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Mange pasienter har flere sykdommer og bruker mange legemidler samtidig.
Feilmedisinering forer hvert ar til ungdvendige pasientskader. Et tiltak innen
pasientsikkerhetsprogrammet er samstemming av legemiddellister. Det inne-
berer at helsepersonell i samarbeid med pasienten sikrer at informasjonen om
pasientens aktuelle legemiddelbruk er korrekt. I denne systematiske oversikten
har vi spkt etter og oppsummert forskning om samstemming av legemiddellis-
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Hovedfunn

Mange pasienter har flere sykdommer og bruker mange legemidler
samtidig. Feilmedisinering forer hvert ar til unedvendige pasientska-
der. Et tiltak innen pasientsikkerhetsprogrammet er samstemming av
legemiddellister. Det innebeerer at helsepersonell i samarbeid med pa-
sienten sikrer at informasjonen om pasientens aktuelle legemiddel-
bruk er korrekt.

I denne systematiske oversikten har vi sgkt etter og oppsummert
forskning om samstemming av legemiddellister har effekt. Vi inklu-
derte ni systematiske oversikter. Oversiktene konkluderer at:

e samstemming av legemiddellister sannsynligvis reduserer antall
ugnskede avvik.

e oversiktsforfatterne papeker at de inkluderte studiene
gjiennomgaende har metodologiske svakheter.

Det er behov for systematisk forskningsoversikt om samstemming av
legemidler av hgy kvalitet.
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Sammendrag

Bakgrunn

Mange pasienter har flere sykdommer og bruker mange legemidler samtidig. Feil-
medisinering forer hvert ar til unedvendige pasientskader. Et tiltak innen pasient-
sikkerhetsprogrammet er samstemming av legemiddellister. Det innebaerer at helse-
personell i samarbeid med pasienten sikrer at informasjonen om pasientens aktuelle
legemiddelbruk er korrekt.

Pa oppdrag fra Helse Vest RHF har vi oppsummert systematiske oversikter publisert
etter at pasientsikkerhetskampanjen | trygge hender ble startet for innsatsomrade-
ne og tiltakene som inngar i pasientsikkerhetsprogrammet. I denne rapporten har vi
sammenfattet systematiske oversikter for innsatsomradet Samstemming av lege-
middellister publisert i 2010 eller senere.

Metode

Vi sgkte etter systematiske oversikter publisert i 2010 eller senere som omhandlet
samstemming av legemiddellister. Ved ikke & begrense sgket til spesifikke temaer
innenfor samstemming av legemiddellister, gnsket vi a fange opp flest mulige sys-
tematiske oversikter om temaet. Vi sgkte i folgende databaser i oktober 2014:

¢ Cochrane Database of Systematic Reviews
e Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid

MEDLINE(R)
e Ovid Embase
e Cochrane og CRD: Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)
e Cochrane og CRD: Health Technology Assessment Database (HTA)
e CINAHL
e Web of Science
e Kunnskapssenteret

Vi har brukt felgende inklusjonskriterier:

Populasjon: Pasienter i sykehus eller hos fastlege
Tiltak: Samstemming av legemiddellister
Sammenlikning: Et annet tiltak eller ingen tiltak
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Utfall: Helseutfall, for eksempel reinnleggelser, bivirkninger, ugn-
skede hendelser, men ogsa prosessutfall for gjennomfering av
tiltakene, for eksempel andel som gjennomferte samstemming

av legemiddellister
Sprak: Alle
Studiedesign Systematisk oversikt av hgy kvalitet vurdert etter sjekklisten i

Kunnskapssenteret handbok, Slik oppsummerer vi forskning

To av forfatterne har uavhengig av hverandre vurdert titler og sammendrag fra litte-
ratursgket. For ssmmendrag som vi vurderte som mulig relevante, ble publikasjonen
innhentet og vurdert i fulltekst i trdd med inklusjonskriteriene. Uavhengig av hver-
andre, gjorde vi en kvalitetsvurdering av aktuelle systematiske oversikter ved hjelp
av sjekklisten i Kunnskapssenterets handbok, Slik oppsummerer vi forskning.

Resultat

Vi fant ingen systematiske oversikter av hay kvalitet om samstemming av legemid-
dellister publisert i 2010 eller senere, og inkluderte de ni oversiktene av moderat
kvalitet. Oversiktene inkluderte 26 relevante primerstudier, ni av disse studiene var
publisert i 2010 eller senere. Antallet relevante primaerstudier i de ulike oversiktene
varierte fra to til tretten.

Syv av de ni oversiktene konkluderer med at samstemming av legemiddellister sann-
synligvis reduserte antall ugnskede avvik, men at det var for lite informasjon til at vi
kan si noe sikkert om klinisk effekt. Flere av studiene som var inkludert i oversiktene
har ikke hatt klinisk betydningsfulle hendelser som utfallsméal. Gjennomgédende pa-
pekte forfatterne at det er metodologiske problemer i de inkluderte studiene. Alle
papekte problemer med heterogenitet i forskningen.

Det er flere grunner til at vi vurderte oversiktene til 4 veere av moderat kvalitet. Noen
oversikter har ikke kvalitetsvurdert studiene som er inkludert, andre har inkludert
studier som har et studiedesign som ikke er egnet til & belyse effektspersmal. Hver
for seg vil disse forholdene redusere var tillit til at et eventuelt effektestimat er det
sanne estimatet.

Det etterlyses ytterligere effektforskning av hgy kvalitet pad samstemming av lege-
middellister, som kan danne grunnlaget for fremtidige systematiske oversikter.

Diskusjon

Styrken i en systematisk oversikt er at vi gar gjennom litteraturen pa en systematisk
og eksplisitt mate, men det er alltid en mulighet for at vi kan ha gétt glipp av noen
oversikter.
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Kliniske konsekvenser av feil som blir avdekket ved samstemming av legemiddellis-
ter ser ut til & forekomme sjelden. For at studiene skal ha mulighet til 4 belyse slike
sjeldne hendelser, ma de omfatte et stort antall deltakere for & kunne identifisere
effekt av et tiltak. En annen utfordring er forholdet mellom samstemming av lege-
middellister og legemiddelgjennomgang. I noen studier har man ikke skilt mellom
disse to prosessene. Da kan man ikke trekke en konklusjon om det er den ene eller
andre prosessen eller kombinasjonen av dem som eventuelt er det som har hatt ef-
fekt pa utfallet.

De fleste studiene som inngikk i de identifiserte oversiktene hadde to hovedpro-
blemstillinger: bruk av elektroniske hjelpemidler for & utarbeide en liste over lege-
midler som en pasient bruker, og at ssamstemmingen av legemiddellister ble stattet
av en farmaseyt. Lokale forhold vil antagelig ha stor betydning for organiseringen av
samstemming av legemiddellister. A finne forskning pa rutiner som er aktuelle for
norske forhold kan derfor ogsa vaere en utfordring.

Konklusjon

Vi fant ingen systematiske oversikter av hay kvalitet om effekt av samstemming av
legemiddellister publisert i 2010 eller senere.

Vi inkluderte ni systematiske oversikter av moderat kvalitet. Syv av oversiktene kon-
kluderer med at samstemming av legemiddellister sannsynligvis reduserte antall

ugnskede avvik, men at det var for lite informasjon til at vi kan si noe sikkert om kli-
nisk effekt.
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Key messages (English)

Many patients suffer from multiple diseases and have to use several
medications simultaneously. Errors in medication leads to unintended
harm to patients every year. One patient safety intervention is medica-
tion reconciliation. This is a process where a health care worker in col-
laboration with the patient ensures that the information regarding
current medications are correct.

In this overview of reviews, we have searched for systematic reviews of
effect of medication reconciliation. We included nine systematics re-
views. The reviews conclude that:

e medication reconciliation probably reduces the number of
medication discrepancies.

e review authors point out that there are methodological issues in
the primary studies.

There is a need for a high quality systematic review on the effect of
medication reconciliation.

6 Key messages (English)
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Executive summary (English)

Background

Many patients suffer from multiple diseases and have to use several medications
simultaneously. Errors in medication leads to unintended harm to patients every
year. One patient safety intervention is medication reconciliation. This is a process
where a health care worker in collaboration with the patient ensures that the infor-
mation regarding current medications are correct.

The Norwegian Knowledge Centre for the Health Services was commissioned by the
Western Norway Regional Health Authority to update the documentation for the
target areas and specified interventions referred to by the Norwegian Patient Safety
Programme. In this overview of reviews, we have searched for systematic reviews
published in 2010 or later for the target area “Medication reconciliation”.

Method

We searched for systematic reviews published in 2010 or later about medication
reconciliation. By not limiting the search to specific questions of medication recon-
ciliation, we wanted to identify as many systematic reviews on this topic as possible.
We searched for reviews in October 2014 in the following databases:

o Cochrane Database of Systematic Reviews.
o Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid
MEDLINE(R)

o Ovid Embase

. Cochrane and CRD: Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)
. Cochrane and CRD: Health Technology Assessment Database (HTA)

. CINAHL

o Web of Science

. The Knowledge Centre
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We used the following inclusion criteria:

Population: Patients in hospitals or at the family physician

Intervention: Medication reconciliation

Comparison: Any other intervention or no intervention

Outcomes: Health related outcomes, e.g. readmissions, adverse events, un-
wanted events, but also outcomes related to the process of perform-
ing medication reconciliation, e.g. percentage performing medica-
tion reconciliation

Languages: All

Study designs: Systematic review of high quality evaluated by the checklist in the
Knowledge Centre Handbook.

Two authors independently read titles and abstracts from the literature search. For
abstracts considered potentially relevant, the publication was read in full text, and
evaluated according to the inclusion criteria. Independently, we performed an as-
sessment of the methodological quality according to the checklist in the Handbook
of the Knowledge Centre.

Results

We did not identify any systematic review of high quality about medication reconcil-
iation published in 2010 or later. Thus, we included the nine reviews of moderate
methodological quality. The nine reviews included 26 relevant primary studies, nine
of them were published in 2010 or later. The number of relevant studies included in
the reviews varied from two to thirteen.

Seven of the eight systematic reviews concluded that medical reconciliation probably
reduces the number of medication discrepancies, but that there is too little infor-
mation to conclude regarding clinical outcomes. Many of the studies included in the
reviews have not had clinically important events as outcomes. Most review authors
point out that there are methodological challenges with the primary studies. All re-
view authors pointed out problems with heterogeneity in the research.

There were several reasons for downgrading the quality of the reviews. Some reviews
had not evaluated the quality of the included studies, and some had included studies
with study designs that cannot measure effect. Each of these factors independently

reduce our confidence in the results.

There is a need for high quality reviews about the effect of medication reconciliation.
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Discussion

The strength of our systematic review is that the literature has been assessed in a
systematic and explicit way. However, there is always a possibility that we may have
missed one.

Clinical consequences from mistakes made in medication reconciliation seems to be
a relatively rare occurrence. That is a challenge with respect to the study size neces-
sary for evaluating the effect of rare events. Another challenge is the relation be-
tween medication reconciliation and medication review. Some studies have not han-
dled these two processes separately. In these cases, it is not possible to conclude if it
is the one, or the other, or the combination that has had an effect.

