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Bakgrund: Mélet med likemedelsbehandling dr att uppna ett optimalt terapeutiskt resultat.
Idag kan dock flertalet lakemedelsrelaterade problem relateras till 6kad frekvens
sjukhusinldggningar. Det dr fraimst den dldre befolkningen, > 65 r, som riskerar att drabbas
av likemedelsrelaterade problem. Aldrandet leder till forindringar i kroppen som okar
kénsligheten for likemedel. Ménga dldre dr dessutom multisjuka varfor de ocksa har ménga
lakemedel. Likemedelsgenomgéngar dr ett sétt att upptdcka och forebygga
lakemedelsrelaterade problem. P4 akut-/rehabdivisionen pd Akademiska sjukhuset i Uppsala
ar ett antal apotekare stationerade. De arbetar bland annat med l&kemedelsavstdmningar och
lakemedelsgenomgangar. Det klinikorienterade farmaceutiska arbetat riktar sig frimst till
patienter > 65 ar.

Syfte: Att med hjélp av Medication Appropriateness Index (MAI) bedoma kvaliteten 1
lakemedelsforskrivningen vid in- respektive utskrivning for patienter som varit inneliggande
pa akut-/rehabdivisionen pd Akademiska sjukhuset i Uppsala och som under vardtiden erhillit
apotekarledd ldkemedelsgenomgang.

Resultat: Likemedelsforskrivningen forbéttrades signifikant mellan in- och utskrivning.
Antalet MAI-poéng sjénk med 4,0 + 6,3 poing (p = 8,2*10™ ).

Slutsats: Resultatet var snarlikt det som erhallits 1 flertalet internationella randomiserade
interventionsstudier med kontrollgrupp vilket indikerar pé att farmaceuter som jobbar kliniskt

har god inverkan pa ldkemedelsforskrivningen.
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1. INTRODUKTION

1.1 Bakgrund

Malet med en likemedelsbehandling &r att uppna ett optimalt terapeutiskt resultat [1]. Detta
mal kan uppnas genom att forsdkra att ritt patient far ritt lakemedel. Idag kan dock ett
flertalet 1dkemedelsrelaterade problem relateras till 6kad frekvens sjukhusinldggningar,
mortalitet och morbiditet. Det ar frimst de dldre patienterna, > 65 ar, som l6per risk att raka ut
for likemedelsrelaterade problem. Aldrandet leder till foréindringar i bade
lakemedelsomsattningen (farmakokinetik) och i kroppens kénslighet for likemedel
(farmakodynamik), vilket kan medfora att flertalet likemedel har en annorlunda och
kraftigare verkan hos éldre patienter [2]. Detta innebér bland annat ett krav pé lagre doser och
langre dosintervall for dessa patienter. Lakemedelsbehandlingen av dldre kompliceras
ytterligare av att de ofta har flera sjukdomar samtidigt och dérfér maste behandlas med flera
olika ldkemedel. Forskrivningen till dldre 4r idag omfattande. De som &r 75 ar och dldre utgor
ca 9 procent av befolkningen, men de konsumerar mer én en fjardedel av alla ldkemedel i
Sverige. I genomsnitt har personer som dr 75 ér och dldre 8 — 10 ldkemedel per person. En
orsak till polyfarmacin ar att nya ldkemedel hela tiden introduceras och mojliggor for nya
effektiva behandlingsregimer. Andra orsaker till polyfarmaci ar exempelvis bristande
lakarkontinutet, avsaknad av gemensam ldkemedelslista, bristande dokumentation av
lakemedelsordinationer samt brist pa rutiner for uppf6ljning och omprévning.

En omfattande lakemedelsanvandning dkar risken for bristande fo6ljsamhet och effekterna av
en behandling blir svérare att forutsdga och att utvérdera [3]. Dessutom &r polyfarmaci en
betydande riskfaktor for uppkomst av biverkningar och ldkemedelsinteraktioner. Polyfarmaci
ar ocksa ofta forenat med olamplig lakemedelsanvindning, till exempel att preparat anviands
trots avsaknad av indikation eller pa felaktiga indikationer eller att oldmpliga eller
kontraindicerade likemedel anvédnds. Den omfattande anvdndningen av neuroleptika och
langverkande bensodiazepiner pa sjukhem &r ett exempel pé oldmplig likemedelsanvéndning.

