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Sammendrag

Nasjonalt senter for e-helseforskning har gjennomfgrt en forskningsbasert evaluering av pilotering av
elektronisk Igsning for multidose. Som del av denne evalueringen har det blitt giennomfgrt en kunn-
skapsoppsummering med bruk av multidose i e-resept med hovedfokus pa de skandinaviske landene.
Vitenskapelige artikler ble identifisert giennom systematiske sgk i Cochrane, Medline og SveMed+,
Google Scholar og Nora (et norsk vitenarkiv). Vi fant 35 vitenskapelige artikler og 22 rapporter.

Litteratur med materiale fra Norge rapporterer at multidosepakkede legemidler oppleves som en kvali-
tetsforbedring bade i form av gkt pasientsikkerhet og gkt effektivitet. Multidose ser ut til 3 gjgre admini-
streringen av legemidler enklere og sikrere ved a redusere feil i dispenseringsprosessen. De fleste legene
opplevde systemet som et generelt godt system og sa fordeler knyttet til pasientsikkerheten, gkt etterle-
velse blant pasientene, bedre oversikt og redusert fare for feilmedisinering. Noen leger syntes imidlertid
at ordningen var mer tidskrevende. De opplevde a bruke mye tid pa a ordinere og a ga gjennom medisin-
listene for multidosebrukerne. Sykepleiere opplevde at multidose gjorde istandgjgring, transport og ad-
ministrering av legemidler til pasientene enklere, de brukte mindre tid pa medisinbestillinger og fikk
mindre monotone arbeidsoppgaver. Sykepleiere opplevde ogsa at de fikk mer tid til pasientene. Innfg-
ringen av multidosesystemet har ogsa medfgrt opprydding i medisinlister og gkt kvalitet pa informa-
sjonsutveksling mellom leger og hjemmesykepleiere. De fant sjelden avvik fra legemiddellistene i multi-
doserullene, og sykepleierne opplevde at samarbeidet med apoteket fungerer godt.

Studier fra andre land viser blandede resultater. Svenske studier fant at e-multidose ga hgyere risiko for
medisineringsfeil enn for vanlige resepter uten multidose. Det ble ogsa rapportert lavere kvalitet pa lege-
middellistene med multidose. Tolkningen var at dette kunne skyldes at multidoseforordningen er mer
automatisert og medfgrer sjeldnere legekontakt og faerre legemiddelgjennomganger. Den svenske multi-
doseordningen er forskjellig fra den norske, noe som gjgr en direkte sammenligning vanskelig. De stgrste
forskjellene ligger i at det i Sverige brukes en doseresept hvor alle legemidlene er listet, mens det i Norge
skrives resepter pa hvert medikament i tillegg til en Legemiddel i bruk liste (LIB), samt at alle legene kan
ordinere multidose. | Norge har pasienten bare én ansvarlig lege som kan ordinere multidose. De
svenske studiene sammenligner e-multidose med vanlige resepter uten multidose. | Norge erstatter e-
multidose papirordinasjonskort som i de fleste tilfellene sendes fra fastlege til apotek via og faks. Littera-
turgjennomgangen fant ingen studier som spesifikt analyserte medisineringsfeil og forskrivningskvalitet
ved e-multidose sammenlignet med multidose forordnet pa papir.

Oppsummert finner litteraturen bade fordeler og ulemper ved bruk av multidose. Oversikten som pre-
senteres i denne rapporten, kan danne grunnlag for a videreutvikle tjenesten og etablere tiltak for 3
oppna gkt pasientsikkerhet ved innfgring av multidose i e-resept i Norge. Funn som tyder pa at multi-
dose reduserer pasientsikkerheten, bgr fglges opp med mer forskning.



1 Innledning

Nasjonalt senter for e-helseforskning skal i samarbeid med Direktoratet for e-helse gjennomfgre en
forskningsbasert evaluering av pilotering av elektronisk Igsning for multidose i e-resept. | prosjektdoku-
mentet star fglgende:

«Den overordnede malsetningen med dette prosjektet er a giennomfgre en forskningsbasert evaluering
av pilotering av elektronisk lgsning for multidose i e-resept. Malet er & fa kunnskap om positive gevinster
og eventuelle utilsiktede negative effekter av ny elektronisk I@sning, sett opp mot dagens eksisterende
papirbaserte Igsning. Det er videre en malsetning a fa kunnskap om hvordan Igsningen best kan nasjo-
nalt innfgres, basert pa erfaringer fra pilot.

Pasientsikkerhetsmessige effekter ma vektlegges tyngst i forskningen, men det bgr ogsa inkluderes even-
tuelle effekter (positive eller negative) knyttet til tids- og ressursbruk for nye arbeidsprosesser og rutiner
som fglge av ny elektronisk Igsning. Det er viktig bade a fa dokumentert effekter av selve Igsningen, men
ogsa fokusere pa erfaringer i selve overgangen til a ta ny Igsning i bruk (piloteringslgpet). Dette fordi
overgangen er kompleks og arbeidskrevende, spesielt med tanke pa antall aktgrer som pavirkes til ulik
tid, behov for detaljert informasjonsutveksling mellom involverte parter og at legene ma samstemme
multidosepasientenes legemiddellister. Bade lege- og apoteksiden ma belyses, samt konsekvenser av at
kommunal helse- og omsorgstjeneste ikke inngar i den elektroniske Igsningen. Forskningen ma adressere
eventuelle regulatoriske, organisatoriske og IKT tiltak som bgr adresseres for a forebygge og redusere
sannsynlighet for utilsiktede effekter som avdekkes bade i overgangen til ny Igsning og videre driftsfase».

1.1 Operasjonalisering av samarbeidsprosjektet

Evalueringen og anbefalingen for 2016 vil produseres i 3 faser. Hver av disse fasene ender i en delleve-
ranse som tilsvarer spesifikasjonene skissert i bilag 1. | fase 4 skrives sluttrapporten. Sa langt er de tre
fasene og delleveransene:

1. Produsere en oversikt over erfaringer med elektronisk multidose med et spesielt fokus pa de
skandinaviske landene

2. Kartlegge pasientsikkerhet ved @ male avvik i Legemidler i bruk (LIB) - liste

3. Dokumentere erfaringer med bruk av elektronisk multidose i pilotkommunene og foresla tiltak
til forbedringer.

Denne rapporten beskriver kunnskapsoppsummering i fase 1. Kunnskap pa feltet har blitt identifisert ved
spk i relevante databaser, via nettverk og gjennom ressurspersoner innen fagfeltet. Relevant kunnskap
har blitt systematisert og presentert i en oppdatert oversikt. Vi har giennom dialog med Direktoratet for
e-helse blitt enige om a se spesielt pa erfaringer med elektronisk multidose i de skandinaviske landene.
Vi har derfor utfgrt en systematisk sammenligning mellom e-multidose i Norge og Sverige med fokus pa
likheter, ulikheter og konsekvenser av disse. Tilslutt har vi laget en kort beskrivelse av erfaringer med
«Faelles Medicinkort (FMK)» i Danmark.

2 Bakgrunn

For a redusere risiko ved mulig forventet sykdom eller som behandling av allerede etablert sykdom, er
korrekt medisinering et viktig element i en moderne helsetjeneste. Dette innebzerer en rekke forskjellige



utfordringer. For det fgrste bgr legen s@rge for at medisinen pasienten far, faktisk gagner pasienten ved
enten a forhindre fremtidig sykdom, helbrede eller minske symptomer ved etablert sykdom. Nar pasien-
ter har flere kroniske sykdommer, gker kompleksiteten i behandlingen og derav ogsa potensialet for util-
siktede bivirkninger. Dette krever en rent medisinsk faglig vurdering som ofte kan vaere vanskelig. For det
andre er det viktig at legen og pasienten er samstemte om hvilke medisiner pasienten faktisk bruker og
maten medisinene brukers pa. Dette er en pedagogisk og administrativ utfordring. Det er utviklet elekt-
roniske verktgy for a stgtte legen i den medisinske vurderingen, som advarer om potensielt uheldige bi-
virkninger og interaksjoner av medisiner. Som en tilleggssikkerhet vil farmasgyter revurdere legens lege-
middelordinasjon. For at pasienten i hgyst mulig grad skal bruke medisinene som de er ordinert, er god
kommunikasjon mellom lege og pasient, hvor pasienten deltar i beslutningsprosessen, et godt pedago-
gisk verktgy. Seerlig i tilfeller hvor pasienten er mentalt eller fysisk svekket, er det utfordrende for pasien-
ten selv a ha oversikt over de medikamenter som skal tas og hvordan disse skal tas. Denne utfordringen
gker med gkende antall medikamenter pasienten far.

Dosetter er i mange ar brukt for @ understgtte korrekt medisinadministrering av pasienter. Dosetten
fungerer som et hjelpemiddel for pasient og hjelpeapparat for a sgrge for at riktig medikament tas til rett
tidspunkt. Dosettadministrering av medisiner krever at kvalifisert helsepersonell fordeler medisinene
korrekt i dosetten, noe som bade er tidskrevende og medfgrer fare for feilplasseringer i dosetten. Multi-
dose er utviklet for a redusere disse ulempene ved at medikamentene automatisk plasseres i doserings-
poser. Multidoselgsningen har til na fungert ved at legen forordner medikamentene som skal dosepakkes
ved a sende et ordinasjonskort via faks til apoteket. Ordinasjonskortet inneholder en liste over alle medi-
sinene som er forordnet til pasienten. Ut fra ordinasjonskortet pakker apoteket maskinelt tablettene
og/eller kapslene i poser for hvert doseringstidspunkt. Posene merkes med pasient-id, legemiddelopplys-
ninger og tidspunkt for inntak. Legen forskriver alle medisinene pasienten skal ha, og apoteket pakker de
medikamenter som kan pakkes i multidoseposer. Multidose pakkes vanligvis for to uker av gangen.

De siste 10 arene har multidose blitt benyttet i kommunal hjemmetjeneste i stadig stgrre omfang. | 2002
brukte 3.000 pasienter multidose. | oktober 2015 brukte omtrent 77.300 pasienter multidose hvorav
60.000 av brukerne var tilknyttet hjemmetjenesten, 15.600 var pa sykehjem eller andre kommunale insti-
tusjoner, og 3200 brukte multidose pa eget initiativ direkte fra apoteket (1).

Elektronisk multidose er en videreutvikling av denne tjenesten. Endringene bestar i at multidoseinforma-
sjon formidles elektronisk mellom fastlege og apotek. Hensikten er a lette forordningen av multidose slik
at potensielle feilkilder reduseres mest mulig og tjenesten effektiviseres ytterligere.

| 2014 ble det gjort en pilotering av multidose i e-resept hos fastleger i fem kommuner. Disse kommu-
nene var Jevnaker, Gjesdal, Time, Klepp og Sandnes. | forbindelse med piloteringen ble det opprettet en
standardisert melding som viser legemidlene en pasient bruker. Denne standardiserte meldingen kalles
M25, «Legemidler i bruk» eller bare LIB. LIB-meldingen erstatter det papirbaserte ordinasjonskortet som
til na har blitt sendt i papirform utenom e-reseptkjeden. LIB inneholder pasientens legemidler, kosttil-
skudd, cave/kritisk informasjon for legemidler og nylig seponerte legemidler. Medisinsk forbruksmateriell
og naeringsmidler bestilles utenom LIB (1).



Oppbygging av rapporten

| det fglgende beskrives metoden for kunnskapsoppsummeringen. Deretter presenteres en oversikt over
artikler som omhandler effekter og erfaring med multidose. Resultatene av litteraturgjennomgangen blir
presentert bade i tabell og i tekst. En oversikt over alle artikler blir presentert i tabell. Viktige funn fra de
aktuelle publikasjonene blir fremhevet og utdypet i teksten. Deretter beskrives funn fra ikke-vitenskape-
lige utredninger og rapporter samt studieoppgaver. Tilslutt beskriver vi hvordan multidose er bygd opp i

Sverige, sammenligner Norge og Sverige og gir kort beskrivelse av FMK fra Danmark.

3 Metode for kunnskapsoppsummeringen

3.1 Litteratursgk

Artikler ble identifisert giennom systematiske sgk i Cochrane, Medline og SveMed+. | de to internasjo-
nale databasene ble fglgende sgkeord brukt: unit-of-use packaging, automated distribution system, auto-
mated dose dispensing multidose dispensing, multidose dispensing drugs, multidose drug dispensing. |
den svenske databasen SveMed+ ble sgkeordene multidose, dosdipensering og ApoDos brukt. Inkluderte
artikler matte vaere publisert i et fagfellevurdert tidsskrift og omhandle effekter av og erfaringer med
bruk av multidosepakkede legemidler og vaere publisert etter ar 2000. Disse sgkestrategiene og inklu-
sjonskriteriene ga 40 treff etter sletting av duplikater. For a finne flere studier ble referanselister gjen-
nomgatt.