Most studies included in the identified reviews addressed one of two topics: use of
electronic devices to prepare a list of the medication currently used by the patient,
and support by a pharmacist to perform the medication reconciliation. The setting is
probably very important for how the medical reconciliation is performed. Finding
research relevant for Norwegian hospitals may therefore be a challenge.

Conclusion

We identified no systematic review of high quality on medication reconciliation pub-
lished in 2010 or later.

We included nine systematic reviews of moderate quality. Seven of the reviews

concluded that medication reconciliation probably reduces the number of
medication discrepancies, but that the impact on clinical outcomes is unclear.
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk en bestilling fra Helse Vest RHF,
ved leder av Program for pasienttryggleik i Helse Vest, Anne Grimstvedt Kvalvik,
med spgrsmal om det var kommet nye systematiske oversikter for innsatsomrédene
i pasientsikkerhetsprogrammet. P& bakgrunn av en prioritering mellom de tolv inn-
satsomradene i pasientsikkerhetsprogrammet, er dette den forste rapporten innen-
for dette prosjektet. Denne rapporten oppsummerer tilgjengelige systematiske over-
sikter som har evaluert effekt av tiltak innenfor innsatsomradet Samstemming av
legemiddellister etter at pasientsikkerhetskampanjen ble initiert i 2009.

Prosjektgruppen har bestatt av:

e Prosjektkoordinator: seniorforsker Hilde H. Holte, Kunnskapssenteret
e Bibliotekar Elisabet Hafstad, Kunnskapssenteret

e Seksjonsleder Gunn E. Vist, Kunnskapssenteret

Denne oversikten er ment a hjelpe beslutningstakere i helsetjenesten til a fatte
velinformerte beslutninger som kan forbedre kvaliteten i helsetjenestene. Vart mal
er a identifisere allerede oppsummert forskning som vil kunne bidra til videreutvik-
ling av pasientsikkerhetsprogrammet.

Gro Jamtvedt Gunn E. Vist Hilde H. Holte
Avdelingsdirektar Seksjonsleder Prosjektleder
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Problemstilling

Vi har oppsummert tilgjengelige systematiske oversikter som har evaluert effekt av
tiltak innenfor innsatsomradet Samstemming av legemiddellister etter at Pasient-
sikkerhetskampanjen | trygge hender ble initiert i 2009.
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Innledning

Bakgrunn

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk hagsten 2009 i oppdrag a forbere-
de en nasjonal kampanje for pasientsikkerhet (1). Et sekretariat ble etablert fra
1.1.2010 og en pasientsikkerhetskampanje ble gjennomfort i perioden 2011-2013.
Fra 2014 ble kampanjen viderefort giennom et femarig pasientsikkerhetsprogram.

Pasientsikkerhetsprogrammet (2) bestar av tolv innsatsomrader: Trygg kirurgi, Be-
handling av hjerneslag, Samstemming av legemiddellister, Forebygging av infeksjon
ved sentralt venekateter, Riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten, Riktig legemid-
delbruk i sykehjem, Forebygging av trykksar, Forebygging av fall, Forebygging av
urinveisinfeksjoner, Forebygging av selvmord, Forebygging av overdosedadsfall og
Ledelse av pasientsikkerhet (websidene til pasientsikkerhetsprogrammet | trygge
hender, november 2014).

I sin bestilling begrunner Helse Vest RHF, ved leder av Program for pasienttryggleik
i Helse Vest, Anne Grimstvedt Kvalvik, sin forespgrsel slik: «Vi bruker store ressur-
ser pa 4 implementere tiltak for a sikre pasientene innen en rekke felt: legemiddel-
sikkerhet, infeksjonsprevensjon, hindre fall og trykksar, sikre behandling av pasien-
ter med hjerneslag, hindre suicid i psykiatri-institusjoner og overdose etter utskri-
ving fra rusinstitusjoner. Nye tiltak er pa trappene eller kan bli aktuelle i et mer
langsiktig program for pasientsikkerhet. Det vil veere av stor verdi i implemente-
ringsarbeidet om oppdaterte kunnskapsoppsummeringer forela»(3). En oppsumme-
ring av systematiske oversikter publisert i 2010 eller senere vil kunne identifisere
om det finnes oppsummeringer som omhandler effektstudier av nye tiltak som kan
innga i et diskusjonsgrunnlag for videreutvikling av pasientsikkerhetsprogrammet.

Som en del av planleggingen av dette prosjektet, var det nodvendig a prioritere om-
radene. Innsatsomradet Samstemming av legemiddellister, ble hayest prioritert av
representanter fra pasientsikkerhetsprogrammet. Hvor viktig omradet er, fremgar
ogsa av at Samstemming av legemiddellister inngar blant de fem hoyest prioriterte
pasientsikkerhetstiltakene fra Verdens helseorganisasjon (4).
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Pa sidene «Hvorfor samstemming av legemiddellister» pa hjemmesiden til pasient-

sikkerhetsprogrammet (5) defineres legemiddelsamstemming slik:

«Legemiddelsamstemming er en metode der helsepersonell i samarbeid
med pasienten skal sikre overfering av korrekt informasjon om pasien-
tens aktuelle legemiddelbruk. Pasientsikkerhetsprogrammet har tatt ut-
gangspunkt i WHOs definisjon for samstemming av legemiddellister og
har i samarbeid med ekspertgruppen laget denne norske definisjonen.
Malet er a etablere en fullstendig liste over de medisinene pasientene
faktisk bruker.»

Vivil i arbeidet med & oppsummere nye systematiske oversikter skille mellom sams-

temming av legemiddellister og legemiddelgjennomgang. Samstemming av lege-

middellister skal sikre at pasientens aktuelle legemiddelbruk blir registrert ved inn-

leggelse i og utskrivning fra sykehus. En legemiddelgjennomgang vil vaere en vurde-

ring av alle legemidler pasienten tar og om dette er de riktige legemidlene og de rik-

tige dosene for pasienten.

Innsatsomradet Samstemming av legemiddellister

Pasientsikkerhetsprogrammets hjemmesider gir mer informasjonen i sitt dokument

«Hvorfor samstemming av legemiddellister» (5). Vi siterer fra sidene pr 5.11.2014:
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«Mange pasienter har flere sykdommer og bruker mange legemidler
samtidig. Feilmedisinering forer hvert ar til unedvendige pasientskader
og dessverre noen dedsfall.

Hva

For & unnga feilmedisinering er det viktig a sgrge for at pasientens lege-
middelliste stemmer overens med den oversikten som fastlegen, sykehu-
set eller sykehjemmet har. En korrekt legemiddelliste skal inkludere in-
formasjon om alle legemidler pasienten faktisk bruker. En slik liste kal-
les Legemidler i bruk (LIB).

Hvordan

Samstemming utfores ved & innhente mest mulig fullstendig og oppda-
tert informasjon om legemidlene pasienten bruker. Dette inkluderer
navn pa legemiddel, navn pa virkestoff, administrasjonsform, styrke, do-
sering, og bruksomrade. Pasienten selv, eller den som handterer pasien-
tens legemidler skal bekrefte om opplysningene er riktige. Legemiddel-
samstemmingen er utfort nar alle legemidler pasienten tar er aktivt vur-
dert av lege og dokumentert i pasientens journal.

Hvem kan samstemme legemiddellister?



Samstemming kan gjennomferes i et samarbeid mellom pasienten, lege,
sykepleier og eventuelt farmasoyt. Legemiddelsamstemmingen er utfort
nar alle legemidler pasienten tar er aktivt vurdert av lege ved overfering
av legemidler i bruk (LIB) for innleggelse til LIB i sykehuset, og ved
overforing av LIB i sykehuset til LIB ved utskrivning.»

Tiltakene pa pasientsikkerhetsprogrammets hjemmeside er (5):

Samstem, oppdater og utlever legemiddelliste til alle pasienter (fastlege).

2.  Sikre opptak og oppfelging av legemiddelanamnese ved innleggelse pa syke-
hus.

3.  Sikre at oppdatert og samstemt legemiddelliste folger med i epikrisen.

4.  Gipasienten samstemt legemiddelliste ved utskrivning fra sykehus og oppda-
tert legemiddelliste etter poliklinisk konsultasjon hvor legemiddelbehandling-
en har blitt endret.

Selv om pasientsikkerhetsprogrammet i hovedsak retter seg til spesialisthelsetjenes-
ten gjennom helseforetakene, er det viktige elementer som ogsa gjelder primaerhel-
setjenesten. Tiltak 1 over retter seg til fastlegene. Hvis pasientene har fatt en slik
oppdatert legemiddelliste fra fastlegen, vil sykehuset kunne fa tilgang til denne ved
innleggelse. I bade tiltak 1 og 4 er det pasienten som er mottaker av legemiddelliste-
ne. I tiltak 1 er det fastlegen som gir legemiddellisten til pasienten, i tiltak 4 er det
sykehuset. I tiltak 3 er det fastlegen som er mottaker. Legemiddelbruk i sykehjem
dekkes av et eget innsatsomrade i pasientsikkerhetsprogrammet og vil ikke bli be-
rort i denne rapporten.

Identifisering av studier om effekt av samstemming

Ingen av de fire tiltakene over viser til konkrete rutiner for hvordan samstemming av
legemiddellister gjennomfores. P4 hjemmesidene under «Tiltak og verktay» finnes
en sjekkliste, som er et registreringsskjema og er ment som en veiledning og huske-
liste for samstemmingen.

For & evaluere effekt av et tiltak er det ngdvendig a ha et studiedesign med en kon-
trollgruppe. Intervensjonsgruppen far et tiltak, kontrollgruppen far et annet tiltak
eller ingenting. Ofte far kontrollgruppen det som inngéar i vanlig praksis. Effekten er
forskjellen mellom det man maler av bestemte utfallsmal i de to gruppene. Bruk av
en sjekkliste, for eksempel, kan vare et tiltak/ en intervensjon, som gis til interven-
sjonsgruppen. For kontrollgruppen gjor man som man pleier, uten bruk av sjekklis-
ten. Utfallsmélene kan vaere helseutfall, for eksempel reinnleggelser eller prosess-
mal, for eksempel andel helsearbeidere som gjennomferer en prosedyre.
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Hvordan vi besvarer bestillingen

Mange land har pasientsikkerhetskampanjer i ulike former. Flere av disse kampan-
jene finner sted i land som har organisasjoner som oppsummerer kunnskap om ef-
fekt, pA samme méate som Kunnskapssenteret. Vi sgkte etter allerede oppsummert
kunnskap om effekt av de tiltakene og/eller de innsatsomradene som inngar i det
norske pasientsikkerhetsprogrammet.

I dette arbeidet er det to organisasjoner vi har valgt som naturlige startpunkter for &
finne allerede oppsummert kunnskap om tiltak: Cochrane Database for Systematic
Reviews og Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). For a kunne iden-
tifisere systematiske oversikter innen innsatsomradene i pasientsikkerhetspro-
grammet har vi valgt 4 undersgke om vi ved & bruke disse to kildene kan besvare be-
stillingen for det spesifikke innsatsomradet. Siden disse kildene ikke besvarte bestil-
lingen for Samstemming av legemiddellister, utvidet vi sgket til andre databaser.