Flera studier, bade internationella och svenska, har visat pa att ménga akutinldggningar,
framforallt hos dldre, har orsakats av ldkemedelsbiverkningar och oldmplig
ladkemedelsanvindning [1, 4 - 8]. Oldmplig ldkemedelsforskrivning svarar for minst 5 % och
upp till 30 % av alla sjukhusinldggningar [4 - 8]. En retrospektiv studie som gjordes under en
manad varen 2006 pd medicinska klinikens akutavdelning vid Karolinska
universitetssjukhuset Solna visade pa att nistan vart tredje sjukhusinldggning hade nagon
koppling till 1akemedelsrelaterade problem [1]. Dosberoende biverkningar var det
dominerande problemet. Aven bristande foljsamhet, underbehanling/terapisvikt
lakemedelintoxikation och missbruk orsakade inldggning. Dessa problem anses vara mojliga
att forebygga och de kan ménga ginger kopplas samman med brister i foreskrivning och
uppfoljning 1 ldkemedelsanvindning [1, 4 - 8].

For optimal ldkemedelforskrivning till dldre patienter maste hinsyn tas till den komplexa
situation som foreligger for dessa patienter [2]. Multisjukligheten hos dldre gor att ménga
lakemedel kan vara indicerade, men samtidigt dr dldre mer kinsliga for ldkemedel och de
16per storre risk att drabbas av biverkningar. Hinsyn maste ocksa tas till nedsatt
allméntillstand, vikt och njurfunktion. Valet av ritt likemedel i varje situation kraver kunskap
om preparat, dosering, farmakokinetik och -dynamik. Genom kompetenssamverkan mellan
apotekare, likare, sjukskoterskor och dvrig virdpersonal kan eventuella ldkemedelsrelaterade



problem identifieras, atgdrdas och forebyggas [1, 2]. Med hjilp av ldkemedelsgenomgéngar
dér fakta om patientens likemedel, tillstdnd och symtom samlas in kan dennas
lakemedelsbehandling skrdddarsys och livskvaliteten for patienten forbéttras [9]. Studier har
visat pa, att d& farmaceuter ingétt i virdteamet pd akutmedicinavdelningar pa sjukhus 1 USA,
har antalet 1akemedelsrelaterade problem minskat med ungefar tva tredjedelar [10, 11].

Likemedelsgenomgéingar medfor ocksé positiva samhéllsekonomiska effekter [12].
Likemedelsrelaterade problem medfor stora kostnader for samhéllet. Man berdknar att
kostnaderna for ldkemedels relaterade problem é&r lika stora som hela likemedelsnotan totalt i
landet. Genom att identifiera, atgdrda och forebygga ldkemedelsrelaterade problem 1 ett tidigt
stadium skulle samhéllet kunna spara upp till 300 miljoner kronor pa lakemedelskostnader.
Detta kan ske dels genom att de direkta ldkemedelskostnaderna minskar, dels genom att
onddig sjukvérd orsakad av felaktig lakemedelsanvindning forhindras.

Att arbeta med ladkemedelsgenomgangar ér saledes ett sétt att 6ka kvaliteten 1
lakemedelsforskrivningen och minska antalet likemedelsrelaterade problem, samtidigt som
det medfor ekonomiska fordelar.

1.2 Klinikorienterad farmaci

Klinisk farmaci avser det farmacevten gor integrerat i vrden for patientnyttan [12]. En av de
viktigaste uppgifterna de klinikorienterade farmacevterna har &r att hitta och forebygga
lakemedelsrelaterade problem, till exempel genom ldkemedelsgenomgangar. Klinisk farmaci
ar relativt nytt 1 Sverige men ar en allt mer vdxande verksamhet. I flera andra lander dr dock
klinisk farmaci en etablerad foreteelse. I USA finns det farmacevter pa flertalet sjukhus som
arbetar med att gora likemedelsgenomgangar. [ Storbritannien dr farmacevterna en lika
etablerad personalgrupp inom varden som likare och sjukskoterskor och cirka 4000 kliniska
farmacevter arbetar 1 sjukhusmil;jo.

1.3 Kvalitetsmétningar

Kvaliteten 1 lakemedelsforskrivningen kan métas med bade explicita och implicita metoder
[13, 14]. Att mita ladkemedelskostnader och vardbehov ér exempel pa explicita metoder. Detta
ar metoder som kréver liten eller ingen klinisk kunskap. De implicita metoderna fokuserar
mer pa den enskilda patienten och hela dennes ldkemedelsregim. Detta dr metoder som kréver
kliniska kunskaper. Ett exempel pa en implicit metod d&r Medication Appropriatenesse Index
(MAI). MALI ir en vél beprévad och validerad metod som omfattar tio element som dr av stor
vikt vid en bedomning av kvaliteten av ldkemedelsforskrivning [15]. Med hjélp av MAI
poéngsitts varje likemedel som forskrivits till en patient. Ju hdgre poing ett lakemedel far
desto sdmre anses kvaliteten 1 forskrivningen vara.