For a finne rapporter, masteroppgaver og PhD-avhandlinger, ble Google Scholar brukt med sgkerordene
multidose (over 40 000 treff), dosisdispensering (76 treff), dosdispensering (43 treff) og ApoDos (over
12 000 treff de fleste pa spansk). Sgket ble avsluttet etter en gjennomgang av 600 treff fordi ingen ny re-
levant informasjon fremkom i de siste 100 treff. Vi sgkte ogsa med multidose og pasientsikkerhet i kom-
binasjon (70 treff). To nye rapporter ble funnet. Det har ogsa veert sgkt i Nora, et norsk vitenarkiv, for a
finne studentarbeider (9 treff).

3.2 Litteraturgjennomgang

Det eksiterer flere tidligere litteraturgjennomganger som danner grunnlag for kunnskapsoppsumme-
ringen i dette prosjektet. Vi vil spesielt peke pa en systematisk oversikt av Halvorsen og Granas fra 2012
som identifiserte 18 artikler fra Skandinavia som omhandlet multidose (2). Referanser i Grimsmo’s notat
til Helsedirektoratet fra 2014 ble ogsa brukt (3). Videre har sentrale aktgrer i Norge blitt kontaktet, samt
at to danske fastleger har blitt forespurt om de har kjennskap til utfgrte evalueringer av multidose og er-
faring med felles legemiddelkort (FMK).

Inkluderte rapporter er i hovedsak studentarbeider ved universitet og hgyskoler. | tillegg har vi inkludert
rapporter produsert av det svenske Legemiddelverket, den danske Riksrevisjonen, det danske Pasientom-
bud, Helsedirektoratet mm.

Masteroppgaven av Ertesvag og Tselishchevas: Elektronisk «Legemidler i bruk» - et blikk inn i fremtiden
(2015) har veert brukt til & systematisere eksisterende kunnskap pa bruk av multidose i e-resept i Norge.
Denne rapporten gir en god oversikt over feltet. Denne inkluderer ogsa resultater fra en spgrreundersg-
kelse blant legene i Rogaland som har pilotert multidose i e-resept. Spgrreundersgkelsen i masteroppga-
ven er utarbeidet i naert samarbeid med Helsedirektoratet

Andre rapporter som er spesielt relevant i en Norsk sasmmenheng er en rapport av Nyen og kollega fra
2009, Gjennomgang og forbedring av arbeidet med multidose i Larvik kommune. De har sett pa de admi-
nistrative rutiner ved bruk av papirmultidose i Larvik kommune. Masteroppgaven til Natalia Halle (2008)



med tittel: Hvilke tiltak kan gjgre multidose til et bedre egnet legemiddelhdndteringssystem for bruk i
kommunehelsetjenesten har ogsa sett pa utfordringer i multidose i PLO og foretatt en kritisk vurdering av
de gkonomiske konsekvenser for Larvik kommune.

4 Resultat

Litteraturgjennomgangen identifiserte 35 vitenskapelige artikler og 22 rapporter som omhandlet effekter
og erfaringer med bruk av multidosepakkede legemidler.

4.1 Vitenskapelige artikler

Etter en gjennomgang av identifiserte artikler inklusive de vi fant i referanselister, ble 35 artikler inklu-
dert i giennomgangen. Disse omhandlet effekter av og erfaringer med bruk av multidosepakkede lege-
midler. Forfatter, arstall, land, design, formal, populasjon og funn er summert i tabell 1. Ingen av artik-
lene rapporterte spesifikt om erfaringer med overgang fra papir til multidose i e-resept. Alle artikler fra
Norge inkluderer foreskrivning av multidose via faks, mens studier fra andre land analyserte elektronisk
multidose. Dette betyr at resultatene som presenteres i denne rapporten, ikke sier noe om erfaringer
med overgang til elektronisk multidose, men gir en oversikt over effekter og erfaringer med multidose
generelt.

Fjorten av artiklene er fra Sverige, tolv fra Norge, fem fra Danmark, tre fra Nederland, og en fra Finland.
Artiklene dekker perioden fra 2003 til 2015. De fleste er kvantitative og benytter data fra en database
eller et register. To studier var randomiserte forsgk, den ene analyserte selvrapportert medikamentinn-
tak, den andre sa pa effekten av farmasgytledede legemiddelgjennomgang ved & male avvik i legemid-
dellistene. Begge disse er fra Nederland. | seks av studiene ble det brukt spgrreskjema og fire benyttet
intervju, mens en brukte bade spgrreskjema og intervju. To av studiene er systematiske oversikter. Bade
sp@rreskjema og intervju ble brukt til 3 undersgke oppfatninger og synspunkter blant helsepersonell. En
studie intervjuet pasienter. For mer detaljert informasjon se tabell 1.

Fem av artiklene hadde en kontrollgruppe (se tabell 1). Dette betyr at kun 15% av studiene sammenlig-
net data fra pasienter som brukte multidose med pasienter som ikke brukte multidose. Uten kontroll-
gruppe er det ikke mulig a si noe om multidose er bedre eller darligere enn annen administrasjonsmate,
som for eksempel vanlig uthenting pa apotek eller dosett.

4.1.1 Pasientsikkerhet

Uoverensstemmelser mellom og feil i legemiddellister

To norske tverrsnittstudier har undersgkt uoverensstemmelser mellom og mangler i legemiddelopplys-
ninger pa fastleges, hjemmesykepleiens og multidoseprodusent medisinoversikt. En av disse er Heier et
al (2007) som undersgkte medisinlister hos fastlegen og hjemmesykepleien for 470 hjemmeboende pasi-
enter. De fant avvik i multidoselistene i over 50% av tilfellene (4). Den andre studien av Bakken et al
(2003) undersgkte legemiddellister fra 53 pasienter som bruker multidose og fant avvik i 52% (5). Disse
studiene viser kun at det eksisterer uoverensstemmelser mellom fastlegens og hjemmesykepleiens lege-
middellistene for pasienter som far multidose, de har ikke undersgkt om multidose pavirker omfanget av
uoverensstemmelser. Det er avdekket hgye avvik i legemiddelhandtering i Norge generelt (6-9). Rogn-
stad og Straand (2004) fant eksempelvis at for tre av fire pasienter (75%) var det uoverensstemmelser
mellom fastlegens og hjemmesykepleierens lister over faste medisiner (9).



Kun én norsk studie har undersgkt antall uoverensstemmelser mellom legemiddellister for en og samme
pasient fgr og etter innfgring av multidose. Denne studien fant at slike uoverensstemmelser ble redusert
fra 80% til 76%, samt at det ble reduksjon i alvorlighetsgraden i avvikene (10).

En studie av Berkvist et al (2009) undersgkte om epikriser fra sykehusinnleggelser som inkluderte medi-
sinliste, reduserer medisineringsfeil nar pasienten utskrives til primaerhelsetjenesten. Funnene fra denne
studien var at pasienter som brukte multidose hadde 5,9 ganger stgrre risiko for medisineringsfeil sam-
menliknet med gvrige brukere (11). Dette er den eneste studien som inkluderer en kontrollgruppe og
sammenligner uoverensstemmelser mellom pasienter med multidose og pasienter som ikke bruker mul-
tidose. En studie av Alassaad et al (2013) fant avvik hos multidosebrukerne i 25% av legemiddellistene,
hvorav kun 3% var definert som alvorlige (12). Reuther et al. (2011) undersgkte om endringer i multi-
dosen som ble gjort under sykehusinnleggelse, ble videreformidlet, og fant at fastlegen eller apotekene
ble informert om bare 14% av endringene (13). Ingen av disse studiene har sett pd om avvik er stgrre el-
ler mindre ved multidose enn annen metode. Disse studiene indikerer imidlertid at multidose kan vaere
en separat risikofaktor for medisineringsfeil nar pasienter skifter omsorgsniva i helsetjenesten.

Kvalitet pa forskrivingene

Flere studier har undersgkt forskrivningskvalitet hos eldre som far multidose, og det er funnet hgy fore-
komst av uhensiktsmessig legemiddelforeskriving. Bergman (2007) fant at 75% av pasienter som brukte
multidose, hadde minst en problematisk forskrivning (14). Olsson et al. (2010) fant at forskrivningskvali-
teten var darligere hos yngre eldre sammenlignet med gamle eldre (80ar+) (15). | tillegg fant Halvorsen
et al (2012) at uheldig forskrivning forekom i hgyere grad hos pasienter i sykehjem enn i hjemmetjenes-
ten (16). Disse studiene viser at forskrivningskvaliteten generelt er lav hos eldre pasienter, spesielt for de
som oppholder seg pa sykehjem. Det sies ikke noe om multidose er arsak til den lave kvaliteten. Flere
studier har imidlertid padpekt at multidosesystemet kan brukes til & identifisere legemiddelrelaterte pro-
blemer og at systemet i kombinasjon med legemiddelgjennomganger kan forbedre behandlingen av pasi-
enten (16-20). En systematisk oversikt fra Norge fra 2012 nevner at bedre samhandling mellom multi-
doseleverandgrer (apotek) og leger kan bidra til a bedre kvaliteten i legemiddelforskrivning pa sikt (2).

Tre studier som har analysert registerdata fra Sverige, rapporterte darligere kvalitet pa legemiddelbe-
handling for pasienter som fikk multidose sammenliknet med pasienter som ikke fikk multidose. To artik-
ler fant at multidosebrukere brukte flere legemidler enn gvrige reseptmottakere, men var mindre utsatt
for legemiddelinteraksjoner og langtidsvirkende benzodiazepiner (21, 22). Lesen et al. (2009) fant at mul-
tidosebrukere langt oftere far tre eller flere psykofarmaka samt flere uhensiktsmessige kombinasjoner av
psykofarmaka sammenlignet med vanlige reseptmottakere(23). Wallerstedt et al. (2013) underspkte me-
dikamentbehandling fgr og etter innfgring av multidose og fant gkt antall legemidler og hyppigere uhen-
siktsmessige og skadelige kombinasjoner (24). Sjgberg et al. (2012) viste at pasienter som fikk multidose-
pakkede legemidler hadde faerre medikamentendringer etter utskrivelse fra sykehus enn de som ikke fikk
multidose (25).

Flere av forfatterne har diskutert hvorvidt darligere kvalitet kan skyldes selve forordningsprosessen og
ikke det at medisiner multidosepakkes. Det kan vaere at flere fornyer hele multidoselisten uten a endre
eller 3 seponere medisiner. Kanskje blir legemiddelbruk blir ngyere giennomgatt nar det ma skrives nye
e-resepter for hvert medikament. (21, 22). Det papekes ogsa at det ikke finnes studier som analyserer
selve forskrivningsprosessen med og uten multidose og at mer forskning pa omradet er ngdvendig for a
bedre pasientsikkerheten (22). Videre spekuleres det i om multidose innfgrer en automatisering som
resulterer i sjeldnere legekontakt og en diffusjon av ansvar for pasientens legemiddelbehandling.

Opplevd pasientsikkerhet blant helsepersonell
| alt ni studier undersgkte oppfatninger og synspunkter blant helsepersonell. De fleste legene synes mul-
tidoseordningen fungerer godt som system. Legene sa fordeler knyttet til pasientsikkerheten som fglge



av pkt etterlevelse fra pasienten, bedre oversikt for legen og redusert fare for feilmedisinering og de opp-
levde bedre og tettere samarbeid med hjemmetjenesten (26). En av seks leger synes multidose var pro-
blematisk ved hyppige doseendringer, for eksempel Warfarin, og halvparten mente det var vanskelig a
overta ansvar og holde oversikt over medisineringen en annen lege hadde startet opp (27). En survey
blant helsepersonell (n=1400) konkluderte med at forskrivningsprosedyren dvs. det a skrive multidose-
resepten er sa komplisert at det utgjgr en trussel for pasientsikkerheten (28).

Ansatte pa sykehjem opplevde multidose som et godt verktgy. Hovedargumentene var at det var tidsbe-
sparende da de ikke skulle bruke like mye tid pa medisinadministrasjon. De mente ogsa at multidose ga
lavere risiko for feilmedisinering (29). Ansatte pa sykehjem mente at multidose er problematisk ved hyp-
pige dose- og medisinendringer. Hjemmetjenesten erfarte faerre medisineringsfeil med multidose i for-
hold til a legge i dosetter (26). Syke- og vernepleiere mener i noen grad at multidose kan gi dem svekket
legemiddelkunnskap, mindre kontroll og oversikt, samt at de opplevde at informasjonen til pasientene
ble darligere (30).

