra 
multidoseprodusenten ble kun innhentet for 

brukere som fikk levert multidosepakkede 
legemidler. Legene ble bedt om å angi om 
legemidlet skulle brukes fast (regelmessig 
bruk uten bestemt seponeringsdato) eller 
som eventueltmedisin. I de tilfellene hvor 
lege ikke hadde angitt fast eller eventuell 
medisinering, ble legemidlet klassifisert ut 
ifra angitt dosering.

Fast ordinerte legemidler på medisinover-
siktene, inkludert legemidler som hjemmesy-
kepleien hadde registrert at bruker admini-
strerte selv, fra henholdsvis fastlege, hjem-
mesykepleien og multidoseprodusent ble 
deretter sammenholdt. For warfarin ble ikke 
dosering sammenliknet utover at det ble 
kontrollert om det stod «etter liste». Under 
sammenlikningene ble det registrert «uover-
ensstemmelser» eller «mangler» for 
henholdsvis virkestoff, dosering og legemid-
delform. Med «uoverensstemmelse» menes 
motstridende informasjon om et preparat 
eller bruken av dette i to ulike medisinover-
sikter. Det ble regnet som «mangel» dersom 
styrke eller legemiddelform ikke var angitt 
(eller mangelfullt angitt) ved preparater hvor 
det finnes flere forskjellige, og dersom 
opplysninger om dosering var ufullstendig, 

for eksempel «etter avtale». Det ble ikke 
regnet som mangel at hjemmetjenesten ikke 
hadde angitt dosering for preparater som 
bruker administrerte selv.

I distrikt M ble medisinoversikt fra fast-
lege og multidoseprodusent sammenliknet. 
I distrikt D1 og D2 ble medisinoversikt fra 
fastlege og hjemmetjenesten sammenliknet. 
I distrikt M ble det undersøkt om legen hadde 
meldt fast medisinering bare til hjemmesyke-
pleien og ikke til multidoseprodusenten.

I distrikt D2 inngikk utskrift av legemid-
delopplysninger fra hjemmesykepleiens 
datasystem på datainnsamlingsdagen 
i sammenlikningene, mens utskrift som lå 
i ringperm (til bruk ved dosering) inngikk 
i sammenlikningene i distrikt D1. Etter 
datainnsamlingen ble legene skriftlig infor-
mert om aktuelle uoverensstemmelser i fast 
medisinering hos deres pasienter.

Resultater
Til sammen 53 brukere av hjemmetjenesten 
(20, 17 og 16 fra hvert av de tre distriktene) 
ble inkludert i undersøkelsen (tab 1). Grun-
nene til at det ikke ble inkludert 20 brukere 
fra hvert distrikt som planlagt, var at 
enkelte brukere som hadde samtykket 
likevel ikke kunne inkluderes (innlagt ved 
sykehus/sykehjem, bortreist, brukte bare ett 
fast legemiddel), og fordi arbeidet med 
å innhente skriftlig samtykke til deltakelse i 
undersøkelsen ikke ble tett nok fulgt opp 
i ett av distriktene.

31 av brukerne i undersøkelsen (58 %) 
hadde samme lege før og etter innføring av 
fastlegeordningen, mens ti av brukerne 
(19 %) fikk ny lege da fastlegeordningen 
ble innført. For de resterende 12 brukerne 
(23 %) mangler opplysninger om eventuelt 
legeskifte. Totalt ble det hentet inn medisin-
oversikter fra 16 fastleger. For 97 % av 
legemidlene hadde legen anført om dette 
var fast eller eventuell medisinering. 
I distrikt M var det to faste legemidler som 
legen kun hadde meldt til hjemmesyke-
pleien og ikke til multidoseprodusenten. Ett 
av disse var et middel som bruker admini-
strerte selv og som ikke har markeds-
føringstillatelse i Norge.

De 53 pasientene stod på totalt 324 faste 
medisiner. Vi fant uoverensstemmelser for 
omkring en firedel av disse faste legemid-
lene (tab 2). Uoverensstemmelsene omfattet 
31 av de 53 pasientene. Hyppigst forekom 
det at legemidlet ikke var ført opp på legens 
liste (tab 3). Mange gjaldt klinisk viktige 
legemidler. Eksempel på uoverensstem-
melser hos to brukere er vist i e-tabell 4.

I e-tabell 5 er de legemidlene som ikke 
var oppført på medisinoversikter fra 
henholdsvis lege, hjemmesykepleien eller 
multidoseprodusenten listet opp. Ikke 
oppgitt styrke på Glucophage (finnes i to 
styrker), ikke oppgitt administrasjonsform 
(tablett eller stikkpille) av Paralgin forte, og 
ikke oppgitt dosering er alle eksempler på 
mangler.