Flera randomiserade interventionsstudier med kontrollgrupper dar MAI har anvénts som
verktyg for att utvirdera effekten av klinikorienterade farmaceutledda interventioner visar pa
en signifikant sénkning av MAI 1 interventionsgrupperna jamfort med i kontrollgrupperna [16
— 19]. I interventionsgrupperna har det setts en forbittring med mellan 4,3 och 5,0 MAI-poing.
Tva examensarbeten fran hostterminen 2006 och varterminen 2007, dar kvaliteten 1
lakemedelsforskrivningen bedémdes pé tva akutmedicinavdelningar p4 Akademiska sjukhuset
1 Uppsala visar pé en forbattring med 2,9 respektive 3,9 MAI-podng i interventionsgruppen
[20, 21]. Dessa arbeten dr del i en storre (400 patienter) randomiserad interventionsstudie med
kontrollgrupp vars resultat dr under publikation. Resultaten fran de internationella studierna



samt fran de tva examensarbetena dr jamforda med respektive virde i kontrollgruppen dér
ingen sidnkning i MAI-podng kunde ses [16 — 21].

1.4 Arbetet pa akut/rehabdivisionen pa Akademiska sjukhuset i Uppsala

Det klinikorienterade farmaceutiska arbetat pd akut-/rehabdivisionen pd Akademiska
sjukhuset i Uppsala &r forlagt till fyra avdelningar: 30A, 30C, 30E och 35D. Avdelning 30A
ar en allmén geriatrisk avdelning med inriktning pa vérd och rehabilitering medan de tre
ovriga avdelningarna ar akutsjukvardsavdelningar. P4 dessa avdelningar arbetar idag 5-6
stycken klinikapotekare pa deltid. De utfor ungefar 50 lidkemedelsgenomgangar i veckan.
Apotekarnas arbete bygger pa god kompetenssamverkan med ovrig vardpersonal sa som
lakare, sjukskoterskor, underskoterskor, sjukgymnaster med flera.

Apotekarnas arbetsuppgifter pa avdelningen inkluderar likemedelavstdmningar vid
inskrivning, ldkemedelsgenomgangar, ldkemedelsintervjuer med patienter,
utskrivningsinformation/patientutbildning och ldkemedelsexpedition ApoLank Dos.

Likemedelsavstimning innebér att apotekaren kontrollerar att patientens ldkemedelslista pa
vardavdelningen ar aktuell, korrekt och komplett. Tillsammans med ansvarig ldkare ska
apotekaren ocksa komma dverens om vem som ska ge patienten information om aktuella
lakemedel vid hemgang.

En ldkemedelsintervju med patienten omfattar en likemedelsanamnes vilket bland annat ar till
hjilp vid ladkemedelsavstimningen. Vid ldkemedelsintervjun kommer ocksa fragor upp som
ror patientens kunskap om sina likemedel; indikationer, effekter och hantering. Aven
patientens attityd rorande ldkemedelsbehandlingen kan fangas upp vid en intervju.

Nyinskrivna patienter kan tilldelas likemedelsgenomgéangar pa tva nivaer: bas eller utdkad.
For att fa en utokad ldkemedelsgenomgang ska patienten vara over 65 ar gammal, ej erhéllit
lakemedelsgenomgang av klinikapotekare det senaste dret och ha fler dn 2 ldkemedel 1
lakemedelslistan. Utdkad ldkemedelsgenomgang baserar sig pa patientens samtliga diagnoser,
sjukdomshistoria, laborationsviarden och ldkemedel samt den information som framkommit ur
en ldkemedelsintervju med patienten. Samtliga ldkemedel gas igenom och utvirderas
avseende indikation, effekt, sdkerhet och foljsamhet. Likemedelsgenomgang nivé bas innebér
endast en initial 1ikemedelsgenomgang som baserar sig pa information fran ldkarens
inskrivningsanteckning samt patientens likemedel. For samtliga patienter, bide i niva bas och
utokad, identifieras eventuella ldkemedelsrelaterade problem och konkreta forslag pé atgéarder
formuleras. Dessa problem framfors sedan muntligt till patientansvarig lédkare och/eller
sjukvérdspersonal.