4.1.2 Effektivitet

Studier fra Norge (multidosebestilling som sendes pa papir) fant at sykepleierne opplevde multidose som
mindre arbeidsbelastende og tidkrevende enn dosett. Legene opplevde ordningen som arbeidskrevende
og brukte nesten dobbelt sa lang tid pa legemiddelordineringer. Dette skyltes i hovedsak at det tok
lengre tid & ordinere nye og endre medisiner. Giennomgang av multidosemedikamentene var ogsa tid-
krevende (26). Sykepleiere opplevede at istandgj@ring, transport og administrering av legemidler til pasi-
entene ble enklere og de bruker mindre tid pa medisinbestillinger. Det ble estimert en reduksjon pa 2,6
timer pr. uke for 24 pasienter. Frigjort tid gav sykepleierne mer tid til direkte pasientkontakt. Hjelpeplei-
erne opplevde ogsa at sykepleierne var blitt lettere tilgjengelig etter innfgring av multidose. Sykepleierne
opplevde i tillegg mindre rot og lan av og mistede tabletter, samt at det ble lettere a tolke medisinover-
sikten. (26, 29). Se avsnitt 4.2.3 for ytterligere detaljer.

4.1.3 Pasientopplevelser

To studier undersgker pasientopplevelser knyttet til bruk av multidose. En nederlandsk undersgkelse
sammenlignet selvapportert medikamentinntak med manuelle dosetter og multidosepakkede medisiner
i en randomisert kontrollert studie. Resultatene var gkt samsvar mellom legenes foreskrivninger og pasi-
entenes medikamentinntak hos de pasienter som fikk multidose, pa tross av at disse pasientene hadde
lavere kognitiv funksjon og mindre kunnskap om medisinene (31). En undersgkelse fra Danmark fant det
motsatte. | denne studien opplevde ikke multidosebrukerne bedre forstaelse og oversikt, og de fleste var
bevisst «ikke-compliant». Brukernes oppfatninger og forstaelse for legemidler endret seg lite etter innfg-
ring av multidose. Noen av brukerne opplevde at medisinlagret ble stgrre med multidose. Helseperso-
nells og myndigheters positive oppfatninger av multidose gjenspeilet seg derfor ikke hos multidosebru-
kerne (19).



Tabell 1. Oversikt over inkluderte studier (tidsskriftsartikler)

Nr Forfatter, ar, land | Formal/Utfallsmal Design Deltagere Resultat
1 Alassaad (2013) A undersgke frekvens, type og al- | Tverrsnitt 290 pasienter Syttito (25%) av MD-listene hadde minst en feil. Tilsammen
Sverige (12) vorlighetsgrad av uoverensstem- 120 feil ble funnet hvorav 49 (41%) ble vurdert som moderat
melser i multidose ved utskriving og tre (3%) som alvorlig. Lister med mange legemidler og de
fra sykehus. fra ortopedisk avdeling hadde flere avvik. Denne studien
hadde ingen kontrollgruppe og kan ikke si noe om andel feil i
forhold til pasienter som ikke far multidose.
2 Bakken (2003) Registrere uoverensstemmelser Tverrsnitt 53 hjemmeboende | Hos 58% (31 av 53) av pasientene ble det funnet avvik i medi-
Norge (5) og mangler i legemiddelopplys- pasienter fordelt kamentlisten hos fastlegen og multidoseleverandgr. 1 29 % av
ninger mellom medisinoversikt pa tre forskjellige tilfellene ble det funnet uoverensstemmelse og mangler
fra fastlege, hjemmesykepleien distrikter i Oslo. knyttet til virkestoff, dosering og legemiddelform. For pasien-
og multidoseprodusenten (papir- ter som fikk levert multidosepakkede legemidler fikk fastle-
multidose). gen tilsendt ny medisinoversikt etter hver endring. Dette gir
bedre mulighet for oversikt og kontroll over endringer, men
selv hos disse pasientene fant studien i noen tilfeller uover-
ensstemmelse mellom fastlegens liste og apoteket. Denne
studien hadde ingen kontrollgruppe og kan ikke si noe om
andel feil i forhold til pasienter som ikke far multidose.
3 Bardage (2014). A undersgke helsepersonells er- Spgrreskjema 223 leger (31%), Helsepersonell var generelt positive til MD med tanke pa me-
Sverige (28) faring med elektronisk multidose. 215 sykepleiere disinadministrasjon men synes systemet hvor medisiner skal
Evaluere konsekvenser av MD (43%) og 915 ordineres til MD er komplisert og at dette utgjgr en risiko for
knyttet til pasientsikkerheten. (23%) sykepleie- pasientsikkerheten.
assistenter
4 Bergkvist (2009) A undersgke om gkt kvalitet av Oppfolgings- 115 sykehuspasi- Pasienter som brukte multidose (ApoDos) hadde en 5,9
Sverige (11) sykehusepikriser som inkluderer studie med enter (52 interven- | ganger stg@rre risiko for medisineringsfeil sammen liknet med
medisinrapporter reduserer feil- | kontrollgruppe | sjon og 63 kon- vanlige brukere.
medisinering nar pasienter utskri- troll)
ves fra sykehus til primaerhelse-
tjenesten.
5 Bergman (2007) A evaluere kvaliteten pa legemid- | Tverrsnitt 7904 sykehjemspa- | 74 % av pasientene med multidose hadde minst én proble-
Danmark (14) delterapi for brukere av multi- Register sienter matisk forskrivning. Pasientene brukte i giennomsnitt 11,9 le-
dose, 8 sammenlikne denne mel- gemidler, hvor 2,9 var behovsmedisinering. Kvaliteten pa le-
lom yngre og gamle eldre, samt gemiddelterapien var lavere hos yngre eldre (65-79 ar), sam-
om antall forskrivere pavirker for- menliknet med gamle eldre (80+). @kt antall forskrivere var
skrivningskvalitet.




assosiert med lavere kvalitet pa legemiddelbehandlingen. Be-
nyttet ingen kontrollgruppe.

6 Frgyland (2012) A undersgke hvordan legene i Spgrreskjema 54 leger deltok 78% av legene synes multidoseordningen fungerer godt som
Norge (27) Diakonhjemmet opplever multi- (60%) system. Legene sa fordeler knyttet til pasientsikkerheten
doseordningen med gkt «compliance», bedre oversikt og redusert fare for
feilmedisinering. 16% av legene synes multidose var proble-
matisk ved hyppige doseendringer (for eksempel Warfarin).
48% mente det var vanskelig a overta ansvar og holde over-
sikt for medisineringen en annen lege hadde startet opp.
44% mente det tok for lang tid fgr endringer i medisineringen
nar pasienten.
7 Hageler (2015) Undersgke erfaringene fgr og et- | Spgrreskjema 31 ansatte pa syke- | 80% av de spurte anbefaler bruk av multidose i sykehjem
Norge (29) ter multidosepakkede legemidler hjem (54%) svar- mens 20% er usikre/vet ikke. Ingen anbefaler a ikke bruke
ble implementert pa sykehjem. prosent? multidose. Hovedargumentene var tidsbesparelse knyttet til
tidligere manuell fordeling av medisiner i ukes-dosetter som
viste 60% reduksjon i tidsbruk pa medisinrommet. Dette sva-
rer til en reduksjon pa 2,6 timer pr uke pa 24 pasienter.
Mindre feilmedisinering ble ogsa nevnt som en fordel med
multidose. Ulemper var problemer med endringer i medisi-
nene. Kan utgjgre en risiko for feilmedisinering
8 Halvorsen (2012) A undersgke og sammenligne for- | Tverrsnitt 11 254 pasienter Flere pasienter i sykehjem mottar uhensiktsmessig forskriv-
Norge (16) skrivningskvalitet hos eldre over 65 ar. 2986 i ning, sammenliknet med pasienter i hjemmetjenesten. Bruk
pasienter i sykehjem og i apen sykehjem og 8268 i | av tre eller flere psykofarmaka og/eller opioider var det mest
omsorg som far multidose Dette hjemmetjenesten. | frekvente kriteriet bade i sykehjem (18 %) vs apen omsorg (9
males ved uhensiktsmessig lege- %). Potensielt alvorlige legemiddelinteraksjoner ble oftere
middelbruk og legemiddelinter- observert hos pasienter i hjemmetjenesten (55% totalt, 48% i
aksjoner sykehjem og 57% i hjemmetjenesten). Ingen kontrollgruppe.
9 Halvorsen (2012) A systematisk skape en oversikt Systematisk 18 artikler publi- Det er bade positive og ulike fglger ved innfgring av multi-
Norge (2) over muligheter og begrens- oversikt sert i perioden dose. Innfgring av multidose har gitt sykepleierne mer tid til
ninger om multidosepakkede le- 2000-2011. pasientarbeid og redusert interaksjonsproblematikk. Det er
gemidler i Skandinavia fremdeles utfordringer knyttet til kommunikasjon ved skifte
av omsorgsniva og manglende avklaring av ansvar for oppda-
tering av legemiddellisten nar pasienten skifter omsorgsniva.
10 Hammar (2014) A undersgke hvordan et beslut- Tverrsnitt - re- 180.059 pasienter | Denne studien ser pa bruk av EES og rapporterte potensielle

Sverige (18)

ningsstgttesystem; Electronic Ex-
pert Support (EES) kan bidra til a

gisterstudie

medisinrelaterte problemer hos 76% av pasientene (2.2 pr
pasient) som fikk multidose. Eldre pasienter hadde en lavere
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identifisere potensielle medisin-
relaterte problemer hos pasien-
ter med multidose.

andel av potensielle problemer selv om de fikk flere medisi-
ner. Den hyppigste varslingskategoriene var medisininterak-
sjoner (37 %) dupliserende medisiner (30%) og geriatriske ad-
varsler for hgye eller upassende medisiner.

11 Hammar (2015) A undersgke legers oppfatningav | Intervju 15 leger gikk igjen- | Legene vurderte at 68% (502/740) av alarmene hadde en
Sverige (32) om potensielle interaksjoner fun- nom 254 multi- problemstilling som var klinisk relevant. 11% fgrte til bytte av
net ved bruk av beslutningsstgt- dosebrukere medikamenter.
tesystem (ESS) er klinisk rele-
vante
12 Heier (2007) A undersgke hvordan ansatte i Intervju 27 fastleger, 121 Innfgringen oppleves som en kvalitetsforbedring med multi-
Norge (26) hjemmetjenesten og legene opp- sykepleiere samt dose. Sykepleiere far mer tid til pasientrettet arbeid. Hjelpe-
lever legemiddelhdndtering og in- annet pleieperso- pleierne opplevde at sykepleierne var blitt lettere tilgjengelig.
formasjonsutveksling etter innfg- nell Leger oppfatter ordningen som arbeidskrevende og brukte
ring av multidose (papirmulti- 44% mer tid pa legemiddelordineringer. Hiemmetjenesten
dose). erfarer feerre feil med istandgjgring, samt at transport og ad-
ministrering av legemidler til pasientene skjer enklere og
brukte derav 76% mindre tid pa medisinbestillinger.
13 Heier (2007) A undersgke diskrepans mellom Tverrsnitt 470 eldre hjemme- | For 49 av pasientene (52 %) ble det funnet avvik mellom
Norge (4) fastlegens og hjemmesykepleier- boende hjemmetjenestens og fastlegens medikamentoversikt. 20 %
nes legemiddellister for multi- av pasientene endrer medisinering i Igpet av en maned,
dosebrukerne, samt hvor ofte mens 19 % brukte dosett i tillegg til multidose. Hjerte/kar-
medisineringer endres, og om- midler og psykofarmaka var blant legemiddelgruppene som
fanget av dosettbruk. oftest var involvert i avvik. Inkluderte ikke kontrollgruppe.
14 Herborg (2008) A undersgke ulike aktgrers hold- Intervju og Helsepersonell - 11 | Studien argumenter for at multidosepakkede legemidler har
Danmark ninger til multidose og vurdere sporreskjema intervju og 47 muligheten til 3 forbedre legemiddelkvalitet for vanskeligs-
multidosesystemet som helsetek- spgrreskjema tilte pasienter. Store forventinger og interesse hos farmasgy-
nologi ter og lokale myndigheter, samt brukerne. De som ser prob-
lemene, og ikke har sa stor tro pa den nye teknologien var sy-
kepleierne, legene og forskerne. Automatisk multidose dis-
pensering har verdi dersom den brukes riktig mente helsemi-
nisteriet, Danske legemiddelverket og Danske helsedirektora-
tet.
15 Hindhammar A kartlegge hvordan uttaket av le- | Oppfglgings- 1060 nye multi- Uttak av vanedannende legemidler reduseres med 11% ett ar
(2012) Norge (33) gemidler pavirkes av innfgring av | studie med dosebrukere, 4725 | etter innfgring av multidose. Pasienter i hjemmetjenesten

multidose hos pasienter i hjem-
metjenesten.

kontrollgruppe

etablerte brukere

som har unormalt hgyt uttak av legemidler far redusert uttak
etter innfgring av multidose, og de pasienter med unormalt




og 2722 uten mul-
tidose (kontroll-

gruppe)

lavt uttak far gkt uttak. Et mer enhetlig legemiddeluttak tyder
pa riktigere legemiddelbruk.