Tabell 1 Brukere av hjemmesykepleien i tre distrikter i en bydel i Oslo hvor hjemmesykepleien 
administrerte legemiddelbruken. Brukere (alder og kjønn) og deres faste legemidler (antall) er 
vist for de tre distriktene. I distrikt M fikk brukerne levert multidosepakkede legemidler og 
i distrikt D1 og D2 fikk brukerne levert fylte dosetter

Distrikt M Distrikt D1 Distrikt D2 Totalt

Antall brukere 20 17 16 53
Kjønn

Kvinner 14 8 9 31
Menn 6 9 7 22

Gjennomsnittlig alder i år 
(min. – maks.) 77 (56–94) 79 (52–88) 79 (64–93) 78 (52–94)
Antall faste legemidler totalt1 131 108 85 324
Gjennomsnittlig per bruker 6,6 6,4 5,3 6,1
Median per bruker 6 6 5 6
Min. – maks. per bruker (2–13) (3–15) (2–12) (2–15)
Antall faste legemidler oppgitt av 
legene totalt 118 97 61 276
Gjennomsnittlig per bruker 5,9 5,7 3,8 5,2
Antall faste legemidler oppgitt av 
multidoseprodusenten/hjemme-
sykepleien totalt 123 104 85 312
Gjennomsnittlig per bruker 6,2 6,1 5,3 5,9
1 Faste legemidler oppgitt både av hjemmesykepleien og fastlegen, med tillegg av faste medisiner bare oppgitt 

av en av disse

Tabell 2 Prosentandel uoverensstemmelser og mangler funnet for virkestoff, dosering og lege-
middelform når medisinoversikt fra fastlegen ble sammenliknet med medisinoversikt fra hen-
holdsvis multidoseprodusent (distrikt M, multidosepakkede legemidler) eller hjemmesykepleien 
(distrikt D1 og D2, medisiner fylt i dosett)

Ordinerte lege-
midler

Distrikt M
n = 131

Prosent (95 % KI)

Distrikt D1
n = 108

Prosent (95 % KI)

Distrikt D2
n = 85

Prosent (95 % KI)

Totalt
n = 324

Prosent (95 % KI)

Uoverensstem-
melser

21 (14–28) 17 (10–24) 33 (23–44) 23 (18–27)

Mangler 3 (1–8) 8 (4–15) 7 (3–15) 6 (4–9)
Sum av mangler 
og uoverens-
stemmelser 24 (17–32) 25 (17–33) 40 (30–51) 29 (24–34)
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For 17 av de 324 faste medisinene (fordelt 
på åtte brukere), oppgav hjemmesykepleien 
at bruker administrerte legemidlet selv. Det 
ble funnet seks uoverensstemmelser og én 
mangel blant disse. I ett tilfelle hadde legen 
angitt en ukesrasjon på 21 tabletter Dolcontin 
10 mg, mens hjemmesykepleien anførte 42 
tabletter med samme styrke.

Diskusjon
Undersøkelsen avdekket at opplysninger 
om faste legemidler til samme pasient ikke 
stemte overens for omkring en firedel av 
alle legemidlene da vi sammenliknet lister 
over faste medisiner fra fastlege og hjem-
mesykepleien, eller mellom fastlege og 
multidoseprodusenten. Dette er urovek-
kende og ikke akseptabelt. Noe av årsaken 
til den relativt lavere forekomst av uover-
ensstemmelser i distrikt D1 kan være at 
fastlegene i dette distriktet kontrollerte flere 
av hjemmetjenestens medisinoversikter 
kort tid før datainnsamlingen til denne 
studien. Vi vet ikke om denne kontrollen 
ble fremskyndet på grunn av undersøkelsen 
eller om «tiden var inne» for å gjøre dette. 
Ifølge interne retningslinjer i bydelen bør 
slike kontroller foretas minimum hvert 
halvår. Til tross for denne kontrollen var det 
likevel uoverensstemmelser for omkring 
hvert sjette legemiddel.

Det at alle legene og sykepleierne delvis 
kjente til undersøkelsen på forhånd, kan 
også ha påvirket resultatene. Vi kan derfor 
ha underestimert det virkelige omfanget av 
uoverensstemmelser som typisk fore-
kommer i samhandlingen mellom fastleger 
og hjemmesykepleien.