Alla relevant information som tas fram om en patient samlas i en for &ndamaélet framtagen
dokumentationsmall. I denna nedtecknas bland annat diagnoser, relevant sjukdomshistoria,
relevanta laborationsvéirden och aktuella ldkemedel. Dokumentationsmallen anvénds ocksa
vid dokumentering av eventuella lidkemedelsrelaterade problem, forslag till atgard av dessa
och vad forslaget till &tgdrd resulterat 1.

2. SYFTE

Syftet med denna studie &r att bedoma kvaliteten i ldkemedelsforskrivningen for patienter som
under vardtiden erhéllit en ldkemedelsgenomgang av apotekare pa akut/rehabdivisionen pa



Akademiska sjukhuset i Uppsala. Kvaliteten bedoms bade vid in- och utskrivning for att se
om skillnad 1 kvalitet foreligger.

3. MATERIAL OCH METOD

3.1 Foérs6kspopulation

I studien inkluderades patienter som blivit inlagda pa akut/rehabdivisionen pd Akademiska
universitetssjukhuset 1 Uppsala mellan den 18 augusti och 18 september, 2008, och som
vérdats av ett vrdteam inkluderat klinikapotekare. Dessa patienter hade ej heller erhallit
lakemedelgenomgang av klinikapotekare det senaste aret. Studieperioden valdes da det
farmaceutiska arbetet var i full gang under denna tid, alla klinikorienterade apotekare var i
tjanst. Under denna period tillstotte heller inga komplikationer, det férekom inga incidenter
med vinterkraksjukan eller dylikt, som kunnat forhindra det farmaceutiska arbetet pa
akut/rehabdivisionen. Under vdren och sommaren 2008 forekom det langa perioder av
vinterkréksjukan da avdelningarna var stingda och det hade darfor inte varit lampligt att
utfora studien under dessa perioder.

Vid en granskning av apotekarnas dokumentationsmallar aterfanns 166 patienter som blivit
inlagda pa nagon av de fyra avdelningarna pd akut-/rehabdivisionen under den aktuella
studietiden. Av dessa patienter avled tvd under vardtiden varfor det ej gick att finna nagra
lakemedel vid utskrivning. En patient var svart sjuk och var tvungen att flyttas till en annan
avdelning innan atgérder i ldkemedelslistan utférdes. En patient saknade information om
lakemedel vid utskrivning utan klar anledning. Den sista patienten 14g fortfarande inne da
studien avslutades och utskrivning var ej nédra forestaende varfor d&ven denna patient saknade
information om lakemedel vid utskrivning. 161 patienter inkluderades saledes slutligen i
studien.

3.2 Informationskallor

Kvalitetsbedomningen av ldkemedelsanvindningen for de aktuella patienterna grundades pa
en granskning av patienternas likemedelslistor vid inskrivning respektive utskrivning fran
avdelningarna pé akut/rehabdivisionen. Information om vilka ldkemedel patienten hade vid
inskrivning himtades ur apotekarnas dokumentationsmall. Lakemedelslistan i apotekarnas
dokumentationsmall &r ménga ganger mer komplett 4n den pé avdelningen eller i
inskrivningsmeddelandet i journalen da apotekarna gor en likemedelsavstimning vid
inskrivning till aktuell avdelning. Det kan dock ha tillkommit eller tagits bort lakemedel fran
patientens likemedelslista innan apotekaren kommer in i bilden varfor lakemedelslistan i
dokumentationsmallen egentligen inte speglar den egentliga ldkemedelslista patienten har vid
inskrivning. I denna rapport betecknas dock ldkemedelslistan i dokumentationsmallen som
lakemedel vid inskrivning. Information om vilka ldkemedel patienten hade vid utskrivning
hédmtades ur ldkarens epikris som kunde avldsas i Akademiska sjukhusets elektroniska
journalsystem Cambio COSMIC. Ovrig nédvindig patientinformation, sésom diagnoser,
laborationsvirden och tidigare sjukhusbesok, dterfanns ocksd i Cambio COSMIC. Ur
COSMIC kan information frin hela Akademiska sjukhuset och primérvarden héimtas. Aven
information frén apotekarnas patient-/anhdrigsamtal var en viktig informationskélla.