Hva er AHRQ?

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (7) har som formal & fremskaf-
fe dokumentasjon for a gjore helsetjenesten, inkludert pleie og omsorg, tryggere, av
hoyere kvalitet, mer tilgjengelig, mer likeverdig og gi mer innsikt i gkonomiske for-
hold, samt & samarbeide med det amerikanske helsedepartementet og andre partne-
re for 4 sikre at dokumentasjonen blir forstatt og brukt.

I 2013 kom AHRQ med en oppdatert versjon av sin rapport «Making Health Care
Safer II» (8). Méalet med rapporten var a finne dokumentasjon for effekt av viktige
pasientsikkerhetstiltak, implementering og iverksetting. Her sgkte de i flere elektro-
niske databaser etter litteratur, i tillegg til gra litteratur og konsultasjon med et pa-
nel av eksperter pa minst 20 personer.

Rapporten er delt inn i 42 kapitler, hvorav de fleste fokuserer pa spesifikke tiltak, for
eksempel sjekklister for bruk preoperativt og for anestesi (kapittel 13), eller for spe-
sifikke omrader som for eksempel forebygging av fall i institusjon (kapittel 19). I til-
legg finnes det mer generelle kapitler om hvordan man kan fremme sikkerhetskultur
(kapittel 33) og effekt av forholdstallet mellom sykepleiere og pasient for pasientens
sykelighet og dedelighet (kapittel 34). Kapittel 25 omhandler legemiddelsamstem-
ming stottet av farmasgyter.

Hva er Cochrane Database of Systematic Reviews?

Cochrane-samarbeidet er en internasjonal, ideell organisasjon som har som mal a
hjelpe folk til 4 ta velinformerte beslutninger i spersmal knyttet til helse og sykdom.
Dette skjer gjennom a utarbeide, oppdatere og sikre lett tilgang til systematiske
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oversikter om effekten av ulike helsetiltak. Malgruppa for virksomheten er bade pa-
sienter, publikum, helsepersonell, politikere og helsemyndigheter.

En Cochrane-oversikt er en systematisk oppsummering av det som finnes av doku-
mentasjon om effekten av et helsetiltak. Formalet med Cochrane-oversikter er a bi-
dra til & kunne ta velinformerte beslutninger pa alle niva i helsetjenesten (10).

Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) (9) omfatter alle Cochrane over-

sikter og protokoller utviklet av de 53 Cochrane Review gruppene i Cochrane samar-
beidet.
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Metode

Innsatsomradet Samstemming av legemiddellister, og de fire tiltakene presentert
under innsatsomradet, er svaert omfattende. I tillegg er det uklart hvordan et littera-
tursek ville identifisere studier pa dette omrédet, sa vi gjorde et testsok. Sgket viste
at antallet systematiske oversikter pd omradet er relativt lavt. Pa grunnlag av dette
arbeidet valgte vi & benytte en omfattende sgkestrategi. Det nye sgket identifiserte
flere referanser enn testsgket.

Vi har sgkt etter litteratur kun med utgangspunkt i begrepet samstemming av lege-
middellister, og alle synonymer vi har funnet pa dette. Vi har ikke inkludert lege-
middelgjennomgang. P4 denne maten mener vi at vi finner de systematiske oversik-
ter som har evaluert temaet samstemming av legemiddellister. Ulike presiseringer
av samstemming av legemiddellister for eksempel i et gitt miljo, eller ved a bruke en
gitt rutine, vil dermed fanges opp fordi vi bruker det videste begrepet. Eventuelle
gnsker om a avgrense til spesifikke omrader, som for eksempel bruk av sjekklister
eller samstemming gjennomfert i primerhelsetjenesten, ville ha begrenset resultatet
av sgket, ikke utvidet det.

I AHRQs rapport «Making healthcare safer II» (8) var det et kapittel om samstem-
ming, men kun ett mulig tiltak innenfor samstemming av legemiddellister var be-
rort, sa vi ansa den som ufullstendig for & besvare bestillingen. Vi sgkte derfor etter
systematiske oversikter om effekt av samstemming av legemiddellister publisert i
folgende databaser:

e Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid MED-
LINE(R)

Ovid Embase

Cochrane Database of Systematic Reviews

Cochrane og CRD: Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)
Cochrane og CRD: Health Technology Assessment Database (HTA)

CINAHL

Web of Science

Kunnskapssenteret

Forskningsbibliotekar Elisabet Hafstad planla i samarbeid med prosjektleder samt-
lige sok og gjennomforte dem. De fullstendige sokestrategiene finnes i vedlegg 1. So-
ket ble gjennomfort 29.10.2014.
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Inklusjonskriterier

Populasjon: Pasienter i sykehus eller hos fastlege

Tiltak: Samstemming av legemiddellister

Sammenlikning: Et annet tiltak eller ingen tiltak

Utfall: Helseutfall, for eksempel reinnleggelser, bivirkninger, ugnske-

de hendelser, men ogsa prosessutfall for gjennomfering av til-
takene, for eksempel andel som gjennomferte samstemming
Sprak: Alle
Studiedesign Systematisk oversikt av hgy kvalitet vurdert etter sjekklisten i
Kunnskapssenteret handbok

Artikkelutvelging

To av forfatterne (HHH og GEV) har uavhengig av hverandre vurdert titler og sam-
mendrag fra litteratursgket. For sammendrag som vi vurderte som mulig relevante,
ble oversikten innhentet og vurdert i fulltekst i trdd med inklusjonskriteriene. Uav-
hengig av hverandre, gjorde vi en kvalitetsvurdering av aktuelle systematiske over-
sikter ved hjelp av sjekklisten i Kunnskapssenterets metodehandbok (11). Ved en
eventuell uenighet, ville vi ha trukket inn en tredje medarbeider. Dersom vi hadde
identifisert flere systematiske oversikter av hgy kvalitet som hadde stor grad av over-
lapp nar det gjaldt inkluderte enkeltstudier, ville vi kun ha inkludert den nyeste
oversikten av hay kvalitet.

Handtering av den identifiserte litteraturen

I prosjektplanen har vi oppgitt at vi kun skal inkludere systematiske oversikter av
hay kvalitet. Eventuelle effektestimater presentert i en slik oversikt, ville vi ha vur-
dert med GRADE.

Fordi vi ikke har identifisert en oversikt av hgy kvalitet, har vi valgt a fravike pro-
sjektplanen. Temaet er svaert viktig og det er uklart hva forskningen omfatter av
konkrete rutiner for & gjennomfere samstemming av legemiddellister. Vi har derfor
vurdert at det er viktig & inkludere oversiktene av moderat kvalitet. I rapportens re-
sultatkapittel gjengir vi resultater og viser hvilke inkluderte relevante studier som er
med i disse oversiktene.
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Resultat

Litteratursgk

Litteratursgket identifiserte 432 unike referanser. Figur 1 viser handteringen av sg-
keresultatet.

Figur 1. Oppsummering av sgk etter systematiske oversikter for innsatsomradet
samstemming av legemiddellister.

432 identifiserte referanser fra
litteraturseket (1 studie fra handsgk)

N 412 referanser ekskludert
pa bakgrunn av tittel og abstrakt

20 oversikter vurdert i fulltekst

8 oversikter ekskludert
‘ pa bakgrunn av
studiedesign/problemstilling

v

12 oversikter kvalitetsvurdert;
9 av moderat
3avlav

3 oversikter ekskludert
pa bakgrunn av kvalitetsvurdering

9 oversikter av moderat
kvalitet inkludert

\ 4

Vi vurderte 20 oversikter som potensielt relevante og innhentet dem i fulltekst. Atte
oversikter tilfredsstilte ikke inklusjonskriteriene (12-19), tre oversikter var av lav
(20-22) og ni av moderat kvalitet (23-30). Informasjonen i Vedlegg 2 omfatter de
ekskluderte oversiktene med eksklusjonsgrunn. Informasjonen i Vedlegg 3 omfatter
elementene i var kvalitetsvurdering av oversiktene. Vedlegg 4 viser beskrivelse av
oversiktene.
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Vi fant ingen systematiske oversikter av hay kvalitet fra perioden 2010 til oktober
2014 innenfor innsatsomradet Samstemming av legemiddellister. Derfor har vi in-
kludert oversiktene av moderat kvalitet. Det at vi ikke fant oversikter av hay kvalitet
betyr ikke at det ikke gjennomferes forskning pa samstemming av legemiddellister
eller at alle oppsummeringer som gjores er darlig giennomfort.

Kvalitetsvurdering av de identifiserte oversiktene

Tre av oversiktene vi identifiserte i sgket vurderte vi til 4 ha lav kvalitet. Det var ulike
grunner til dette. I Vedlegg 3 er kvalitetsvurderingene vare presentert for hver av de
identifiserte oversiktene.

Noen oversikter inkluderte studier uten kontrollgruppe. Studier uten kontrollgruppe
er uegnet til & besvare sparsmal om effekt av et tiltak. Andre oversikter kvalitetsvur-
derte ikke studiene de inkluderte, eller inkluderte kun studier med ensket effekt.
Noen oversikter ekskluderte studier med fa deltakere eller studier med lav kvalitet,
eller sa kun pa studier fra eget land. Alle disse forholdene reduserer var tillit til de
publiserte effektestimatene.

Oppsummering av forskning pa samstemming av legemiddellister

Vi inkluderte ni systematiske oversikter om samstemming av legemiddellister. For-
malet disse har hatt er vist i tabell 1. Selv om vi vurderte at de inkluderte oversiktene
har evaluert effekt av samstemming av legemiddellister, betyr ikke det at de har hatt
eksakt denne problemstillingen.

Tabell 1. Inkluderte oversikter som omhandler samstemming av legemiddellister.

Oversikt tTelflaE;slgk Problemstilling/ formal

Campo et al (2011) Uklart Effekt av samstemmingsprosedyre for 4 unnga feil

(23) i medikamenter og a forbedre resultatet i helse-
tjenesten.

Chhabra et al August 2010 | Tiltak for samstemming av medisinlister for pa-

(2012) (24) sienter overfort til og fra institusjoner som gir
langtidspleie.

Hesselink et al Mars 2011 | Forbedre pasientoverforing fra sykehus til pri-

(2012) (25) maerhelsetjenesten.

Kwan et al (2013) November | Effekt av sykehusbaserte intervensjoner for sam-

(26) 2012 stemming av medisinlister.

LaMantia et al Juni 2008 | Tiltak for & forbedre kommunikasjon om korrekte

(2010) (27) og relevante medisinlister og livstestament ved
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overfgring av eldre pasienter mellom sykehus og
pleiehjem.
Lehnbom et al Mars 2014 | Samstemming av legemiddellister og legemiddel-
(2014) (28) gjennomgang for a forbedre kliniske utfall.
Mueller et al Mars 2012 | Samstemming av legemiddellister i sykehus for a
(2012) (29) identifisere mest effektiv praksis.
Spinewine et al Januar 2011 | Ulike tilneerminger for & optimalisere kontinuite-
(2013) (30) ten av medikamenter ved innleggelse i og utskriv-
ning fra sykehus.
AHRQ (2013) (8) Juli 2012 Samstemming av legemiddellister stottet av kli-
niske farmasgyter.