16 Johnell (2008) A undersgke hvorvidt bruk av Tverrsnitt re- 731 105 pasienter Prevalensen for uhensiktsmessig legemiddelbruk ble funnet a
Sverige (21) multidose er assosiert med uhen- | gister >75 ar veere stgrre for multidosebrukere enn vanlige reseptmotta-
siktsmessig legemiddelbruk og in- kere for alle undersgkte indikatorer. Yngre eldre (75—-79 ar)
teraksjoner. multidosemottakere var mer utsatt for uhensiktsmessig lege-
middelbruk, sammenliknet med pasienter som mottok lege-
midlene via resept. Derimot var de mindre utsatt for lege-
middelinteraksjoner og langtidsvirkende benzodiazepiner.
Multidosebrukere brukte ogsa langt flere legemidler enn
vanlige reseptmottakere.
17 Kwint (2011) Ne- Undersgke effekten av farma- Oppfelgings- Totalt 118 pasien- | Etter 6 maneder ble antallet av medisinrelaterte problemer
derland (31) spyt-ledede gjennomgang rela- studie med ter. 63 i interven- som ledet til medikamentbytte redusert med en differanse
tert til medikamentrelaterte pro- | kontrollgruppe | sjonsgruppen og pa 24% mellom intervensjons- og kontrollgruppen. (29% i in-
blemer hos pasienter som far me- 55 i kontrollgrup- tervensjonsgruppen og 5% i kontrollgruppen). Anbefalingene
disiner via automatiske dispen- pen. fra denne studien er at pasienter som bruker multidose og
sere (multidosepakker). far gjort en medikamentgjennomgang av farmasgyt da dette
reduserer forekomsten av medikamentrelaterte problemer
hos denne pasientgruppen.
18 Kwint (2013) Ne- Sammenligne selvrapportert me- | Oppfglgings- 215 pasienter Eldre som mottar medikamenter via multidose rapporterte
derland (20) dikamentinntak og kunnskap hos | studie med hgyere «compliance» sammenlignet med pasienter som
pasienter som far medisiner via kontrollgruppe mottok medisinene via manuelle dosetter pa tross av lavere
multidose vs pasienter som far kognitiv funksjon og mindre kunnskap om medisinene
medisiner fra manuelle dosetter
19 Larsen (2007) A undersgke etterlevelse av lege- | Intervjustudie 9 mottakere av Flest multidosebrukere var bevisst «ikke-compliant». Bruker-
Danmark (19) middelbehandling, og hvorvidt multidose over70 nes oppfatning om legemidler endret seg lite. Helseperso-
det er samsvar mellom myndig- ar nells og myndigheters positive oppfatninger av multidose
hetenes og helsepersonells opp- gjenspeilet seg ikke hos brukerne, som f.eks. gjennom reduk-
fatninger av multidose versus sjon i medisinlager.
brukernes oppfatninger.
20 Lesen (2009) A undersgke om indikatoren tre Tverrsnitt 98 960 pasienter Indikatorene klarer ikke a fange opp mer enn 25 % av psyko-

Sverige (23)

eller flere psykofarmaka fanger
opp uheldige bivirkninger som
skyldes bruk av spesifikke psyko-
farmaka hos eldre pasienter.

>75 ar som hentet
ut psykotrope le-
gemidler i 2006

farmaka som er assosiert med uhensiktsmessige legemiddel-
hendelser. Multidosemottakere far langt oftere tre eller flere
psykofarmaka, samt potensielt flere uhensiktsmessige kom-
binasjoner av psykofarmaka sammenliknet med vanlige re-
septmottakere.
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21 Lesen (2011) A vurdere bruken av uhensikts- Sp@rreskjema 338 pasienter Potensielt uhensiktsmessige psykofarmaka ble brukt hos 33
Sverige (34) messige psykofarmaka blant og oversikt >95 ar % av eldre over 95 ar. Data benyttet i dette studiet er hentet
eldre over 95 ar. fra multidoseregistret, men multidosebruk er ikke diskutert.
22 Lysen (2011) Belyse konkrete erfaringer fra to Beskrivelse av 62 ars kvinne Beskrivelsene viser hvilke problemer som kan oppsta ved a
Danmark (35) multidosebrukere og belyse feil- case 96 ars kvinne bruke multidose. De viser hvor viktig det er med god kom-
medisinering. munikasjons mellomprimaer- og sekundaerhelsetjenesten.
23 Midlgv (2005) Undersgke frekvens og type me- Tverrsnitt 69 pasienter >65 85 % av pasientene hadde minst én feil ved overfgring fra
Sverige (17) disineringsfeil nar pasienter over- arinnlagt pa syke- | primaer- til sekundaerhelsetjenesten. Totalt 19 % av alle lege-
feres mellom primaer- og sekun- hus middeldata ble overfgrt feil. Pasienter som ble utskrevet fra
deerhelsetjenesten. sykehus og fikk multidosepakkede legemidler hadde en hgy-
ere risiko for medisineringsfeil, sammenliknet med dem som
ikke fikk legemidlene via multidose.
24 Milos (2014) Undersgke risiko for fall blant pa- | Tverrsnitt re- 275 pasienter >75 Fall hos eldre som far medisin multidosepakket er assosiert
Sverige (36) sienter som bruker multidose trospektivt pa sykehjem elleri | med hgyere doser og flere medikamenter enn de som ikke
hjemmetjenesten har fall. Artikkelen sier ikke noe om dette kan knyttes til mul-
tidosebruk.
25 Nilsen (2012) Belyse hva syke- og verneplei- Spgrreskjema 258 personer Bruk av multidosepakkede legemidler vil pavirke legemid-
Norge (30) ere i 28 sykehjem i Nord-Trgn- svarte pa surveyen | delhandteringen i form av at det forenkler praktiske lege-
delag mener om multidose og (66% svarprosent) | middelhandteringen, reduserer tidsforbruket med manu-
hvordan ordningen pavirker de- elt fordeling av legemidler i dosetter og sgrger for mindre
res legemiddelkunnskaper. feil i legemiddelhandteringen (gkt pasientsikkerhet). Syke-
og vernepleiere mener i noen grad at multidose kan gi
svekket legemiddelkunnskap, mindre kontroll over lege-
midlene og mindre totaloversikt over hvilke legemidler
pasientene far.
26 Olsson (2010) A undersgke forskrivningskvalitet | Tverrsnitt 3705 pasienter > Forskrivningskvalitet var darligere hos yngre eldre (65—79 ar)
Sverige (15) blant «yngre» og «gamle» eldre 65 ar pa sykehjem | som far multidose sammenliknet med gamle eldre (80+). Pa-
sykehjemspasienter og beboere i og i demensavde- sientene brukte i giennomsnitt 10,3 legemidler, hvor 2,1 var
spesialenheter for pasienter med linger behovsmedisinering. @kt antall forskrivere var assosiert med
demens. lavere kvalitet pa legemiddelbehandlingen. Inkluderte ikke
kontrollgruppe.
27 Reuther (2011) A undersgke oppfalging av syke- Oppfelgings- 281 brukere av Bare for 14 % av pasientene i sykehus som far endringer i
Danmark (13) husinitierte multidoseendringer. studie multidose innlagt multidoseregime sendes informasjonen til fastlegen eller

pa sykehus (240
ble fulgt opp)

apotekene.




28 Sinnemaki (2013) Underspke evidensen for om au- | Systematisk 7 studier ble inklu- | Fant f3 kontrollerte studier som undersgkte kvalitet p& lege-
Finland (37) tomatiske medisindispensere i oversikt dert. middelhandertingen og pasientsikkerhet og de fant ingen
multidose har pavirkning pa me- studier som sa pa kostnader. Oppsummeringen konkluderer
dikamentbruk, legemiddelsikker- med at pasienter som har multidose har flere upassende me-
het og kostnader i primaerhelse- dikamenter i deres medikamentdoser, at multidose kan gke
tjenesten. sikkerheten i forhold til a redusere avvikene i medisine-
ringen. Men det er behov for ytterligere studier for a kunne
dra denne konklusjonen.
29 Sjgberg (2011) A male om det er en sammen- Tverrsnitt - re- | 21 146 pasienter Lavere kvalitet pa legemiddelbehandling ble funnet for alle
Sverige (22) heng mellom multidose og kvali- gisterstudie >65 ar indikatorer hos pasienter som mottok multidosepakkede le-
tet pa legemiddelbehandling. gemidler sammenliknet med pasienter pa ordinzer forskriv-
ning. Kvalitet ble malt ved >10 medisiner, antall benzodiase-
piner og benzodiazepiner,> 3 psykofarmaka og kombinasjo-
ner som bgr unngas. Multidosebrukerne mottar langt flere
legemidler enn vanlige reseptmottakere.
30 Sjgberg (2012) Sammenligne medikament- Oppfelgings- 107 brukere av Pasienter som fikk multidosepakkede medisiner hadde feerre
Sverige (25) endringer hos eldre med hofte- studie med multidose, 47 ikke | medikamentendringer etter utskrivelse fra sykehus enn de
fraktur med og uten multidose- kontrollgruppe | brukere som ikke fikk multidose.
dispenser etter utskrivelse fra sy-
kehus
31 Van den Bent Identifisere medisineringsfeil ved | Observasjons- 127 pasienter De fant 428 feil (21%) nar multidose skulle administrerers til
(2009) Nederland utlevering/administrering av mul- | studier (2025 medisin- ad- | pasientene, Disse var at pasienten ikke fikk medisin, fikk me-
(38) tidosepakkede medisiner til i 3 sy- ministrasjoner) disin som ikke var forordnet feil administrasjonsmate, feil
kehjem som bruker multidose. dose og feil tidspunkt. Forfatterne konkluderte med at feil
oppstod ved administrasjon av medikamenter til pasienten
ikke i den automatiske pakkeprosessen. Det er ikke inkludert
kontroller i denne studien og derfor ikke mulig @ si noe om
andel sammenlignet med dosett.
32 Wallerstedt (2013) | A undersgke medikamentbe- F@r og etter 30922 pasienter Etter innfgring av MDD hadde pasientene en gkt mengde le-
Sverige (24) handling fgr og etter innfgring av | studie gemidler og oftere skadelige kombinasjoner, samt feerre jus-
multidose teringer av legemidler.
33 Wekre (2010) A undersgke hvorvidt innfgring Kontrollert 59 pasienter i Etter implementering av multidose ble antall uoverensstem-
Norge (10) av multidose reduserer diskre- fgr og etter hjemmesykepleien | melser mellom fastlegens og hjemmesykepleiens medisinlis-
pans mellom fastlegens og hjem- | studie >65 ar ter redusert med 34 %.

mesykepleiernes legemiddellis-
ter.
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34 Wekre (2011) A undersgke tidlige erfaringer Fokusgruppe- 4 fokusgrupper Kvaliteten pa fastlegenes legemiddeloversikt ble forbedret,
Norge (39) med multidosesystemet blant intervju med 6 helsesekret- | men likevel stolte man ikke alltid pa at oversikten var kom-
ulike grupper helsepersonell. rer, 6 sykeplei- plett. Hiemmesykepleiere mente at de mistet kunnskap ved-
ere, 5 farmasgyter | rgrende pasientenes legemidler, noe som medfgrte redusert
og 7 leger mulighet for a gi medisinsk informasjon, samt & observere ef-
fekter.
35 Wekre (2012) A undersgke hvordan leger sa pa | Spgrreskjema 189 fastleger fra Fastlegene var positive til multidose og mente de fikk bedre

Norge (40)

multidose i forhold til rutiner for
forskrivning og kommunikasjon

for pasienter i hjemmetjenesten.