Resultatene viser omtrent det samme som 
tidligere er vist i en britisk undersøkelse; at 
det for en vesentlig andel av pasientene 
i primærhelsetjenesten er manglende 
samsvar mellom medisinoversikt fra fastlege 
og fra hjemmesykepleien (8). Manuell over-
føring av legemiddelopplysninger til en 
annen hjelpeinstans representerer alltid fare 
for feiloverføring. I en norsk undersøkelse 
ble det funnet totalt 100 uoverensstemmelser 
i legemiddelopplysningene for 19 av 20 
pasienter da medisinlister ved et sykehus ble 
sammenliknet med pasientens medisinlister 
hos hjemmesykepleie eller sykehjem ved 
innleggelse og utskrivning (9).

For brukere som fikk levert multidose-
pakkede legemidler, fikk fastlegene rutine-
messig tilsendt ny medisinoversikt etter 
hver endring, uavhengig av hvilken lege 
som hadde foretatt endringen. Dette gir 
fastlegen langt bedre mulighet for oversikt 
og kontroll enn når slike endringer bare blir 
registrert hos hjemmesykepleien. Likevel 
fant vi hos multidosebrukerne at 14 faste 
legemidler verken var ført opp av fastlegen 
eller apoteket. Kun ett av disse legemidlene 
administrerte bruker selv. Denne undersø-
kelsen viser at verken systemet med maski-
nell eller manuell istandgjøring av lege-
midler i seg selv er godt nok når det gjelder 

å etablere samsvar mellom legemiddelopp-
lysninger hos legen og de som gjør i stand 
legemidlene til hjemmesykepleiens 
brukere. Mange av de uoverensstemmelser 
og mangler vi avdekket, kan trolig tilskrives 
uklare ansvarsforhold og mangelfulle 
kommunikasjonsrutiner. De fleste årsaker 
og løsninger ligger i systemene (10).

Det er viktig å avklare hvem som skal ha 
ansvaret for å ha en ajourført medisinliste 
for den enkelte pasient. Ansvaret må defi-
neres klart og knyttes til en person eller en 
instans som rutinemessig må informere 
andre aktuelle aktører om hva som er 
korrekt medisinering. Ifølge helsepersonell-
loven skal legen i samarbeid med annet 
helsepersonell ta beslutninger i medisinske 
spørsmål som gjelder undersøkelse og 
behandling av den enkelte pasient. Fastlege-
ordningen har tydeliggjort fastlegens ansvar 
for den enkelte pasient. Dette er spesielt 
aktuelt for de pasienter som også mottar 
hjemmesykepleie. Legene har etter vår 
mening i for liten grad tatt ansvar for på en 
entydig og systematisk måte å informere 
hjemmesykepleien skriftlig om hvilke lege-
midler pasienten skal bruke. Vi mener at det 
er på høy tid å tydeliggjøre at fastlegene bør 
ha som konkret og prioritert oppgave 
å holde oversikten over sine pasienters 
totalmedikasjon. Dette ansvaret må gjelde 
uavhengig av om hjemmesykepleien eller 
en multidoseprodusent klargjør legemid-
lene.

Elektroniske helsenettverk med enkel 
utveksling av informasjon mellom ulike 
instanser i helsevesenet er under rask 
utvikling og utbredelse. Slike nettverk kan 
innebære bedre muligheter til å redusere 
mange av de feil som oppstår med dagens 
rutiner.

Denne undersøkelsen omfattet et relativt 
lite antall pasienter og leger i en bydel 
i hovedstaden. Det er derfor behov for 
større og mer representative undersøkelser 
på dette området. Det er også behov for 
å undersøke mer i dybden hvordan de ulike 
uoverensstemmelsene oppstår, og hva disse 
betyr for pasienter (feilbehandling, bivirk-
ninger) og for samfunnet (omkostninger 
ved feilbehandling og ekstraarbeid på grunn 
av uklare ansvarsforhold). Ved etablering av 

nye rutiner på dette området er det viktig at 
disse blir forskningsmessig kritisk evaluert.
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Tabell 3 Type og antall uoverensstemmelser funnet i legemiddelopplysninger for samme 
pasient mellom fastlege og henholdsvis multidoseprodusent (distrikt M, multidosepakkede lege-
midler) eller hjemmesykepleien (distrikt D1 og D2, medisiner fylt i dosett)

Antall ordinasjoner Distrikt M Distrikt D1 Distrikt D2 Totalt

Legemidlet var ikke ført opp av legen 8 4 11 23
Det var ikke samsvar for om legemidlet 
skulle brukes fast eller ved behov 6 3 12 211

Ulik total døgndose 6 4 3 13
Legemidlet var ikke ført opp av hjemme-
tjenesten/multidoseprodusenten 6 4 0 10
Andre 2 3 2 7
1 19 av disse var legemidler hvor fastlege hadde angitt eventuell medisinering og hjemmesykepleien/multi-

doseprodusenten hadde registrert fast medisinering