I denne rapporten er det samstemming av legemiddellister som er det tiltaket/inter-
vensjonen vi skal vurdere effekten av. Noen av de identifiserte oversiktene hadde en
bredere problemstilling enn vi hadde (25, 27, 30), andre hadde en smalere (23, 24,
26, 28, 29).

De systematiske oversiktene som har hatt som formal & evaluere intervensjoner som
forbedrer overforing av pasienter fra sykehus til primerhelsetjenesten, indikerer at
samstemming av legemiddellister kan veere en mate & forbedre slik overforing (25,
27, 30). Studier som er inkludert i disse oversiktene kan evaluere andre tiltak enn
samstemming av legemiddellister, som endrede kommunikasjonsprosedyrer eller
endrede ansvarsforhold mellom ansatte ved utskrivning (31). I de systematiske over-
siktene som hadde en tilsvarende eller smalere problemstilling enn det vi har hatt,
var det effekten av samstemming av legemiddellister i sykehus som var problemstil-
lingen (29). Disse studiene evaluerte ofte hvilken profesjon personen som gjennom-
forte samstemmingen hadde (32). Det er en relevant problemstilling, men den bely-
ser ikke om samstemmingen ble gjennomfert eller hvordan den ble gjennomfert.

Som tabell 1 viser, var det stor heterogenitet i oversiktene. Ofte skyldes heterogenite-
ten at tiltakene er ulike eller at pasientgruppene som inngar er forskjellige. Hetero-
genitet kan ogsa skyldes at tiltakene bestar av flere elementer enn samstemming, og
i ulike studier er det forskjellige elementer. Eksempler pa slike sammensatte tiltak i
primerstudiene er: en farmasgyt laget en samstemt liste ved innleggelse, snakket
med pasient og fastlege, gikk gjennom pasientens egne legemidler, og sykehuslegens
forste legemiddelhistorie (33), en farmaseyt kontaktet kommunen, opptok medisin-
historie og ga utskrivningsveiledning (34). F4, om noen, av studiene av sammensatte
tiltak rapporterte effekt av samstemming av legemiddellister alene. Resultatene ble
gitt samlet for hele tiltakspakken.

Antallet inkluderte primearstudier i oversiktene

Tabell 11 Vedlegg 4 presenterer antall inkluderte studier totalt i oversiktene og an-
tall studier med et design som kan belyse effekt. Antallet inkluderte studier varierer
fra 4 til 36 og reflekterer antagelig bade variasjon i inklusjonskriterier og gjennom-
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foring av litteratursogket. Noen av oversiktene har hatt en bredere problemstilling
enn vi har hatt, og det er derfor naturlig at disse ville inkludert andre primaerstudier
enn de som kun ser pa effekt av samstemming av legemiddellister. I Tabell 2a og 2b i
Vedlegg 4 vises hvilke relevante studier som inngar i de ulike oversiktene.

Betydningen av tidspunktet for litteratursgk i oversiktene

En oversikt publisert i 2014 (28) omfattet to relevante studier som var publisert i
2012 (Tabell 3). Oversikter med sgk utfort for disse var publisert er av naturlige ar-
saker ikke inkludert i disse studiene. Allikevel hadde oversikten fra 2014 ikke inklu-
dert alle primarstudier som var inkludert i eldre oversikter. Forskjellen i inkluderte
studier mellom den nyeste oversikten (28) og den med flest relevante inkluderte
studier (29) var betydelig - ti og 13 inkluderte studier, og kun fem studier inngikk i
begge oversiktene (Tabell 2a i Vedlegg 4). Forklaringen ser ikke ut til a ligge i for-
skjell i problemstillingene: «evaluere hvor effektiv samstemming av legemiddellister
er til 4 identifisere og korrigere skadelige avvik og medikamentrelaterte problemer»
(28) og «oppsummere tilgjengelig evidens om samstemming av legemiddellister i
sykehus for a identifisere mest effektiv praksis» (29).

I et systematisk sgk forventer vi at studier som er inkludert i et eldre sgk ogsé er in-
kludert i et nyere sgk, forutsatt at problemstillingen er den samme. Da vi sorterte de
inkluderte oversiktene etter datoen for sgket (se Tabell 1), fant vi at det ikke var til-
felle. Den nyeste oversikten (28) refererte til en eldre oversikt (29) som den sa at den
bygde videre pa, men gnsket 4 utvide utover studier gjennomfert pa sykehus. Allike-
vel ble ikke alle studiene i den eldre oversikten inkludert. Tidspunktet for litteratur-
soket ser heller ikke ut til 4 fullt ut forklare hvilke studier som er inkludert i de for-
skjellige oversiktene.

Resultatene presentert i inkluderte oversikter

En presentasjon av konklusjonene i de inkluderte systematiske oversiktene gir en
nyttig oversikt over forskningsstatus pa omradet og hvilke konklusjoner forfatterne
av oversiktene mener man kan dra pa grunnlag av forskningen som de har opp-
summert.

Tabell 2. Konklusjonene om effekt av samstemming av legemiddellister som presen-
tert av forfatterne av de inkluderte oversiktene.

Oversikt Konklusjon som presentert i oversikten
Campo et al Samstemming av legemiddellister reduserte antall besgk pa lege-
(23) vakten (odd ratio 0.66 95% CI 0.48-0.90) og antall reinnleggelser

(odds ratio 0.87; 95% CI 0.63-1.19).
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Chhabra et al
(24)

Et begrenset antall studier hadde vurdert tiltaket, og alle studiene
hadde metodologiske problemer. Det gir en begrenset mulighet til
a trekke konklusjoner om tiltakets effekt.

Hesselink et al
(25)

Mange tiltak ga positiv effekt pa omsorg for pasienten. Men gitt
kompleksiteten av tiltakene og utfallene, tillater ikke litteraturen a
trekke klare konklusjoner om hvilke tiltak som har effekt.

Kwan et al (26)

Samstemming av legemiddellister alene vil sannsynligvis ikke re-
dusere pafelgende bruk av sykehus, men tiltaket kan muligens ha
en effekt om gitt sammen med andre tiltak som ogsa har som for-
mal & forbedre overfgringer.

LaMantia etal | Forelopige resultater stotter bruk av de studerte metodene for &

(27) forbedre overforing mellom sykehjem og sykehus, men mer forsk-
ning nedvendig for & definere populasjon og utfall for overferinger
av hgy kvalitet.

Lehnbom et al Evidensen viser at samstemming av legemiddellister har potensia-

(28) le for & identifisere mange legemiddelavvik og kan redusere po-
tensiell skade, men betydning pa kliniske utfall er mindre klar.

Mueller et al Tilgjengelig evidens gir statte til samstemming av legemiddellister

(29) av farmasgyt for pasienter med hgy risiko for uheldige hendelser.

Det er behov for studier av bedre kvalitet.

Spinewine et al
(30)

Det er begrenset evidens om effekten av tiltak for bedre kontinui-
tet i legemiddelhandtering.

AHRQ (8)

Alene reduserer samstemming av legemiddellister antagelig ikke
bruk av sykehus 30 dager etter utskrivning, men muligens gjor
den det nar koblet sammen med andre tiltak som har som formal
a forbedre overferingen av pleie. Alene kan samstemming av le-
gemiddellister muligens redusere bruk av sykehus nar oppfel-
gingstiden er lengre enn 30 dager.

Innholdet i Tabell 2 viser at kun én systematisk oversikt trakk en konklusjon om ef-

fekt av samstemming av legemiddellister (23). Denne systematiske oversikten hadde

inkludert to studier i en metaanalyse. Intervensjonene i disse to studiene var svaert

heterogene. Den ene studerte en prosess ved utskrivning som var sammensatt av

mange elementer. Den andre studien undersgkte et elektronisk program for gjen-

nomgang av medisinlistene.

Syv av de inkluderte oversiktene fant at samstemming av legemiddellister sannsyn-

ligvis reduserte antallet ugnskede avvik, men at det var vanskelig & identifisere kli-

nisk konsekvenser av avvikene. Flere av studiene som var inkludert i oversiktene har
ikke hatt klinisk betydningsfulle hendelser som utfallsmél. Gjennomgaende papeker
forfatterne at det er metodiske problemer i de inkluderte studiene. Hovedinntrykket
er at alle etterlyser ytterligere effektforskning pa samstemming av legemiddellister
av hay kvalitet.
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Relevante primarstudier i oversiktene

For a synliggjere variasjonen og begrensningene i de problemstillingene som er dek-
ket i de inkluderte primerstudiene, presenterer vi i Tabell 3 de relevante primarstu-

dier med et studiedesign som belyser effekt av det studerte tiltaket.

Tabell 3. Primaerstudier i de inkluderte oversiktene med relevant studiedesign og

intervensjon i de identifiserte oversiktene. Tabellen viser studiedesign, land, antall

deltakere, tiltaket, nar tiltaket ble gjennomfert og kvalitet pa studien bedgmt av

oversiktens forfattere. Studiene er sortert etter publiseringsar med de nyeste forst.