Tromsg og Trond-
heim, 56-75% re-
sponsrate

oversikt over medikamentbruk og bedre kommunikasjon
med apotekansatte.

Tabell 1. Oversikt over inkluderte vitenskapelige artikler




4.2 Utredninger, rapporter og studentoppgaver

4.2.1 Erfaringer med pilotering av e-multidose i Norge

Multidose i e-resept har kun veert testet i en pilot i fem kommuner og det eksiterer derfor forelgpig lite
dokumentasjon pa effekter og erfaringer med multidose i e-resept i Norge. Ertesvag og Tslishcheva fra
2014 har undersgkt erfaringer fra piloten (41). Brukerne (leger og apotek) opplevde at pasientsikkerhe-
ten gkte og at kvaliteten pa legemiddelhandteringen ble bedre. Lgsningen ble vurdert som et nyttig kvali-
tetsforbedringsverktgy og bedre enn papirbasert ordinasjonskort. Brukere opplevde en del tekniske ut-
fordringer som ytelsesproblemer og programfeil spesielt i startfasen, men dette ble rettet opp. Rappor-
ten diskuterte ogsa andre erfaringer med multidose i e-resept. Disse er summert under:

Problemer som lgses ved elektronisk multidose:
e Slipper dobbel registrering.
e Mer automatisert arbeidsflyt pa apotek.
e Mulighet for mer effektiv samstemming mellom LIB og multidose i reseptformidleren.
e Bedre kvalitet pa oppdatering og samstemming og gir bedre dokumentasjon, gkt effektivitet,
bedre pasientsikkerhet og en enklere kommunikasjon mellom lege og apotek.

Nye problemer som oppstar ved elektronisk multidose:

e Utfordringer i forhold til arbeidsflyt (sjekking av innboks, tidsbruk, medhjelpers rolle).

e Tekniske utfordringer som lang responstid, problemer med installering, vedlikehold og integre-
ring, programfeil (lasing, systemkrasj, manglende integrasjon med annen EPJ-aktivitet).

e Pkonomiske utfordringer (inntjening, hvem betaler for opplaeringstid, utgifter med anskaffelse av
ny teknologi).

e Faglige utfordringer (hvilke medikamenter skal registreres, av hvem, flere feil pga. feil bruk av
programmet).

Noen spesifikke erfaringer fra legene som deltok i piloten i oppstartfasen er blant annet at det «det gar
for tregt», «e-modulen og EPJ fungerer darlig sammen», «tungvint a sla opp i reseptformidleren fgrst»,
«mange meldinger fra apotek». Noen av legene i pilotkommunene mente det bgr vaere mulig a signere
alle medikamenter i LIB og de sa stgrst potensial i I@sningen hvis legene pa alle niva kan bidra til 3 opp-
datere LIB-ene. Andre papekte det motsatte; «sa lenge det kun er fastleger som ordinerer, er ordningen
god og oversiktlig». En annen utfordring er Igse resepter. Flere papekte imidlertid at multidose i e-resept
hadde positiv innvirkning pa informasjonskvaliteten (intervjudata fra Ertesvag og Tselishcheva) (41).

4.2.2 Pasientsikkerhet (multidose generelt)

Det er mange av de samme effekter og erfaringer med multidose som beskrives i rapporter og student-
oppgaver, som gjenfinnes i den vitenskapelige litteraturen beskrevet i avsnitt 4.1 over. Noen rapporterer
bedre samsvar og gkt pasientsikkerhet, mens andre beskriver flere avvik og mange utfordringer.

Bruk av multidose i Trondheim kommune har fgrt til bedre samsvar mellom medisinlistene hos fastlege
og hos hjemmetjenesten. Wekre (2014) fant i sin doktoravhandling at innfgring av multidose fgrte til gkt
fokus pa informasjon og opplaeringstiltak og nye rutine som avklarte oppgaver og ansvarsfordeling innen
legemiddelhandtering. Hun fant ogsa en opplevelse av gkt oversikt og kontroll blant fastleger og apotek-
ansatte, mens sykepleierne opplevede en svekkelse av kunnskap og kontroll (10). Se kapittel 4.1 for mer
informasjon om artiklene i avhandlingen til Wekre (2014).
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| hjemmetjenesten i Trondheim kommune har multidosesystemet hatt en positiv pavirkning ogsa pa
handteringen av de legemidlene som gis utenom multidose. Resultatene fra en undersgkelse viste en
halvering i andel uoverensstemmelser blant forskrivningene av legemidler som gis utenom multidose,
etter at multidose ble innfgrt. Sykepleierne opplevde a ha like god eller bedre tid og bedre rutiner ved
dosettlegging etter multidoseinnfgringen. Syttifem prosent (75%) av sykepleierne syntes de na hadde like
god eller enda bedre oversikt over de legemidlene som gis utenom multidose (42).

En metodevurdering fra Danmark fra 2003 har sett pa konsekvensen av innfgring av multidose. De fant
at det samlede medisinforbruket holdt seg konstant etter innfgring av multidose. | analysen sa de en li-
ten nedgang i antall innleggelser og ambulante besgk etter innfgringen av multidose, men de kan ikke
fastsla at dette skyldes multidosebruk eller om de pasientene som ofte innlegges i sykehus ikke far multi-
dose. De fant ogsa tendens til mindre fastlegebesgk blant multidosebrukerne, mens andre ytelser var
konstant (43).

Flere studier har dog funnet uoverensstemmelse i medisinlister etter innfgring av multidose. Dette gjel-
der spesielt i det pasienter skifter omsorgsniva i helsevesenet. Lea M (2012) fant at 77% av alle pasienter
som var med i undersgkelsen, samt 92% av de som brukte multidose, hadde minst én uoverensstem-
melse i legemiddellister ved innleggelse i sykehus (44). En annen studie fant avvik hos 86% av pasien-
tene, men det var ingen forskjell mellom multidosebrukerne og de som ikke bruker multidose (45). En
tredje studie avdekket at mer enn 9 av 10 indremedisinske pasienter med kompleks behandling hadde
minst én uoverensstemmelse i sine legemiddellister ved sykehusinnleggelse, men fant ingen signifikant
forskjell mellom de som ikke bruker og de som bruker multidose (46).

Svenske studier viser at det totale antall legemidler som en pasient behandles med, gker etter innfgring
av multidose. @kningen opprettholdes over tid og den kan ikke forklares med gkt sykelighet. Det er ogsa
funnet at det gjgres feerre medikamentendringer hos pasienter med multidose. Andelen pasienter med
darligere kvalitet pa legemiddelbehandlingen gker ved overgang til multidose. Dette er tydeligst for kvali-
tetsindikatorene «ti eller fler legemiddel», «tre eller flere psykofarmaka», «c-interaksjoner», og for anti-
kolinergiske og antipsykotiske legemidler (47)

Pasientombudet i Danmark identifiserte, i Ippet av ett ar, over 4000 utilsiktede hendelser i forbindelse
med multidose (48). Halvparten av disse fant sted pa administrasjonstrinnet, dvs. der hvor pasientene far
medisinene. Hyppigste avvik var at medisinen ikke blir gitt til pasienten, at medisinene gis pa feil tids-
punkt og til feil pasient og at pasienten ikke tar medisinen. Det er flere grunner til dette. En grunn er
«dobbelt bokholderi» hvor multidose kombineres med dosett eller vanlige medisinpakker. Nyansatte var
ikke alltid klar over at medisin forordnes pa to ulike mater, slik at den ene metoden, enten multidose el-
ler dosett, glemmes. En annen grunn er endringer i medisinene mellom utlevering av multidosepakkene,
noe som kan bidra til forsinkelser i oppstart av den nye medisinen. Multidoseposene kan ogsa vaere vans-
kelig & apne for noen pasienter, samt at medisinen kan falle pa gulvet og pasienten tar derfor ikke medi-
sinen som forskrevet.

Opplevd pasientsikkerhet blant helsepersonell

En spgrreundersgkelse blant leger og sykepleiere i Sverige fant at de fleste opplever at multidose er et
bra tiltak ved at multidose reduserer faren for dobbelforskrivning og forvekslinger, samt at det bidrar til
rett medisinering til rett tid. De mener dette er en sikrere Igsning enn dosettadministrert medisin. De
mener ogsa at dette gj@r det enklere for pleiepersonalet som slipper a legge i dosett dersom man bruker
multidose i stede for. Dog fremkommer det at bade ordinasjonssystemet og selve multidosetjenesten
bgr gjgres enklere a bruke (47).



4.2.3 Effektivitet

Econ Senter for gkonomisk analyse, analyserte i 2002 pa oppdrag fra Statens legemiddelverk og Helsede-
partementet hvorvidt implementering av multidose kunne bidra til 3 redusere kassasjon av legemidler.
Econ anslar at cirka to prosent av alle utleverte legemidler pa bla resept kasseres. Videre konkluderte de
med at kassasjon i sykehjem som har implementert multidose trolig er lavere enn i sykehjem som ikke
har implementert systemet. Reduksjon i bruk av sykepleietid er alene er en tilstrekkelig argument for a
innfgre multidose. |1 2007 gjennomfgrte PricewaterhouseCoopers (PwC), pa oppdrag fra Helsedirektora-
tet, en samfunnsgkonomisk analyse av multidosebruk. | rapporten hevdes det at «tiden sykepleierne i
hjemmetjenesten frigjgr som fglge av mindre medikamenthandtering ved overgang til multidose estim-
ertes til ca. 15 minutter per pasient per uke». Dette utgjgr en besparelse pa 3200 per pasient per ar (49).
En undersgkelse i Larvik kommune fant at denne gevinsten ble redusert med 39-77 prosentpoeng pa
grunn av kostnader knyttet til endring i medisiner mellom utleveringer av multidosepakkene. Dette fordi
posene ble klipt opp og korrigert hos en tredel av pasientene, og at bruk av multidose derfor medfgrte
merarbeid (50).

Sykepleierne opplever generelt at multidosesystemet er en forbedring sammenlignet med tradisjonell
dosering i dosett. Det er rettet spesielt fokus pa at multidosesystemet medfgrer gkt kvalitetssikring, tids-
besparelse og bortfall av monotone arbeidsoppgaver. De flest sykepleierne opplever at frigitt tid kan be-
nyttes til fordel for pasientene i form av mer tid med pasientene. Innfgringen av multidosesystemet har
fort til opprydding i medisinlister og gkt kvalitet pa informasjonsutveksling mellom lege og hjemmesyke-
pleien. Det er sjelden feil medisiner i multidoserullene, og sykepleierne opplever at samarbeidet med
apoteket fungerer godt. Likevel er det omrader som bgr forbedres. Informasjonen fra legene er ofte
mangelfull. Maskinell pakking av legemidler erstatter en manuell oppgave hos sykepleiere, som derav
kan bidra til at sykepleierne opplever at de har mindre oversikt over medisinbruk og dermed far redusert
klinisk observasjonsevne. Innfgring av multidose har medfgrt at enkelte pasienter har mistet retten til
gratis tannhelsetjeneste, da dette har vaert knyttet til hjemmesykepleiens tidsbruk pa brukerniva. De le-
gemidler som ikke kan pakkes i multidose er utfordrende a handtere, og sykepleierne gnsker seg en Igs-
ning som for eksempel tillater pakking av blisterpakkede legemidler (51).

| en kunnskapsoppsummering av Nyen et al (2009) blir erfaringer med bruk av multidose i Larvik kom-
mune beskrevet. Disse erfaringene kan vaere nyttige for andre kommuner ved innfgring og utvikling av
multidoseordningen. Det bgr utvikles en kultur hvor det @ melde fra nar noe i systemet ikke fungerer
som det skal (avviksmeldinger) er verdsatt. De poengterer at fglgende ma vaere pa plass for at multidose
skal veere et godt hjelpemiddel (52).

Alle aktgrer dvs. bade omsorgstjenesten, fastleger og apotek ma delta i utviklingen av multidosesystemet
i kommunen. Ved dette bygges gjensidig respekt og tillit som gjgr samhandlingen ogsa pa andre omrader
bedre og til beste for brukerne. Oppsummering og anbefalinger fra Larvik kommune:

e Jevnlige samhandlingsmgter mellom omsorgstjenesten og fastleger
er et nyttig tiltak for a sikre god kommunikasjon og samhandling omkring legemiddelhandte-
ringen.

e Det er viktig at det utarbeides et helhetlig system for legemiddelhandteringen i kommunen med
nedskrevne rutiner for alle deler av prosessen. Aktgrene ma ha et eierforhold til rutinene. De
fungerer ikke dersom det er en opplevelse av at rutinene er bestemt ensidig av andre aktgrer.

e Brukere som er i en ustabil situasjon og hvor det forventes hyppige
medikamentendringer bgr ikke tas inn i multidosesystemet fgr situasjonen er mer stabil.