Forfatter | Studiedesign | Tiltak/formal Kontrollgruppen Tids- Kvali-
(ar) (Land, punkt tet
Antall (refe-
deltakere) ranse)
Hell- Prospektiv Klinisk farmasgyt gjennomfer- | Leger gjennomforte sam- Innleg- Uklart
strom et | kontrollert te samstemming ved innleggel- | stemming ved utskrivning for | gelseog | (28)
al (2012) | studie se og legemiddelgjennomgang | bade intervensjons og kon- utskriv-
(35) (uklart, 3974) | under sykehusoppholdet for de | trollgruppen. ning
fleste pasientene i interven-
sjonsgruppen. Leger gjennom-
forte samstemming ved ut-
skrivning for bade interven-
sjons- og kontrollgruppe
Kripa- RCT Farmasgyt gjennomferte sam- | Kontrollpasienter mottok Utskriv- | Uklart
lani et al | (uklart, 860) | stemming ved innskrivning, ut- | samstemming og veiledning ning (28)
(2012) skrivning og overfaringer in- ved utskrivning av behand-
(36) nen sykehuset lende lege og sykepleiere
RCT Samstemming utfert av syke- Veiledning ved utskrivning Utskriv- | Hoy
(USA/Ca- pleier og lege. Samstemming ning til (26)
nada, 851) utfort av farmasegyt med farma- hjemmet
seyt intervensjon i tillegg, bade
papir og elektronisk:
Tomp- Prospektiv En farmasgyt laget en sam- Avvik ble ikke diskutert med | Innleg- Uklart
sonetal | kontrollert stemt legemiddelliste ved inn- | leger for pasienter i kontroll- | gelse (28)
(2012) studie leggelse ved & kontakte kom- gruppen
(33) (uklart, 487) | munens apotek for en 6-mane-
ders historie, snakket med pa-
sient og fastlegen og gjennom-
gikk pasientens egne legemid-
ler og sykehuslegens forste le-
gemiddelhistorie for alle pasi-
enter. For pasienter i interven-
sjonsgruppen, ble identifiserte
avvik diskutert med legen
Boockvar | Kontrollert IT, lage liste fra allerede eksis- | Kontrollgruppen fikk vanlig Innleg- Lav
et al. studie terende elektroniske kil- pleie hvor ingen elektronisk gelse (29)
(2011) (USA, 795) dersSamstemming av innleg- tilgjengelig oversikt over me-
(37) gelsesordre med denne lista dikamentbruk
Marotti | RCT Farmasgyten opptok legemid- | Kontrollgruppen fikk vanlig Forinn- | Lav
et al. (Australia, delhistorie og samstemtes3 pleie, medikamenthistorie og | leggelse, | (29)
(2011) 357) forskrivning utfert av lege innleg-
(38) ved innleggelse gelse
Eggink RCT Farmasgyten samstemte, pasi- | Kontrollgruppen fikk vanlig Utskriv- | Hoy
et al. (Nederland, entveiledet og kommuniserte pleie, sykepleiere ga muntlige | ning (29)
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(2010) 85) med helsepersonell utenfor og skriftlige instruksjoner ved
(39)4 sykehuset! utskrivning, lege ga en liste
over medikamenter som pa-
sienten skulle gi til fastlegen
Lisby et | RCT Farmasgyten opptok legemid- | Kontrollgruppen fikk vanlig Innleg- Hoy
al. (Danmark, delhistorie, samstemte og vur- | pleie hvor en juniorlege gjor- | gelse (29)
(2010) 99) derte om medisinene var til- de en medikamentgjennom-
(40) passet? gang ved innleggelse og av en
seniorlege innen 24 timer et-
ter innleggelse
Berg- RCT Om en intervensjon med flere | Ikke beskrevet Innleg- Uklart
kvist et (Sverige, 115) | elementer samtidig forbedrer gelse, ut- | (24)
al. kvaliteten pé epikrise skrivning
(2009) til syke-
(41) hjem el-
ler eget
hjem
RCT Samstemming av farmasgyt og | Ikke beskrevet Innleg- Uklart
(Sverige, 115) | lege ved innleggelse og forbere- gelse, ut- | (28)
delse av en systematisk plan skrivning
for legemidler for pasienten til syke-
basert pa legemiddelgjen- hjem el-
nomgang. Farmasgyten vur- ler eget
derte ogsé utskrivningsnotatet hjem
og diskuterte alle manglende
eller feil informasjon med lege.
Utskrivningsnotatet ble sam-
menlignet med medisinlista i
sykehjemmet
Gillespie | RCT Farmasgyten opptok legemid- | Kontrollgruppen fikk vanlig Innleg- Hoy
et al. (Sverige, delhistorie, samstemte, pasi- pleie, uten direkte involvering | gelse, (29)
(2009) 400) entveiledet, kommuniserte av farmasgyt i avdelingen. under
(42) med helsepersonell utenfor opphold,
sykehus, og kommuniserte utskriv-
med pasienten etter ut- ning, et-
skrivning? ter ut-
skrivning
Jack et al | RCT Ombygging av et sykehus ut- Vanlig pleie Utskriv- | g av
(2009) (ikke oppgitt, | skrivnings program. Lage en ning 10
(43) 738) omfattende utskrivningsplan. (25)
Overfore epikrise og utskriv-
ningsplan til fastlege, sam-
stemme legemiddellister, or-
ganisere oppfolging etter ut-
skrivning
RCT En sykepleier gjennomgikk Névarende praksis Utskriv- | Uklart
(USA/Ca- pasientenes medisinering far ning (23)
nada, 738) endring av behandlingssted/
eller —personell og telefonopp-
folgning av en farmaseyt, samt
pasientopplering.
RCT Samstemming utfert av syke- Ikke beskrevet Utskriv- | Hoy
(USA/Ca- pleier, elektronisk: ning (26)
nada, 373)
Koehler | RCT Tilleggsomsorg. Samstemming | Vanlig pleie Utskriv- | 8 av
et al (ikke oppgitt, | av farmasgyt, ekstra tid for ko- ning 10
(2009) 41) ordinator for 4 identifisere og (25)
(44) ta tak i utskrivningsbarrierer

og behov, strukturert tilleggs-
plan for utskrivningsplan gitt
til pasient og fakset til fastlege.
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RCT Om tilleggselementer for hgy- | Ikke beskrevet Innleg- Ingen
(USA, 41) risiko eldre pasienter som var gelse pd | blin-
innlagt ville pavirke reinnleg- sykehus, | ding,
gelser og besgk pa legevakt utskriv- | fa
ning til pasi-
forskjel- | enter
lige ste- | (24)
der
RCT Samstemming utfert av syke- Samstemming utfart av far- Innleg- Hay
(USA/Ca- pleier og kontrollert av farma- | masgyt, pa papir! gelse, ut- | (26)
nada, 41) sayt skrivning
hjem
RCT Opptak av legemiddelhistorie, | Kontrollgruppe fikk vanlig Innleg- Mo-
(USA, 41) samstemming, pasientvei- pleie (pleiepersonell utforte gelse, derat
ledning, kommunikasjon med | samstemming og opplering) | under (29)
helsepersonell utenfor sykehu- opphold,
set, giennomgang av riktighet utskriv-
av medisiner og kommunika- ning, et-
sjon med pasient etter utskriv- ter ut-
ning! skrivning
Schnip- | RCT Samstemming, bruk av elektro- | Ikke beskrevet Utskriv- | g9 av
peretal | (ikke oppgitt, | nisk epikrise, bruk av e-mail ning 10
(2009) 322) (25)
(45) RCT IT, lage liste fra allerede eksis- | Kontrollgruppen for vanlig Innleg- Hoy
(USA, 322) terende elektroniske kildert pleie, farmasgyt pa avdeling- | gelse, ut- | (29)
Samstemming av innleggelses- | en gjor rutinemessige medi- skrivning
ordre og medikamentliste ved | kamentbestillinger, sykeple-
utskrivning, farmaseyt bekref- | ier gir utskrivningsveiledning
ter samstemming ved inn-
leggelse
RCT Samstemming utfort av lege og | Ikke beskrevet Innleg- Hoy
(USA/Ca- bekreftet av farmasoyt eller gelse, ut- | (26)
nada, 162) sykepleier, elektronisk2 skrivning
til hjem-
met
RCT IT, lage liste fra allerede eksis- | Kontrollgruppen fikk vanlig Innleg- 4avs
(USA, 322) terende elektroniske kilder: pleie. gelse, ut- | (30)
skrivning
Vasileff | Kontrollert Farmasgyten opptok legemid- | Vanlig pleie, legen opptok Innleg- Lav
et al. studie delhistorie og samstemtes3 medikamenthistorie fra pa- gelse (29)
(2009) (Australia, sienten og utformet bestilling
(46) 74)
Prospektiv, Under fasen med vanlig pleie, | Ikke beskrevet Innleg- Uklart
kontrollert opptok en farmasgyt en omfat- gelse (28)
(Uklart, 74) tende medikamenthistorie og
sammenlignet denne med me-
dikamenter forskrevet av le-
gen. Under den andre fasen tok
farmasgyten opp medikament-
historie og noterte medika-
menter for mote med lege. Le-
gen bekreftet
Walker Prospektiv Vurdering av medikamentell Utskrivningsinstruks og le- Utskriv- | Uklart
etal kvasi-ekspe- | behandling, ssmstemming, gemiddelinformasjon gitt av | ning (28)
(2009) rimentell screening for problemer med & | sykepleier
(47) (uklart, 724) | ta medisinene riktig, pasient-
veiledning, og oppfelging over
telefon etter utskrivning
Kontrollert Farmasgyten samstemte, pasi- | Kontrollgruppen fikk vanlig Utskriv- | Mo-
(USA, 724) entveiledet, kommuniserte pleie, sykepleier skaffet en ning, et- | derat
med helsepersonell utenfor sy- | trykt liste av medikamenter ter ut- (29)
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kehus og med pasienten etter
utskrivning?

og instruksjoner ved utskriv-
ning. Medicaremottakere
mottok en telefon 72 timer et-
ter utskrivning

skrivning

Kontrollert Farmasgyten samstemte, pasi- | Kontrollgruppen fikk vanlig Utskriv- | 4avs
(USA, 724) entveiledet, kommuniserte pleie ning, et- | (30)
med helsepersonell utenfor sy- ter ut-
kehus og med pasienten etter skrivning
utskrivning?
Prospektiv Farmasgyt samstemte, i tillegg | Ikke beskrevet Utskriv- | Uklart
kvasi-ekspe- | farmasoytstattet utskrivnings- ning (26)
rimentell program, omfattet veiled- hjem
(USA, 358) ninger, samstemming av lege-
middelliste til fastlege og tele-
fonsamtale etter utskrivning
Delate Kontrollert Bredere samordning av pasien- | Naveaerende praksis Utskriv- | Uklart
(2008) (USA, 521) ter, helse- og omsorgsperso- ning til (23)
(48) nell. hjem
Kontrollert A male betydningen av et pilot- | Ikke beskrevet Utskriv- | Selek-
(USA, 521) program med farmasgytledet ning fra | sjons-
samstemming av legemiddel- SNF til skjev-
lister pa dedelighet og bruk av hjem het,
helsetjenester ikke
ran-
domi-
sert
(24)
King TL | RCT Gjennomfert av sykepleier, Vanlig pleie Utskriv- | 7av
(2008) (ikke oppgitt, | kunnskapsbasert utskrivnings- ning 10
(49) 53) plan, samstemming, utskriv- (25)
ning uten at det er ngdvendig
for lege & si fra eller gi ordre
Lalonde | RCT Lage legemiddelliste ved ut- Vanlig rutine for planlegging | Utskriv- | 7av
etal (ikke oppgitt, | skrivning, samstemming, over- | avlegemidler ved utskrivning | ning 10
(2008) 83) fare liste til fastlege/ kommu- (25)
(50) nens farmasgyt, kontrollgrup-
pen for rutinemessig farmasoy-
tisk pleie, liste fullfort, men
ikke gitt til pasienter, fastlege
eller apotek
RCT Legemiddelliste ved utskriv- Rutinemessig farmaseytisk Utskriv- | 3avs
(Canada, 83) | ning sendes til kommunens pleie ning (30)
farmasgyt og fastlege
Kwanet | RCT Farmaseyt gjennomferte sam- | Sykepleier laget legemiddel- | Forinn- | Uklart
al (2007) | (uklart, 416) | stemming og vurdering historie og kirurg laget lege- | leggelse | (28)
(51) middelordre
RCT Farmasgyten opptok legemid- | Kontrollgruppen fikk vanlig Innleg- Mo-
(Canada, delhistorie og samstemte3 pleie, sykepleier tok opp me- | gelse derat
464) dikamenthistorie og kirurg (29)
bestilte postoperative medi-
kamenter
RCT Farmasgyten opptok legemid- | Sykepleier opptok medika- Innleg- 4avs
(Canada, delhistorie og samstemte2 og menthistorie og kirurgen la- | gelse (30)
464) laget postoperativ medika- get medikamentbestillinger
mentskjema
Schnip- | RCT Utvidet oppleering og oppfal- Vanlig opplering og oppfal- Utskriv- | 8 av
peretal | (ikke oppgitt, | ging av farmasgyt ging av farmasgyt ning 10
(2006) 176) (25)
(32) RCT Samstemming utfert av farma- | Ikke beskrevet Utskriv- | Hoy
(USA/Ca- sayt2 ning til (26)
nada, 92) hjemmet
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RCT Farmasgyten samstemte, pasi- | Vanlig pleie, avdelingsfarma- | Utskriv- | Hoy
(USA, 176) entveiledet, kommuniserte seyt gikk rutinemessig gjen- ning (29)
med helsepersonell utenfor sy- | nom medikamentbestilling,
kehus og med pasienten etter sykepleier gjennomferte ut-
utskrivning? skrivningsveiledning
Nicker- RCT Del av intervensjonen er far- Navarende praksis Utskriv- | Uklart
sonetal | (Canada, 147) | masgytoppfelgning etter ut- ning (23)
(2005) skriving.
(52) RCT Farmasgyten samstemte, pasi- | Kontrollgruppen fikk vanlig Utskriv- | Mo-
(Canada, entveiledet, kommuniserte pleie, sykepleier gjennomfer- | ning derat
253) med helsepersonell utenfor te utskrivningsveiledning og (29)
sykehus og gjennomgikk om overforte utskrivningsnotat
medisinene var tilpasset! fra journal
RCT Medisinske registreringer og Mottok utskrivningsveiled- Utskriv- | Uklart
(uklart, 253) | utskrivningsresepter ble gjen- | ning av en sykepleier ning (28)
nomgatt, ble intervjuet og mot-
tok en utskrivningsveiledning
av en farmasgyt
Bolaset | RCT Sykehusbasert kontakt med Vanlig klinisk apotektjeneste | Utskriv- | 6 av
al (2004) | (ikke oppgitt, | kommunens apotek. Samstem- ning 10
(34) 163) ming av informasjon (medisi- (25)
ner), stremlinjeforming lege-
middelregimer, farmaseytisk
utskrivningsbrev fakset til
kommunens farmasoyt og fast-
legen pa utskrivningsdagen
RCT Farmasgyt kontakten fra kom- | Standard pleie, som ikke om- | Utskriv- | Uklart
(uklart, 162) munen opptok medisin histo- fattet veiledning ved utskriv- | ning (28)
rie, forberedte et utskrivnings- | ning
brev, ga utskrivningsveiled-
ning, ga en legemiddelliste til
pasientene
RCT Farmasgyten opptok legemid- | Kontrollgruppen fikk vanlig Innleg- Lav
(Nord-Irland, | delhistorie, pasientveiledning, | pleie som ikke omfattet ut- gelse, (29)
162) samtale med helsepersonell skrivningsveiledningsrutine under
utenfor sykehusett opphold,
utskriv-
ning
Crotty RCT Overforing av legemiddelover- | Vanlig pleie Innleg- 3avo
(2004) (Australia, sikt til fastlege, kommunens gelseog | (30)
(53) 110) farmasgeyt i tillegg til medisin- utskriv-
gjennomgang og tverrfaglige ning
mgter
RCT Farmasgyt som koordinator av | Standard utskrivningssam- Utskriv- | 8 av
(ikke oppgitt, | overfering. Epikrise fakset til mendrag fra sykehus. ning 10
110) fastlege og kommunens farma- (25)
sgyt, samstemming, mgte med
kommunens behandlere
RCT Om et tillegg av farmasegyt som | Ikke beskrevet Utskriv- | Uklart
(Australia, overfgringskoordinator pa evi- ning fra | (24)
110) densbasert medikamenthand- sykehus
tering og helseutfall hos eldre til lang-
tidsopp-
hold
RCT Mgte mellom flere helseperso- | Ikke beskrevet Overfe- | 1b
(Australia, nell for & diskutere medisine- ring til (27)
88) ring 85 lang-
tids om-
sorgsbo-
liger
RCT En farmasgyt (overfgringsko- Sykehusets vanlige ut- Utskriv- | Uklart
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(Australia, ordinator) laget et legemiddel | skrivning ning fra | (28)
110) overfgringsnotat og fakset den sykehus
til kommunens apotek og fast- til lang-
legen. Etter utskrivning ble en tidsopp-
legemiddelgjennomgang gjen- hold
nomfert og et mote ble holdt
Naylor et | RCT Spesialsykepleier planlegger Utskrivningsplanlegging og Utskriv- | 8 av
al (2004) | (ikke oppgitt, | utskrivning og oppfelging, oppfelging i hjemmet av en ning 10
(31) 239) samstemming, tilrettelegging sykepleier som ikke er spesi- (25)
av medikamentregimer, per- alsykepleier
sonlige mgter med fastlege,
opplaering i gjennomfering av
hjertesvikt samarbeid, overfo-
ring av oppsummering av mal-
oppnaelse, uavklarte problem,
og anbefalinger til fastlege
Nazareth | RCT Utskrivningsplan for apotek. Vanlig pleie Utskriv- | 7av
etal (ikke oppgitt, | Lage en integrert utskrivnings- ning 10
(2001) 361) plan, overfering av utskriv- (25)
(54) ningsplan til fastlege og kom-
munens farmasgyt, samstem-
ming
RCT Medisinliste utarbeidet avsy- | Vanlig pleie, epikrise som in- | For og 3avs
(UK, 362) kehusets farmasoyt, gitt til pa- | neholdt navaerende legemid- | etterut- | (30)
sient, pirgrende og behandle- | ler skrivning
re, hjemmebesgk av kommu-
nens farmasgyt 1-2 uker etter
utskrivning.
Terrell et | For-etter ob- | Bruk av ensides overforingsark | Ikke beskrevet Overfg- | IIb
al. servasjons- for pasienter fra institusjoner ring til (27)
(1998) studie med med utvidet pleie akutt-
(55) kontroll- avdeling
gruppe
(US, 137)
Richetal | RCT Omfattende tverrfaglig be- Vanlig utskrivning Utskriv- | 5av
(1993) (ikke oppgitt, | handlingsstrategi. Samstem- ning 10
(56) 61) ming, pasientbesgk og opp- (25)
folging planlagt av hjemmetje-
nesten og sosialtjenesten mens
pasienten er innlagt, epikrise
ferdig ved utskrivning og over-
fort til hjemmetjenesten

1) Oversiktsforfatterne har vurdert at intervensjonen er en av flere som gjennomferes samtidig.

2) Oversiktsforfatterne har vurdert at intervensjonen gjennomfgres uten andre samtidige ele-

menter.
3) Samstemming av legemiddellister og medikamentgjennomgang er beskrevet som to prosesser,
uklart om det skal tolkes slik.

Beskrivelser av primerstudiene i oversiktene

Primarstudiene er vurdert som relevante for var problemstilling fordi de er effekt-
studier og fordi samstemming av legemiddellister er sentralt i dem. Listen over stu-
diene i Tabell 3 viser at oversiktsforfatterne har vurdert metode og intervensjon i
primerstudiene ulikt. Noen studier beskrives som om de evaluerer samstemming av
legemiddellister, andre som om de evaluerer legemiddelgjennomgang (32, 39).
Andre oversikter beskriver en studie som at det handler om pasientopplaring der
samstemming av legemiddellister ikke er nevnt som del av det sammensatt tiltaket
(43). Beskrivelsene av intervensjonen i Koehler et al (44) viser hvor stor variasjon
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det er mellom oversiktene i hvordan intervensjonen beskrives. Dette selv om alle
oversiktsforfatterne beskriver tiltaket som samstemming av legemiddellister.

Nar flere oversikter hadde omtalt samme primeerstudie fant vi av og til stor forskjell
i beskrivelsen. En studie (41) ble beskrevet bide som at den har kontrollgruppe, og
at den ikke har det. En av oversiktene (26) oppgir omtrent halvparten sa mange del-
takere for en primerstudie som det andre oversikter (32, 43, 45) oppgir at den har.
Muligens kan det forklares med at det kun er gjort rede for tiltaksgruppen, ikke kon-
trollgruppen.

Tabell 3 synliggjor ogsa at samme studie ikke alltid bedemmes pa samme maéte i to
ulike oversikter. Studien til Koehler et al (44) er inkludert i fire oversikter, vurdert til
a ha alvorlige skjevheter i en oversikt (24), men til & veere av hay kvalitet i en annen
(26). Store forskjeller finnes for mange av primaerstudiene.

Tabell 3 viser at det storste antallet studier omhandler bruk av farmaseyt i sams-
temmingen av legemiddellister. AHRQ (8) spesifiserer at de eneste studiene som har
vist klinisk betydning for samstemming av legemiddellister omfatter intervensjoner
hvor farmasgytene spiller en avgjerende rolle. Det har de presisert i tittelen: «Medi-
cation Reconciliation Supported by Clinical Pharmacists». Forskjellen er viktig me-
ner de, fordi det ikke er pakrevet at amerikanske sykehus involverer farmasgyter.
Heller ikke i Norge er det spesifisert om farmasgyt skal involveres i gjennomfering-
en av samstemming av legemiddellister. Behandlende lege har ansvaret. I tillegg er
det noen studier som omhandler bruk av elektroniske verktoy. Bruk av elektroniske
journaler/epikriser og overforing av disse er ikke en stor del av den offentlige disku-
sjonen i norsk helsevesen i dag.

Noen fa studier omfatter andre temaer. I disse inngar samstemming av legemiddel-
lister som ett av flere elementer (32), eller problemstillingen dreier seg ikke om
samstemming av legemiddellister, om tiltak for & lgse et problem som evalueres, for
eksempel bruk av 1 siders informasjonsark ved overfering (55).

Nye og store studier

Kun ni relevante primarstudier som var publisert i 2010 eller senere ble fanget opp
av de inkluderte oversiktene.

Mange av studiene som var inkludert i oversiktene hadde fa deltakere, helt ned til 41
deltakere. I den nyeste oversikten (28) var det én studie (publisert i 2012) som skilte
seg ut med nesten 4000 deltakere (35). Oversiktens forfattere hadde ikke publisert
en kvalitetsvurdering av studien, og vi er dermed usikre pa hvor bra studien var
gjennomfort.

32



Formalet med studien fra 2012 (35) var, ifelge oversiktsforfatteren, at en klinisk
farmasgyt gjennomferte samstemming av legemiddellister ved innleggelse og lege-
middelgjennomgang under sykehusoppholdet for de fleste pasientene i tiltaksgrup-
pen. Leger gjennomfarte samstemming av legemiddellister ved utskrivning for bade
tiltaks- og kontrollgruppen. Studien omfattet bade samstemming av legemiddellister
og legemiddelgjennomgang. Studien identifiserte ikke forskjell pa legevaktbesgk,
hendelsesfri overlevelse eller dadelighet.
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Diskusjon

Vi fant ingen systematiske oversikter av hgy kvalitet om effekt av tiltak innenfor inn-
satsomradet Samstemming av legemiddellister som var publisert i 2010 eller senere.
De inkluderte oversiktene av moderat kvalitet papeker gjennomgéende at det er me-
todiske problemer i studiene som er gjennomfert pa feltet, og at det er vanskelig a
trekke konklusjoner om hvilke tiltak som er effektive.