¢ Inn- og utskrivninger bgr som regel skje ved drgfting mellom pleie- og omsorgstjenesten og fast-
lege.
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| tillegg poengterte Nyen et al. (2009) at det er krevende a opprettholde god etterlevelse og stabilt god
kvalitet pa et sa komplekst omrade som legemiddelhandtering og multidose (52).

4.2.4 Pasientopplevelser

En svensk spgrreundersgkelse blant hjemmeboende brukerne konkluderte med at de aller fleste var for-
ngyde med multidosetjenesten. Brukerne syntes imidlertid at det a skulle hente nye poser pa apoteket
hver 14. dag var for ofte, og at det burde vaere mulig a fa doseposene sendt hjem. Videre var dosepo-
sene var vanskelige a apne og gikk lett i stykker slik at tablettene falt ut. De gnsket mer informasjon om
hvorfor de fikk de ulike medisinene, potensielle bivirkninger samt nar det ble gjort endringer i medisi-
nene. De gnsket ogsa en forklaring pa hvorfor ikke flere legemidler kunne dosepakkes og at det var for-
virrende med generisk bytte av legemidler. Informasjon om tidspunkt for endring og om det nye lege-
midlets virkning i forhold til det gamle ble etterspurt (47).

4.3 En sammenligning mellom Sverige og Norge

Sverige har benyttet elektronisk multidose i flere ar. Det er naturlig a se til svenske erfaringer nar Norge
na skal innfgre multidose i e-resept i hele landet. Dette avsnittet beskriver den svenske multidoselgs-
ningen og web-tjenesten Pascal, sammenligner den svenske og den norske Igsningen og ser pa mulige
fellespunkter.

Denne delen av rapporten benytter 2 svenske rapporter som datagrunnlag. Den en er en rapport laget av
det Svenske Legemiddelverket pa oppdrag fra regjeringen (47) og den andre er en handbok for brukere
av Pascal (53).

4.3.1 Apodos Igsningen (multidose) i Sverige

Regelverket for forskrivninger av legemidler til pasienter som far medisinen dosepakket skiller seg ikke
fra ordinaer forskrivning i Sverige. Alle medisiner pasienten star p3, finnes i en doseresept. Doseresepten
inneholder ogsa informasjon om pasientens adresse og hvem som er ordinerende lege. Den benyttes
som grunnlag for legemiddelhandteringen og som signeringsliste. Normalt leveres multidose hver 14.
dag til et apotek eller et apoteksombud. Informasjonen om legemidler i bruk finnes i dosereseptregist-
ret, bade multidose og de som er i vanlig forpakning. ApoDos var en tjeneste fra Apotek AB fram til 2012.
Da ble doseregistret et nasjonalt register hos Apotek Sverige. Samtidig ble det tidligere brukergrensesnit-
tet eDos erstattet med et nytt system som heter Pascal.

Pascal er en nasjonal web-basert tjeneste for ordinasjon av dosepakkede legemidler. Pascal eies av Sveri-
ges landsting og regioner, og er definert som et nasjonalt medisinsk informasjonssystem (NMI). Alle le-
ger med rett til 3 foreskrive medisiner kan logge seg inn pa tjenesten. Her kan legen se hele legemiddel-
listen til pasientene, forskrive nye medisiner, endre medisiner, seponere eller bestille medisin i original-
pakning. Pascal har ogsa en funksjon som viser hvilke medisiner som er hentet ut fra apotek. Informasjo-
nen i dosereseptregistret kan i dag sees av doseapoteket, forskrivende leger, helsepersonell som har til-
gangskode bade sykehus og kommune, samt alle apotek. Alle brukerne har tilgang til siste versjon av do-
seresepten. Det brukes kun papir og faks hvis det ikke er mulig & bruke Pascal, dvs. at det elektroniske
systemet ikke fungerer som det skal.

Pasienter som skal fa multidose ma samtykke til at informasjon om medisiner som pasienten far kan de-
les mellom helsetjenesten og apotek. Alle de medisiner som multidosebrukerne far er listet i Pascal.

Dette gjelder bade de som pakkes i doseposer og de som gis i originalforpakning. Pascal er ikke integrert
i pasientjournalen. Dette medfgrer at medisiner som forordnes i Pascal ogsa ma skrives inn i pasientens



journal. Noen journalsystemer har utviklet en delvis integrering av Pascal, slik at medisinlisten i journal-
systemet kan hente og oppdatere legemiddellistene der ifra. Pascal viser historiske forskrivninger av me-
dikamenter opptil 26 maneder tilbake i tid. Alle som har godkjent tilgang til Pascal kan avslutte multidose
dersom pasienten dgr, men det er kun leger som kan avregistrere multidose dersom det ikke lengre er
behov for multidose av andre grunner.

Figur 1 under viser et utklipp av en doseresept i Pascal. Alle medisiner til brukeren er listet. Dette gjelder
ogsa de medisinene som ikke blir pakket i doseposer. Det som star under arkfanen; «Aktuella» vises kun
for pasienter som far multidose. For pasienter som ikke far multidose vises kun medisiner som er hentet
ut pa apotek, under «Uthemtade». Nar en pasient skal fa multidose gar alle eksiterende e-resepter i Pas-
cal automatisk inn i doseresepten. De vises da som ordinzer forpakning ved behov. Legen ma aktivt ta
stilling til om disse skal multidosepakkes eller ikke, for doseresepten sendes til apoteket.
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Figur 1. Doseresepten i Pascal. Referanse: Pascal Handbok (53).
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Figur 2. Liste over medikamenter som er hentet ut for pasienter som ikke far multidose. Referanse: Pascal
Handbok (53).

Doseregistret og e-reseptregistret er samme register. Det er derfor ogsa mulig a se e-resepter som sen-
des inn fra andre journalsystemer i Pascal. Det finnes to muligheter for de som ikke allerede star pa mul-
tidose. Den f@rste muligheten er at legen kan registrere en pasient til a fa multidose via knapp gverst i
bildet i figur 2. Den andre muligheten er a fa en oversikt over medisiner som pasientene har hentet ut pa
apotek. Det er ogsa muligheter a benytte beslutningsstgtte som interaksjonskontroll, bivirkningssgk og
advarsler for gravide og ammende. Se liste med uthentede medisiner for en pasient som ikke fa multi-
dose i figur 2 over.

Flere multidoseleverandgrer (apotek) kom pa markedet i 2013. Alle apotek som leverer multidose far til-
gang til den nasjonale informasjon for dosepasienter i Pascal. Figur under viser doseregistrets kobling til
helsepersonell, doseapotek og vanlig apotek (figuren under er lant fra Legemiddelverket sin rapport (47).
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Figur 3. Doseregistrert og dets koblinger. Referanse: Legemedelsverket rapport om dostjenesten (47).

Synspunkter og innspill pé bruk av multidose fra ulike Svenske organisasjoner.

Myndigheter, Landsting og Nettverk for Legemiddelskomiteer papeker at det spesielt bgr gjgres en inn-
sats for a forbedre forskrivningsprosessen, gke sikkerheten i overganger mellom institusjoner, gi bedre
informasjon til pasientene som mal med behandling, endringer og bivirkninger, og gjgre intervallene
mellom utlevering av posene mer fleksible. Videre papeker de at Pascal ma forbedres, gjgres enklere og
integreres med journal systemene, samt at det ma sikres kontinuerlig support av systemet. De mener
ogsa at multidosepasienten har krav pa samme informasjonen som andre pasienter og at de bgr fa lov til
a takke nei til generisk bytte i multidoseposen. Legemiddelgjennomganger bgr skje ved start og deretter
en gang per ar. Avviksrapporter bgr sammenstilles og analyseres pa landsting- og kommuneniva.

Handikapforbundet og Pensjonistforeningen har veert tydelige pa at det ma etableres rutiner for pasien-
ter nar det forekommer innleggelse i sykehus. Overfgring av multidoseinformasjon ved skifte av behand-
lingsniva/institusjoner ma sikres. Endringer i behandling bgr alltid gis skriftlig til pasientene og legemid-

delgjennomganger bgr skje hver 6 maned.

Legeforening, sykepleierforening og apotekforening:

e Pascal ma forbedres systemteknisk (rotete, mye a fylle inn, vanskelig a finne fram, vanskelig a se
hva pasienten faktisk star pa), og det ma integreres med EPJ systemene.

e En person ma ha ansvar for all legemiddelbehandlingen, herunder gjennomganger. Dosetjenes-
ten bgr vurderes kontinuerlig.

e Endringer tar for lang tid.

e Posene er vanskelig a dpne.

4.3.2 Multidose i e-resept i Norge

Reseptformidleren (RF) inneholder i dag en oversikt over alle e-resepter. Den nye Igsningen for multidose
i e-resept bygger pa den allerede eksisterende Igsningen med e-resept, i tillegg til en ny sentral melding
kalt «Legemidler i bruk» (LIB). Denne meldingen erstatter bruk av papirbasert ordinasjonskort som i dag
brukes i multidoseordningen. Den nye LIB meldingen er designet for a ivareta formidling av
legemiddelinformasjon mellom lege,som oftest er pasientens fastlege, og multidoseapotek.

Lgsningen med LIB i reseptformidleren (RF) gjelder for alle pasienter med tilknytning til pleie- og
omsorgssektoren (PLO), uavhengig av hvorvidt multidose benyttes som administrasjonsform. Lgsningen
dekker ikke pasienter som mottar multidose som en del av et internt forordningssystem,f.eks. i sykehjem.
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I slike tilfeller ma fortsatt vanlige kommunikasjonsrutiner, herunder bruk av faks eller telefon, mellom
apotek og virksomhet benyttes.

Legemidler i bruk-meldingen

Legemiddel i bruk-meldingen inneholder en oversikt over alle legemidler og kosttilskudd pasienten star
pa som er registrert hos rekvirent, uavhengig av om det foreligger en resept eller ikke. LIB inneholder i
tillegg kritisk legemiddelinformasjon (CAVE: legemidlet, reaksjonstype og kilde til opplysningene) og nylig
seponerte legemidler. LIB inneholder ikke informasjon om medisinsk forbruksmateriell og naeringsmidler
da dette sendes som e-resept.

LIB i RF er ikke det samme som ordinasjonskort. Ordinasjonskort pa papir fungerer i dag pa samme mate
som en eller flere papirresepter. Det er et verdidokument man kan hente ut reseptpliktige varer pa hos
apotek. Nar LIB-meldingen sendes til Reseptformidleren, representerer det kun en oversikt over hvilke
legemidler og kosttilskudd som pasienten star pa. Det ma sendes e-respter eller papirresepter pa disse
medikamenten i tilegg. Det kan vaere at det ikke finnes resepter pa legemidlene som er fgrt opp i LIBen
og da kan ikke apoteket pakke multidose. Apoteket ma ha gyldige resepter fgr de kan levere ut
medisiner. Dette gjelder ogsa for de medikamenter som multidosepakkes.

Sammen med LIB-meldingen kan det sendes e-resepter. Noen ganger skal legemidlene i LIB ekspederes
pa grunnlag av andre legers resepter, fordi rekvirent kanskje ikke har forskrivningsrett til det aktuelle
legemiddelet.Vanligvis skyldes dette at legen ikke har spesialitet som kreves for a sette refusjonskode;
f.eks. Plavix. Det er reseptene som danner grunnlaget for utleveringen fra apotek. Alternativt er
oppfaringen i LIB-meldingen vaere et preparat som ikke er et legemiddel, men et

kosttilskudd. Kosttilskudd kan apotek utlevere uten resept.

LIB listen kan lastes ned fra Reseptformidleren og gjenbrukes av multidoseapotek. | tillegg kan alle be-
handlende leger pasienten er i kontakt med, som ogsa har stgtte for e-resept, samstemme legemiddelin-
formasjon i LIB liste i Reseptformidleren med legemiddelliste lokalt i eget EPJ-system. Sykepleiere og ver-
nepleiere i kommunal helse- og omsorgstjeneste har ikke tilgang til 3 gjgre oppslag i Reseptformidleren
og far dermed i ikke tilgang til LIB listene via RF.

LIB-ansvarlig lege og kommunikasjon med multidoseapotek

I Iesningen for multidose i e-resept ma pasientens ansvarlige lege (som oftest fastlegen) registrere seg
som pasientens LIB-ansvarlige lege. LIB-ansvarlig lege vil fungere som «redaktgr» for pasientens legemid-
delliste, i henhold til § 25 i Fastlegeforskriften. Den elektroniske Igsningen har stgtte for at det er én LIB-
ansvarlig lege og at vikar i praksisen kan opptre pa vegne av den ansvarlige legen. Andre leger kan ikke
endre pa selve LIBen, men kan fortsatt laste opp e-resepter pa disse pasientene. Dette vil i sa fall vises
som «lgse» e-resepter for multidoseapoteket.

Lgsning med multidose i e-resept apner ogsa for dialogmeldinger mellom apotek og lege. Funksjonalitet
med én LIB-ansvarlig lege er ogsa en ngdvendighet for a sikre at spgrsmal fra multidoseapotek kommer
frem til riktig lege (LIB-ansvarlig). Lege vil i sin EPJ ogsa motta informasjon fra apotek om hva som er pak-
ket i multidose, nar neste frist for bestilling er samt andre detaljer knyttet til multidosepakkingen.

4.3.3 Likheter og ulikheter mellom Norge og Sverige

Pascal i Sverige er et felles, nasjonalt system for ordinering av multidose. Ordinering av multidose base-
rer seg pa en elektronisk ordinasjonsbasert doseresept der alle legemidlene en pasient bruker inngar,
uavhengig av om det pakkes i multidose eller ikke. | doseresepten er det spesifisert hvilke legemidler
som faktisk skal pakkes i multidose og hvilke som skal leveres utenom. | tillegg til 3@ kunne forskrive dose-



resepter er Pascal ogsa en bestillingslgsning bade for multidose og pakninger utenom multidose. Pasient-
informasjon, tilknytning til hjemmesykepleiesoner, leveringsadresse for multidose osv. legges inn i Pascal.
Kun leger har anledning til & starte opp multidosepasienter og ordinere legemidler, mens alt helseperso-
nell med tilgang til systemet kan stoppe multidosen grunnet dgdsfall, samt midlertidig pause og starte
opp igjen pasienter pa pause.

| Norge er det kun LIB ansvarlig lege sende LIB til reseptformidleren og dermed ordinere multidose. Ordi-
nasjonskortene utskrives ikke via et felles datasystem, men Igsningen for forskrivning av e-resepter og
LIB er integrert i de ulike EPJ systemene til legene. Ordinering av multidose baserer seg pa e-resepter slik
som ogsa brukes for ikke-multidosepasienter, i tillegg til en LIB som gir totaloversikt over pasientens be-
handling. En LIB spesifiserer om legemiddelet skal brukes fast, ved behov eller som kur, og sier ingenting
om hvilke legemidler som faktisk skal pakkes i multidose. Den avgjgrelse treffes av apoteket. Innmelding,
utmelding og pause for pasienter i multidose gjgres av pleie- og omsorgstjenesten som pasienten tilhg-
rer (etter avtale med lege og pasient). Dette gj@res via egne systemer direkte fra PLO til multidoseapote-
ket. Det samme gjelder bestilling av legemidler utenom multidose gitt at pasienten har resepter pa lege-
midlene. Pleie- og omsorgstjenesten har selv ikke innsynsrett i Reseptformidleren og avhenger av infor-
masjon fra lege (og multidoseapotek) for a fa oversikt over pasientens legemiddelbehandling.

Tabell 2 nedenfor gir en systematisk oversikt over likheter og ulikheter mellom Norge og Sverige. Vi har
ogsa inkludert en kolonne med mulige konsekvenser og kommentarer til forskjellene. De deler som star i
kursiv er vi usikre pa.

25



Norge

Sverige

Kommentar/konsekvens

Resepten

Enhetlig liste/LIB som viser hele behandlingen
til pasienten inkludert kosttilskudd, men er ikke
ekspederbar i seg selv. Krever e-resepter i til-
legg. Inkluderer ikke forbruksmateriell.

LIB inneholder informasjon om legemidlene
skal brukes fast, ved behov eller som kur. Sier
ingenting om hvilke legemidler som multidose-
pakkes. Resept og LIB sendes til Reseptformid-
leren: en nasjonal database

Alle leger med tilgang til e-resept kan se LIB,
men for apotekene er det kun multidoseapote-
kene som per i dag kan se LIB. | vanlige apotek
vil kun e-reseptene veaere synlige og disse kan
hentes ut pa alle apotek

For multidosepasienter er det en egen re-
septtype: Doseresept med hele behand-
lingen til pasienten, inkludert handelsva-
rer, men inneholder ikke kosttilskudd.
Doseresepten er en gyldig resept i seg
selv.

Doseresepten inneholder informasjon om
legemiddelet skal brukes fast eller ved
behov, samt informasjon om hva som
faktisk skal pakkes i multidose.

Doseresepten sendes til dosereseptregis-
teret som er samme register som e-re-
septregisteret i Sverige.

Doseresepten er tilgjengelig for alle apo-
tek, men kun varene som ikke pakkes i
MD kan hentes ut fra andre apotek.

LIB gir mer enhetlig oversikt over pasien-
tens behandling enn doseresept da denne
ogsa inneholder kosttilskudd. Pasient kan
ikke velge a fa kosttilskudd pakket i Sve-
rige.

Samtidig kan alle med tilgang til Pascal se
hvilken medisin pasientene har hentet uti
Sverige.

Fare for dobbelt utlevering i Norge siden
LIB ikke inneholder informasjon om hvilke
varer som faktisk pakkes og alle resepter
kan hentes ut pa apotek (men det kom-
mer varsel i apoteksystemet om at en pa-
sient er multidosepasient). I Sverige kan
man ikke hente ut helforpakninger av va-
rer som dosepakkes.

Kanskje mindre sannsynlig at pasient
mangler resept pa fast brukte legemidler
siden doseresepten regnes som resept?

Forskrivning

Alle EPJ systemene har (skal fa) stgtte for a for-
skrive til multidose. Dvs. kun ett datasystem
som lege bruker for pasienter med og uten
multidose.

Innmelding som LIB ansvarlig lege ngdvendig
for a kunne sende LIB. Andre leger enn LIB an-
svarlig kan trekke tilbake resepter pa LIB og
legge ut nye e-resepter, men kan ikke endre
selve LIBen.

E-resepter og LIB kan lastes ned og gjenbru-
kes/samstemmes med legemiddellisten i egen
EPJ.

Nasjonalt system for forskrivning av mul-
tidose. Eget EPJ for journalfgring.

Alle leger kan forskrive til multidose.
Ingen systemstgtten for én ansvarlig lege.

Eventuelle e-resepter og tidligere utleve-
ringer kan sees i Pascal og gjgres om til
ordinasjoner pa doseresepten.

Slipper doble rutiner i Norge siden multi-
dose er integrert i EPJ, like rutiner for pa-
sienter med og uten MD.

Det er mange aktgrer i Norge bade pa
lege og apoteksiden, dette kan kanskje
gjore det vanskeligere/mer tidkrevende a
gjgre endringer i lgsningen som helhet.

LIB-ansvarlig har et tydelig ansvar. Det
kan kanskje ha negativ effekt pd tidspunkt
for iverksettelse av endringer siden alle
endringer i prinsippet ma igiennom 1 lege
for det pakkes.




Pakkbarhet og pose-
oppsett

Pakkeprodusent vurderer pakkbarhet og hold-
barhet i MD for egen apotekkjede.

Multidoseapoteket oppretter ordinasjonskortet
og setter hvilke av de faste legemidlene pa LIB
som skal pakkes i multidose samt klokkeslett
for dosene (etter avtale med PLO).

Legemiddelverket angir pakkbarhet/hold-
barhet (brytningstilstand).

Legene bestemmer hva som pakkes i
multidose og ikke, samt klokkeslett.

Ikke nasjonale retningslinjer for pakkbar-
het Norge. Dette varierer fra produsent til
produsent.

Det krever mer handtering i apoteket i
Norge, og stgrre sannsynlighet for overfg-
ringsfeil.

Innmelding/oppstart

Apotek trenger informasjon om legemiddelliste
(LIB) og gyldige resepter, samt pasientens tilhg-
righet til en hjemmesykepleiesone (informa-
sjon om levering og fakturering) for a pakke
MD.

Lege er ansvarlig for a sende LIB + e-resepter
(via RF).

PLO ma sende innmelding etter det er truffet
vedtak om dette mellom pasient, fastlege og
PLO (lokale rutiner mellom apotek og PLO).

Apotek begynner fgrst a pakke nar dette er pa
plass.

Apotek trenger doseresept samt pasien-
tens tilhgrighet til en hjemmesykepleie-
sone (informasjon om levering og faktu-
rering) for & pakke MD.

All informasjon registreres i Pascal og
sendes samlet til multidoseapoteket.
Lege er ansvarlig for a registrere en dose-
resept. Detaljer om pasient og tilhgrighet
kan registreres av andre enn legen, men
oppstart av multidose kan kun skje av
lege.

Norske apoteker vil ikke se en LIB uten at
pasienten er innmeldt fra en hjemmesy-
kepleiesone. Kan ogsa risikere a fa inn-
melding fra PLO uten at det foreligger LIB.
Da vet ikke apoteket hvilke fastlege pasi-
enten har og kan ikke pakke multidose.
Dette kan gi forsinkelser i oppstart av MD
i motsetning til Sverige.

I Norge er det PLO som bestiller multi-
dose. Kommunene har ofte avtaler om
enten multidose eller resept for alle. Hvis
en lege rekvirerer og ikke PLO, kan det
gke pasientmedvirkning siden lege ofte
gjor individuelle vurderinger.

Lege bestiller, faktura gar til kommu-
nen/PLO sonen. Landstinget finansierer
alle niva i helsevesenet. @konomi er ulik
modell i Sverige.

Midlertidig stopp av
pasienter

Utmelding

Flytting mellom soner

Ved pause, start eller avslutning: Hjemmesyke-
pleiesonen som pasienten tilhgrer melder ifra
via lokale rutiner til leverende multidoseapo-
tek. E-reseptene er fortsatt gyldig for ekspede-
ring.

Ved flytting er det hjemmesykepleiesonen/in-
stitusjonen pasienten flytter til som ma melde

Ved pause eller start: Alle med tilgang til
Pascal kan pause og starte opp igjen mul-
tidosepasienter.

Avslutning av multidose (med mindre det
er grunnet dgdsfall) ma gjgres av lege
som sa ma lage e-resepter i egen EPJ.

Ved flytting ma det meldes ifra til multi-
doseapoteket via meldingsfunksjonen i
Pascal eller lokale rutiner. Samme system

Enklere overganger i Sverige for multi-
dosen mellom hjemmesykepleie og insti-
tusjon.

Ekstra arbeid for legen nar en pasient av-
slutter multidose for godt i Sverige, da
nye resepter pa lages.
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direkte til multidoseapotek. Ved flytting til in-
stitusjon vil pasienten ga over til papirbasert
multidose.

brukes for ordinering for pasienter i hjem-
metjenesten og pd sykehjem.

Bestilling utenom MD

Gitt at pasienten har gyldige resepter bestiller
PLO via lokale rutiner til apotek.

Resepter kan hentes ut pa alle apotek.

Alle bestiller via Pascal (bdde PLO og
lege). Helforpakninger kan hentes ut pa
alle apotek.

I Norge vet ikke PLO om pasienten har
gyldig resept eller ikke ved bestilling av
medisiner utenom multidose fordi PLO
ikke har innsyn i RF.

Legemidler som ma
startes umiddelbart

Lege har ansvar for a gi beskjed vha. lokale ruti-
ner til PLO dersom noe ma igangsettes snarest.

PLO avgjgr om det skal hentes fra apoteket el-
ler ompakkes, eventuelt kan pasient ga pa apo-
tek og hente ut selv.

Lege avgjgr om behandlingen ma igang-
settes snarest.

Lege bestiller direkte fra Pascal bade til
MD og helforpakning.

Legenes ansvar a avgjgre i begge land. Det
er enklere i Sverige siden lege kan bestille
direkte og ikke ma ga via PLO. Kan gi ras-
kere igangsetting.

Lege bestiller, faktura gar til kommu-
nen/PLO sonen.

Tilgang

Leger har mulighet til 3 sla opp i RF og fa info
om bade LIB og e-resepter. Lgsningen er inte-
grert med egen EPJ slik at journalfgring gjgres i
samme system

Reseptur-apotek kan sla opp og se e-resepter,
MD-apotek bade LIB og e-resepter. LIB og re-
septer kan importeres/gjenbrukes for genere-
ring av ordinasjonskort.

PLO har ingen oppslagsmulighet i RF.