Resultater i identifisert forskning

Vi inkluderte ni oversikter. Felles for disse er at de finner stor heterogenitet i til-
gjengelige studier. Av den grunn trekker de ingen konklusjoner om hvordan sams-
temming av legemiddellister kan gjennomfores pa en effektiv mate. Samstemming
av legemiddellister ser ut til 4 identifisere ugnskede avvik, men det er uklart om det-
te har pavirket kliniske utfall. Uklarheter som dette kan tyde pa at det er mange ut-
fordringer med & gjennomfore forskning pa dette feltet. Kanskje mé arbeidet med a
utarbeide rutiner for hvordan man gjennomferer samstemming av legemiddellister
pa en effektiv méte intensiveres. Inntil slike rutiner foreligger vil kvalitetsforbed-
ringsarbeid vere viktig for 4 oppna at samstemming av legemiddellister gjennomfg-
res sa ofte og sd bra som malsettingen i norsk helsetjeneste tilsier, for 4 gjore tjenes-
tene sikrest mulig for pasientene.

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) fokuserer pa en liten del av
den foreliggende forskning, samstemming av legemiddellister nar en farmaseyt del-
tar i prosessen. AHRQ har i sin oversikt brukt flere studier som ikke egner seg til &
belyse effekt av et tiltak.

Begreper

Vart mandat omhandlet effekt av samstemming av legemiddellister. Det er en ut-
fordring a skille dette fra legemiddelgjennomgang. Ved samstemming av legemid-
dellister tar man ikke stilling til om dette er de korrekte legemidlene til pasienten,
men gir en oversikt over hvilke legemidler som brukes. En samstemt legemiddelliste
er antagelig nedvendig for en god legemiddelgjennomgang. Forst ved en legemid-
delgjennomgang blir eventuelt feil legemiddel eller dose korrigert i henhold til pasi-
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entens nye situasjon eller til andre legemidler som er gitt. A skille disse prosessene
og begrepene fra hverandre er en utfordring, bade i det daglige arbeidet, og i forsk-
ning pa temaet.

Styrker og svakheter ved systematiske oversikter

Det er alltid en mulighet for at noen oversikter kan ha brukt andre begreper eller at
relevante oversikter kan vare publisert i andre databaser enn de databasene som det
blir sgkt i. Oversikter kan ogsa vare publisert pa for eksempel lokale nettsteder som
ikke inkluderes i databaser. Alle disse grunnene kan bidra til at litteraturen ikke
fanges opp.

En ulempe ved systematiske oversikter er at de relativt raskt kan fremsta som om
bare gamle studier er inkludert. Derfor er det viktig a sgke etter nye systematiske
oversikter av hgy kvalitet, der bade nye og gamle studier vil inngé. Forsinkelser i
oppsummering av nye priméerstudier er en av svakhetene med & basere seg pa sys-
tematiske oversikter.

En systematisk oversikt kan ha en problemstilling som er forskjellig fra var, og det
kan dermed vaere vanskelig a finne tiltak som dekker var problemstilling med ut-
gangspunkt i norske forhold. Studiene som er inkludert i oversiktene illustrerer det-
te. Flere studier evaluerer bruk av elektroniske medisinlister, og hovedmengden av
studier evaluerer bruk av farmasgyt ved samstemming av legemiddellister. Dette er
tiltak hvor forhold ved norske sykehus kan avvike fra rutinene ved studerte sykehus i
utlandet.

Styrken ved denne systematiske oversikten er vare systematiske og eksplisitte meto-
der, samt at vi har gjennomfort et sgk som har identifisert systematiske oversikter
som er gjennomfort nylig. Disse er beskrevet og kan gi et godt utgangspunkt for vi-
dere arbeid.

Videre forskning

Utfordringen for videre forskning er a kunne gjennomfere studier som er store nok
og med lang nok oppfelgingstid til & identifisere mulige uheldige hendelser i forbin-
delse med manglende samstemming av legemiddellister.

Utvikling av rutiner for & gjennomfgre en prosedyre vil veere avhengige av lokale
forhold. Organiseringen av helsevesenet i ulike land varierer mye. En utfordring for
a kunne leere av andre lands rutiner er hvordan ulikheter i organiseringen mellom
landene kan gjore dem mer eller mindre relevante. Forskjellene fra ett land til et an-
net kan veere si store at det vil vaere spesielt viktig & gjore rede for alle forhold der
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studien er gjennomfort. Det kan dreie seg om kontaktformer med fastlegene, an-
svarsfordeling mellom sykehus og sykehjem, bruk av hjemmetjenester og pasientho-
tell. Ogsa en klargjering av roller og ansvarsfordeling mellom ulike profesjoner bade
pa sykehusene, men ogsé i primaerhelsetjenesten, vil vaere viktig informasjon.

Ingen av de inkluderte oversiktene omfatter utfallsmél som indikerer at samstem-
ming av legemiddellister ogsa pavirker arbeidsforholdene til helsepersonell. Man
kan tenke seg at trygghet i valg av behandlingsalternativ, effektivitet i behandlings-
prosessen, klarhet i kommunikasjon mellom leger og sykepleiere alle vil kunne vise
en positiv effekt av at samstemming av legemiddellister er gjennomfert og med hoy
kvalitet. Med den oppmerksomheten som rettes mot kvalitetsforbedringsarbeid vil
ogsa forskning pa hvor ofte og nar samstemming av legemiddellister gjennomfores,
kunne vaere viktig. Fremtidig forskning ber vurdere om ogsa slike prosessrelaterte
utfallsmal skal inkluderes.
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Konklusjon

Vi fant kun systematiske oversikter av moderat (ni) og lav (tre) kvalitet om effekt av
samstemming av legemiddellister publisert i 2010 eller senere. Syv av de ni oversik-
tene konkluderer med at samstemming av legemiddellister sannsynligvis reduserte
antallet ugnskede avvik, men at det var vanskelig & identifisere kliniske konsekven-
ser av avvikene. Flere av studiene som var inkludert i oversiktene har ikke hatt kli-
nisk betydningsfulle hendelser som utfallsmal. Alle oversiktene papeker problemer
med kvalitet og heterogenitet i forskningen og at det er stor usikkerhet forbundet
med a trekke en konklusjon.

Behov for videre forskning

Det er behov for forskning pa hvilke rutiner som er de mest effektive nar det gjelder
gjennomfering av samstemming av legemiddellister. Utfallsméalene bor bade vere
ugnskede avvik, kliniske konsekvenser av slike ugnskede avvik og prosessutfall for
helsepersonell. Fordi antallet ugnskede kliniske hendelser er lavt og det kan ta tid
for symptomene viser seg, er det nogdvendig med studier med mange deltakere og
lang oppfelgingstid. Siden organiseringen av helsevesenet i de ulike land varierer, er
det viktig & gjore rede for hvordan helsevesenet er organisert der studien gjennomfg-
res.
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21

((indirect or indirect treatment or mixed-treatment) adj comparison®).ti,ab.

22

or/6-21

23

"cochrane database of systematic reviews".jn.

24

(or/1-3) and (4 or 5) and (22 not 23)

25

limit 24 to yr="2010 -Current"

26

(or/1-3) and (22 not 23)

27

limit 26 to yr="2010 -Current"

Web of Science

1D

Searches

#1

TS=(((drug* or medication* or medicine* or prescription®) near/3 (reconcil* or list* or
accura*® or discrepanc®)) or medrec)

#2

TS=((medicine* or medication*) next (interview* or histor*))

#3

TS=(checklist* or ticklist*)

#4

TS=(((systematic* near/3 (review* or overview*)) or (methodologic* near/3 (review* or
overview®))) OR ((quantitative near/3 (review* or overview* or synthes*)) or (research
near/3 (integrati* or overview*))) OR ((integrative near/3 (review* or overview*)) or
(collaborative near/3 (review* or overview*)) or (pool* near/3 analy*)) OR data-
synthes* or data-extraction® or data-abstraction* OR handsearch* or hand-search* OR
mantel-haenszel or peto or der-simonian or dersimonian or fixed- effect” or latin-
square* OR met-analy* or metanaly* or technology-assessment* or HTA or HTAs or
technology-overview* or technology-appraisal* OR meta-regression* or metaregres-
sion* OR (comparative near/3 (efficacy or effectiveness)) OR outcomes-research or rel-
ative-effectiveness OR ((indirect or indirect-treatment or mixed-treatment) near/1
comparison*))

#5

(#1 OR #2) AND #3 AND #4
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI Timespan=2010-2014

#6

(#1 OR #2) AND #4

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI Timespan=2010-2014
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Vedlegg 2. Ekskluderte studier

Tabell 1. Eksklusjonsgrunn.

47

Referanse Grunn til
eksklusjon

Cadth. Medication reconciliation at discharge: a review of the Lav kvalitet, se kvali-

clinical evidence and guidelines. Ottawa: Canadian Agency for tetsvurdering i ved-

Drugs and Technologies in Health (CADTH) 2012. legg 3

Cameli D, Francis M, Francois VE, Medder NR, Eden L, Truglio- | Annen PICO

Londrigan M. The effectiveness of medication reconciliation

strategies to reduce medication errors in community dwelling

older adults: a systematic review. JBI Database of Systematic

Reviews and Implementation Reports 2013 11(7):1-57.

Feldman LS, Cost LL, Feroli ER, Nelson: Nurse-pharmacist col- | Tkke systematisk

laboration on medication reconciliation prevents potential harm, .

J Hosp Med 2012; 7(5): 396-401 (11) oversikt

Foulon V, Claeys C, De Lepeleire J, Chevalier P, Desplenter F, De | Ikke systematisk

Winter S, et al. [How to improve the continuity of pharma- oversikt

cotherapy at hospital admission and discharge]. J Pharm Belg
2010 65(4):105-109.

Foulon V, De Winter S, Lacour V, Spinewine A. Analysis of Bel-
gian projects related to seamless care. Int J Clin Pharm 2011 33
(2):383.

Tkke systematisk
oversikt

Geurts MM, Talsma J, Brouwers JR, de Gier JJ. Medication re- Ikke systematisk
view and reconciliation with cooperation between pharmacist oversikt

and general practitioner and the benefit for the patient: a sys-

tematic review. Br J Clin Pharmacol 2012 74(1):16-33.

Ghatnekar O, Bondesson A, Persson U, Eriksson T. Health eco- Ikke systematisk
nomic evaluation of the Lund Integrated Medicines Management | oversikt

Model (LIMM) in elderly patients admitted to hospital. BMJ

Open 2013 3(1).

Guerin A, Lebel D, Bussieres JF. Impact and role of pharmacists | Ikke systematisk
in geriatric. Int J Clin Pharm 2013 35 (6):1322. oversikt

Laugaland K, Aase K, Barach P. Interventions to improve patient
safety in transitional care--a review of the evidence. Work 2012

41 Suppl 1:2915-2924.

Lav kvalitet, se kvali-
tetsvurdering i ved-

legg 3

Muir E, Wallace C. A systematic review of the effect of medica-
tion reconciliation on medication discrepancies and adverse
drug events. Can J Hosp Pharm 2010 63 (1):79.

Lav kvalitet, se kvali-
tetsvurdering i ved-

legg 3

Sullivan PM, Jurek A. Development of a student pharmacist
driven medication reconciliation discharge program. Pharma-
cotherapy 2011 31 (10):430e.

Ikke systematisk
oversikt




Vedlegg 3. Kvalitetsvurdering av oversiktene.

AHRQ Cadth | Campo | Chhabra | Hesselink Kwan et LaMantia Laugaland | Lehnbom Mueller et | Muir et | Spine-
(8) (20) et al etal (24) | etal(25) al (26) et al (27) et al (21) et al (28) al (29) al (22) wine et al
(23) (30)
Beskriver me- | Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
toden
Tilfredsstil- Ja Nei Ja Ja Ja UKklart Ja Uklart Ja Ja Ja Ja
lende littera-
tursek
Kriterier for Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja UKklart Ja
inklusjon
Sikring mot Ja Uklart | Ja Ja Ja Ja Uklart Nei Ja Ja Uklar Ja
systematiske
skjevheter
Kriterier for Nei Uklart | Ja Nei Ja Ja Ja Nei Nei Ja Nei Ja
intern validi-
tet
Vurdering av | Nei Uklart | Uklart Nei Ja Ja Nei Nei Nei Ja Uklart Ja
validitet
Sammenfat- Ja Uklart | Ja Uklart Ja, men Ja Ja Ja Ja Ja UKklart Ja, men
ning av resul- ikke for véar ikke for
tatene be- PICO var PICO
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skrevet

Forsvarlig
sammenfat-
ning av resul-
tatene

Uklart

Ja

Uklart

Ja

Ja

Nei

Ja

Ja

Ja

Nei

Uklart

Ja

Konklusjonen
stottet av data

Uklart

Ja

UKklart

Ja

Ja

Nei

Ja

Ja

Ja

Uklart

Ja

Ja

Kvalitet

Moderat

Lav

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Lav

Moderat

Moderat

Lav

Moderat
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Vedleqgg 4. Beskrivelse av oversikt

Tabell 1. Beskrivelse av oversiktene, tabellen er delt i tre for a forenkle lesning.

Forfatter Cadth (20) Campo et al Chhabra et al (2012) Hesselink et
(23) (24) al (25)
Tid for lit- | Mars 2012 Uklart August 2010 Mars 2011
teratur-
soket
Formal Gien oppsumme- | Bestemme om | Undersgke/vurdere stu- | Forbedre pa-
ring av den til- samstem- dier om intervensjoner sientoverfo-
gjengelig evidens | mingsprose- for samstemming av me- | ring fra syke-
om samstemming | dyren er ef- disinlister for pasienter | hus til pri-
ved utskrivning fektiv for & overfort til og fra institu- | merhelsetje-
fra sykehus for & unngd feil i sjoner som gir langtids- | nesten
stotte implemen- | medikamen- | pleie. Innleggelse fra el-
tering av stan- ter og for- ler utskriving til hjem-
dard, evidensba- bedre resulta- | met ekskludert
serte prosedyrer tet av helse-
pé tvers av syke- pleie
hus
Antallin- | 9 4 7 36, 11 gjelder
kluderte samstem-
studier ming
Antallef- | 9 3 4 36, 11 gjelder
fekt- samstem-
studier! ming
Verktoy Ingen, men be- Jadad Ingen, men en beskri- Uklart, men
for kvali- | skriver styrker og velse av faktorer som scores fra 2-9
tetsvurde- | svakheter ved den pavirker vurderingen
ring enkelte studie i
vedlegg
Presenta- | Kortfattet opp- Presenterer Ingen metaanalyse. For- | Beskrivelse
sjon av summering av resultatene fra | fatterne oppgir resulta- av interven-
resultater | resultatene gjen- hver studie. ter for mange relevante sjonene,
nom & oppgi hvil- | Metaanalyse utfallsmél, men gir vari- | hvem som
ke studier som har | av to studier asjonsbredde eller konfi- | deltar og en
funnet det samme | for utfallene densintervall for noen klassifisering
resultatet besok pa lege- | utfall. Noen ganger er p- | avdem
vakt og reinn- | verdi oppgitt. Uklart om
leggelser all relevant informasjon

fra resultatene i de in-
kluderte studiene er
gjort rede for

1) Med kontrollgruppe
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Forfatter | Kwan et al (2013) (26) | LaMantia et al Laugaland et | Lehnbom et al
(2010) (27) al (21) (28)
Tid for lit- | Juli 2012 Juni 2008 2010 Mars 2014
teratur-
soket
Formal Oppsummere evidens | Identifisere stu- Effekt avut- | Evaluere hvor ef-
om effekt av sykehus- | dier hvor inter- skrivningsin- | fektiv samstem-
baserte intervensjoner | vensjoner forsgkte | tervensjoner | mingog medika-
for samstemming av & forbedre kom- for pasient- | mentgjennom-
medisinlister munikasjon om sikkerhet for | gangeri 4 identi-
korrekt og rele- eldre pasi- fisere og korri-
vant medisinlister | enter gere skadelige
eller overfering av avvik og medika-
direktiv var inklu- mentrelaterte
dert problemer og
male dere betyd-
ning pé kliniske
utfall
Antall in- | 18 5 21, uklart 83, 33 i sykehus
kluderte hvor mange | og 3isykehjem.
studier som omfat- 23 av de 33 1 sy-
ter samstem- | kehus gjaldt sam-
ming menligning mel-
lom profesjoner
som gjennom-
forte samstem-
mingen
Antall 6 2 Uklart 10 om effekt av
effekt- samstemming
studier!
Verktoy Skjema for Risk of Bi- | British Committee | Ingen Ingen, men refe-
for kvali- | as utviklet innenfor for Standard in rerer til PRISMA.
tetsvurde- | Cochrane Collabora- Haematology
ring tion
Presenta- | Rangering av gjen- Resultatene pre- Presenterer Presenterer i
sjon av nomsnitt for klinisk senteres med sig- | kun studier | tekst spred-
resultater | signifikante ugnskede | nifikansverdi for med positive | ningen for ulike
avvik per pasient, og hver studie, med resultater utfall

besgok pa legevakt eller
reinnleggelse. Meta-
analyse for tre av stu-
diene, hvor samstem-
mingen er utfert av
ulikt personell, syke-
pleier, farmasgyt og
lege

opplisting av posi-
tive resultater.
Opplysninger om
konfidensintervall
er gitt for fire stu-
dier, ellers p-verdi

1) Med kontrollgruppe
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Forfatter Mueller et al (2012) (29) Muir et al Spinewine et al (30)
(2010) (22)

Tid for litte- | Februar 2012 Uklart Desember 2010

ratursgket

Formal Oppsummere tilgjengelig | Effekt av Undersoke effekt av ulike tilnzer-
evidens om samstemming | innfgrte minger for & optimalisere konti-
i sykehus og identifisere samstem- nuiteten av medikamenter ved
mest effektive praksis mingspro- innleggelse i og utskrivning fra

gram sykehus

Antall in- 26 5 14, men 6 om samstemming

kluderte

studier

Antall ef- 13 Uklart 6

fektstudier?

Verktgy for | US Preventive Services Uklart 5 kjennetegn, randomisering,

kvalitets- Task Force criteria blinding, utvalgsstarrelse, statis-

vurdering tikk, confoundere

Presenta- Resultatene er kun be- Resultatene fra hver studier er

sjon av re- skrevet gjennom prosent gitt i presentasjonen av hver stu-

sultater endring die. Oppsummering er gjort i

henhold til innhold i intervensjo-
nen og nar den skjer

1) Med kontrollgruppe
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Tabell 2a. Oversikt over hvilke studier om effekt av samstemming av legemiddellis-

ter som er inkludert i hvilke oversikter. Denne tabellen er delt i to for enklere les-

ning.

Campo et al
(2011) (23)

Chhabra et al
(2012) (24)

Kwan et
al (2013)
(26)

Lehnbom et
al (2014)
(28)

Mueller et
al (2012)
(29)

AHRQ
(8)

Bergkvist et
al. (2009)
(35)

X

X

X)

Bolas et al.
(2004) (34)

X

X

Boockvar et
al. (2011)
37

X

Crotty et al.
(2004) (38)

Delate et al.
(2008) (39)

Eggink et al.
(2010) (40)

Gillespie et
al. (2009)
(41)

Hellstrom
(2012) (33)

Jack et al.
(2009) (42)

Koehler et
al. (2009)
(43)

Kripalani et
al. (2012)

(44)

Kwan et al.
(2007) (45)

Lisby et al.
(2010) (46)

Marotti et al.

(2011) (47)

Nickerson et
al. (2005)
(48)

o] I T B

Schnipper et
al. (2006)

(3D

Schnipper et
al. (2009)
(50)

Tompson
(2012) (32)

Vasileff et al.
(2009) (51)

Walker et al.
(2009) (52)
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Tabell 2b. Inkluderte kontrollerte studier om samstemming i oversikter som har in-
kludert alle typer tiltak som bedrer overfering av pasient fra sykehus til primerhel-

setjenesten.

Hesselink et al
(2012) (25)

LaMantia et al
(2010) (27)

Spinewine et al
(2013) (30)

Bolas et al. (2004)
(34)

For lav kvalitet

Crotty et al. (2004)
(38)

X

X

Eggink et al (2010)

Jack et al. (2009) (42)

X)

King (2008) (52)

Koehler et al. (2009)
(43)

Kripalani et al. (2012)
(44)

Kwan et al. (2007)
(45)

Lalonde et al (2008)
(53)

Naylor (2004) (30)

Nazareth et al (2001)
(54)

Rich (1993) (55)

Schnipper et al.
(2006) (31)

X)

Schnipper et al.
(2009) (39)

I o Lo T ]

Terrell et al. (1998)
(36)

Walker et al. (2009)
(51)

(X) studier presentert i oversikten, men beskrevet enten uten kontrollgruppe eller

med annen problemstilling enn samstemming av legemiddellister.
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Vedlegg 5. Utfall i1 studiene

Som en hjelp til arbeidet med valg av utfallsmal pa det kvalitetsforbedringsarbeidet
som skjer innenfor Pasientsikkerhetsprogrammet har vi samlet de utfallsméalene
som har veert brukt i de oppsummeringene som er innhentet og lest. Disse utfalls-
malene er:

e  Andel ulgste forskjeller i medisinering

e  Bivirkninger

e  Potensielle bivirkninger

e  Alvorlighetsgrad eller klinisk betydning av ikke intenderte forskjeller

e  Legevaktbesgk eller sykehusinnleggelser innen 30 dager etter utskrivning.
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