Informasjon ma gis fra lege (og apotek). Ma
journalfgre i eget system.

Lege har tilgang til Pascal. Ma journalfgre
i eget EPJ.

Apotek har ikke tilgang til Pascal direkte,
men finner doseresepten i Reseptregiste-
ret og kan utlevere etter denne.

PLO har tilgang direkte til Pascal og kan
se hele listen og bestille.

Hvordan dette samsvarer med journalfg-
ringsplikt for PLO i Sverige er vi usikre pa.
Kanskje de mad de ha eget system pa si-
den de ogsa.

Tabell 2. Likheter og ulikheter mellom Norge og Sverige




4.4 Om Fzlles medicinkort (FMK) i Danmark

Fzelles medicinkort (FMK) i Danmark er en nettportal hvor pasienter og helsepersonell kan hente in-
formasjon om pasienters oppdaterte medikamentlister og vaksiner. Malet med FMK er at medika-
mentlisten som finnes der, anvendes og oppdateres slik at behandlende personell kan yte forsvarlig
medisinsk behandling til enhver tid. Formalet med FMK er a gke pasientsikkerheten ved 3 sgrge for
korrekt medisinering via enkel tilgang til pasienters medikamentlister i en og samme nettportal. FMK
understgtter henvisning av pasienter pa tvers av faggrupper og sektorer ved at behandlende perso-
nell, uavhengig av geografisk lokalisasjon eller tilhgrighet til sektor, alltid har tilgang til pasientens me-
disinbruk ogsa i de tilfeller hvor pasienten ikke er ved bevissthet eller er kognitivt svekket. | de tilfeller
hvor pasientene innlegges i sykehus kan helsepersonell sla opp i FMK og overfgre relevante opplys-
ninger om medisiner til sykehusets medisinliste i pasientens journal. Nar pasienten utskrives fra syke-
hus kan helsepersonell samstemme pasientens medisiner i FMK med utgangspunkt i de justeringer
som er gjort under innleggelsen. Pa denne maten tydeliggjgres det hvilke nye medisiner som er til-
feyet, endringer som er gjort pa de eksisterende medisiner samt oversikt over seponerte medisiner
under innleggelsen. FMKs nettbaserte Igsning sikrer videre at der finnes entydige medisinopplys-
ninger ved at legemidlene inneholder navn, dose, doseringsfrekvens og administrasjonsvei (54).

4.4.1 Multidosepakkede legemidler i FMK
Multidosepakkede legemidler ordineres pa samme mate som andre legemidler i FMK. | FMK finnes
det en funksjon «Skal dosisdispenseres» under reseptordinasjon eller reseptfornying (55). Se Figur 3.

Ordination for 030101-0000 Helle Eskildsen Svendsen

0BS ATC: |COZACO05
Vnr.: |72923
Prasparat | Moxonidin "Actavis'
Udiv: |B
Form filmovertrukne tabl.
Styrke 0.2 mg
Pakning | 28 stk. (blister) Anden pakning (F5)

Indikation | for blodtrykket

Fast
[]Privatmarkeret

Admuwvej | Oral anvendelse v
Dosering | 1 tablet daglig Pakningsvarighed
Substitution
¥ M o P&
Udlevering Saarlige tilskud

[ Dosisdispensering

Fra 26-112013 [~ Til 01-012014 [~ Litd

3 Annuller

Figur 3. Utklipp av FMK. Hentet fra A-Datas brukermanual for FMK (56).

Nar man oppretter en ny resept pa et legemiddel i FMK skal det fremga om legemidlet gnskes multi-
dosepakket. Dersom legemidlet skal pakkes i multidose hukes det av for dette i feltet «Skal dosisdis-
penseres». Resepten skal inneholde start og sluttdato for nar legemidlet skal benyttes. Resepten sen-
des deretter elektronisk via FMK til et navngitt apotek. Det valgte apotek tar multidoseresepten til be-
handling og sender melding til multidosepakkeapotek om oppstart av multidose til gitt tidspunkt.
Dersom det foretages endringer i multidoseordinasjonen lages en ny gnsket dosering pa en ny resept
og den gamle resepten annulleres. Det oppfordres til at legen kontakter apoteket telefonisk, pr faks
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eller annen form for hurtig korrespondanse dersom det oppstar en akutt endring i medikamentene
som multidosepakkes (57-59).

4.4.2 FMK for helsepersonell

Helsepersonell kan registrere og endre i medisinlisten i FMK. Nettportalen brukes av allmennpraktise-
rende leger, pa sykehus, i hjemmetjenesten og andre relevante steder der pasientene behandles med
medisin. Helsepersonell far tilgang til medisinlisten via lokale IKT-lgsninger hvor FMK er integrert i
programvaren, eller via www.fmk-online.dk. Helsepersonell logger inn pa pasientens medisinkort via
medarbeidersignatur eller Bank-ID for bedrifter. FMK i Danmark ble startet i 2009 og er per i dag im-
plementert hos allmennpraktiserende leger og sykehus i Danmark. | alt har 92% av danske kommuner
implementert FMK i deres IT-systemer og det forventes at de resterende kommuner implementerer
Igsningen i deres systemer i Igpet av 2016 (60).

4.4.3 FMK for pasienter

FMK gir pasientene opplysninger om deres aktuelle medikamentliste samt resepter utskrevet de to
siste ar. Pasienter tar selv tilgang til FMK med Bank-ID via www.fmk-online.dk eller sundhed.dk. For-
eldre og foresatte til barn under 18 ar har ogsa tilgang til deres barns medisiner og vaksinasjoner (54).

4.4.4 Erfaringer rundt utviklingen og implementeringen av FMK i Danmark

Riksrevisjonen i Danmark har evaluert utviklingen og implementeringen i Danmark. Videre er det
ogsa skrevet artikler rundt implementeringsprosessen av FMK. Konklusjonen fra disse rapporter og
artikler tyder det pa at FMK ikke fungerer etter formalet og at det er flere arsaker til det:

e Manglende motivasjon hos helsepersonell for a bruke FMK i deres kliniske hverdag

e Tekniske problemer rundt IT-Igsningen FMK baserer seg pa

e Pkt tidsforbruk knyttet til login, oppdatering og justering av medikamenter

e Manglende kompetanse omkring de legemidler som er utenfor eget fagfelt

¢ Manglende plikt til @ bruke FMK som medfgrer at ikke alle bruker det.

e Manglende retningslinjer for bruk samt generell kjennskap til FMKs eksistens

e Overdragelse av andre legers legemiddelforskrivninger er ogsa belyst som problem(4).

4.4.5 Konklusjon — hva kan vi lzere av Danmark?

Flere rapporter og artikler har belyst problemer med a utvikle og implementere FMK (61-63). Forma-
let med FMK var a gke pasientsikkerheten ved 3 forhindre feilmedisinering ved at all behandlende
personell skulle ha tilgang til ett og samme system for & kunne hente ut pasienters medikamentlister.

Forutsetningen for at en lignende Igsning skal kunne tas i bruk i Norge vil derfor vaere at alle de sekto-
rer og personell som utgver medisinsk behandling omkring en pasient, far tilgang til og er pliktig til
bruke nettportalen. Hovedkonklusjonen i Riksrevisjonens rapport fra 2014 trekker frem at manglende
ledelsesforankring, incentiv og kjennskap til nettportalen er vesentlige barrierer for bruk av FMK sann
som nettportalen fremstar i dag (63).

e Dersom lignende Igsninger skal utvikles og implementeres i Norge kan man dra nytte av de
erfaringer man i Danmark har gjort med utviklingen og implementeringen av FMK. Fglgende
erfaringer bgr inndras i den sammenheng:

e Nettportalen bgr vaere pliktig a bruke av alle behandlende parter som har innflytelse eller
trenger viten om pasientens medikamentliste.

e Ved oppdatering av medikamentlisten i nettportalen bgr lege eller farmasgyt gjgre en lege-
middelgjennomgang.

e Det bgr utnevnes en ansvarlig lege for a holde oversikt og oppdatere nettportalen.



e Det bgr utarbeides retningslinjer for arbeidsgang ved bruk av nettportalen i sykehus, all-
mennpraktiserende leger, hjemmetjenester og sykehjem som vil bruke denne i deres daglige
virke, for a avklare ansvar og bruk.

e Det bgr utarbeides en egen implementeringsstrategi for nettportalen for a utbrede kjennskap
til denne samt hvordan den brukes. Implementeringsstrategien bgr fokusere pa ledelsesfor-
ankring samt tydeliggjgring av ansvarsfordeling gjennom henvisning til retningslinjer for bruk.

e Bruk av nettportalen bgr forankres pa ledelsesniva i alle organisasjoner, avdelinger og andre
steder den skal brukes.

e Den sentrale nettportalen ma ha tilstrekkelig IT-sikkerhet, da det i Danmark har vist seg at det
ikke er tilstrekkelig tilsyn med hvem regionene har gitt innsyn i personopplysningene til (63).

e Det bgr gjennomfgres tester og piloteringer av brukervennligheten av nettportalen fgr den
tas i bruk.

5 Oppsummering og konklusjon

Litteraturgjennomgangen identifiserte 35 vitenskapelige artikler og 22 rapporter som omhandlet ef-
fekter og erfaringer med bruk av multidosepakkede legemidler. Ingen av artiklene rapporterte spesi-
fikt om erfaringer med overgang fra papir til multidose i e-resept. Alle artikler fra Norge inkluderer
foreskrivning av multidose via faks, mens internasjonale studier analyserte elektronisk multidose.
Dette betyr at resultatene ikke sier noe om erfaringer med overgang til elektronisk multidose, men gir
oppsummering av effekter og erfaringer med multidose generelt.

Vitenskapelige artikler ble identifisert gjiennom systematiske sgk i Cochrane, Medline og SveMed+. |
tillegg ble referanselister giennomgatt. For a finne aktuelle rapporter og studieoppgaver ble Google
Scholar brukt. Det har ogsa veert sgkt i Nora for a finne studentarbeider. Til sammen 35 vitenskape-
lige artikler og 22 rapporter som omhandlet effekter og erfaringer med bruk av multidose legemidler,
ble inkludert.

Multidose ser ut til a gjgre administreringen av legemidler enklere og sikrere ved a redusere feil i dis-
penseringsprosessen. De fleste legene opplevde systemet som et generelt godt system og sa fordeler
knyttet til pasientsikkerheten, gkt «compliance», bedre oversikt og redusert fare for feilmedisinering.
Noen leger syntes imidlertid at ordningen var mer arbeidskrevende. De brukte nesten dobbelt sa lang
tid pa legemiddelordineringer og gjennomganger nar pasientene brukte multidose.

Sykepleiere opplevde at multidose gjorde prosessene rundt istandgjgring, transport og administrering
av legemidler til pasientene enklere for dem, de brukte mindre tid pa medisinbestillinger og de fikk
mindre monotone arbeidsoppgaver som a legge i dosett. Mange sykepleiere opplevde at de fikk
bedre tid til pasientene. Innfgringen av multidosesystemet har ogsa fgrt til opprydding i medisinlister
og gkt kvalitet pa informasjonsutveksling mellom leger og hjemmesykepleiere. De fant sjelden avvik i
multidoserullene, og sykepleierne opplevde at samarbeidet med apoteket fungerer godt.

Noen av studiene fant at forskrivningskvaliteten var lavere ved bruk av multidose enn ved vanlig for-
skrivning. Det eksiterer ikke forskning som har undersgkt arsaken til dette. Det ble imidlertid speku-
lert i om darligere kvalitet kan skyldes selve forordningsprosessen og ikke det at medisiner multidose-
pakkes. Det kan veere at flere fornyer hele multidoselisten uten & endre eller & seponere medisiner.
Det kan veaere at legemiddelbruk blir ngyere gjennomgatt nar det ma skrives nye e-resepter for hvert
medikament. Videre ble det ogsa diskutert om multidose innfgrer en automatisering som resulterer i
sjeldnere legekontakt og en diffusjon av ansvar for pasientens legemiddelbehandling og dermed la-
vere kvalitet i legemiddelbehandlingen.

Oppsummert viser litteraturen bade fordeler og ulemper ved bruk av multidose. Oversikten som pre-
senteres i denne rapporten, samt erfaringer med Pascal i Sverige og FMK i Danmark kan danne grunn-
lag for a videreutvikle tjenesten og etablere tiltak for @ oppna god pasientsikkerhet ved innfgring av
multidose i e-resept i Norge. Funn som tyder pa at multidose reduserer pasientsikkerheten bgr fglges
opp med mer forskning.
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