3.3 Kvalitetsbedémning

Bedomningen av kvaliteten i de aktuella patienternas lakemedelsforskrivning utfordes med
hjilp av Medication Approiateness Index (MAI). MAI bygger pé tio kriterier som inkluderar
indikation, effektivitet, dosering, anvisningar, likemedelsinteraktioner, kontraindikationer,
kostnadseftektivitet, dubbelmedicinering och behandlingslangd [22].

e [Indikation: ett lakemedel &r indicerat endast om ett symptom, sjukdom eller tillstdnd
anses kunna pévisas for dess anvindning.

o Effektivitet: ett likemedel anses effektivt dé ett fordelaktigt resultat erhalls for en
specifik indikation i en population.

e Dos: den totala méngden ldkemedel som ska tas under ett dygn.

o Korrekta anvisningar: instruktioner till patienten om hur ldkemedlet ska anvédndas
korrekt. Till exempel om ett 1dkemedel ska tas tillsammans med mat eller ej, om det
gar att krossa eller ej.

o Ldikemedelsinteraktioner: interaktioner med klinisk signifikans.

o Kontraindikation: kontraindikationer med klinisk signifikans.

e Praktiska anvisningar: hur likemedlet praktiskt &r forskrivet. Till exempel om det
minsta mojliga antalet tabletter dr forskrivna eller om antalet doseringstillfdllen
minimerats s& mycket som mgjligt.

e Kostnadseffektivitet: kostnaden for ett lakemedel 1 jamforelse med 1dkemedel med
samma effekt och sdkerhet.

e Onodig dubbelmedicinering: ofordelaktig eller riskfylld forskrivning av tvé eller flera
lakemedel ur samma kemiska eller farmakologiska klass.

e Behandlinslingd: terapilangden.

De 10 kriterierna &r uttryckta som fragor med svarsalternativen A, B, C eller Z. Utifran dessa
fragor kan det bedomas huruvida en medicinering &r ldmplig (svarsalternativ A), marginellt
lamplig (svarsalternativ B) och oldmplig (svarsalternativ C). Fragor som ej kan anses
applicerbara eller som ej gér att besvara graderas med ett Z. Varje svarsalternativ ger ett visst
antal podng; svarsalternativ A och B ger 0 podng, svarsalternativ C ger beroende pé kriterium
poing > 0. Aven fragor som besvaras med ett Z fir 0 poding. Ju hdgre poiing ett likemedel far
desto mer oldmplig kan forskrivningen anses.

Hur ménga podng kriterierna ger beror pa hur viktigt problemet ifrdga kan anses vara [23].
Vid en amerikansk studie 1994 ansags avsaknad av indikation och effektivitet som de storsta
kliniska problemen och darfor genererar dessa bada kriterier 3 podng. Tva poang ges om fel
dos forskrivits, om anvisningarna dr inkorrekta, om likemedelsinteraktioner foreligger och
om ldkemedlet ifrdga ar kontraindicerat. Slutligen ges 1 poéng d& anvisningarna for ett
lakemedel anses opraktiska, om ldkemedlet ej &r kostnadseffektivt, om dubbelmedicinering
foreligger och eller om behandlingsldngden anses vara oacceptabel. D4 ett likemedel saknar
indikation podngsitts det dven vid de kriterier som avser kostnadseffektivitet och
behandlingsldngd. Varje ldkemedel tilldelas pa sa sétt podng mellan 0 och 18. Hoga poing
indikerar pd délig kvalitet i forskrivningen.



Tabell 1. Medication Appropriateness Index

MAI-Kriterium A B C

1. Finns det indikation for lakemedlet? Op Op 3p
2. Har likemedlet effekt? Op Op 3p
3. Ar dosen korrekt? Op |O0p [2p
4. Ar anvisningarna korrekta? Op |0p [2p
5. Ar anvisningarna praktiskt applicerbara? Op |Op [2p
6. Forekommer ldkemedelsinteraktioner? Op Op 2p
7. Ar likemedlet kontraindicerat? Op |0p Ip
8. Forekommer det onddig dubbelmedicinering? Op Op 1p
9. Ar behandlingslingden acceptabel? Op |O0p |1p
10. Ar behandlingen den mest kostnadseffektiva? Op |0Op lp

For varje patient bedomdes likemedel med hjdlp av MAI vid inskrivning respektive
utskrivning. De tio fragorna besvarades med information om den enskilda patienten som
grund. Héinsyn togs till aktuella symtom och sjukdomar, sjukdomshistoria, likemedelshistoria
och laborationsvérden.

Da alla 161 patienters ldkemedel kvalitetsbedomts granskades de fem forsta patienterna igen.
Detta for att sdkerstélla att bedomningen gjorts pa samma sétt bade 1 borjan av studien och i
slutet av studien. For att ytterligare sékerstilla att alla patienter fatt en liknande bedomning
gjordes kvalitetsgranskningen om for patient 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90, 100, 110, 120,
130, 140, 150 och 160.

3.4 Dataanalys

Da kvalitetsgranskning var klar berdknades MAI-poing for varje enskild patients ldkemedel
vid in- och utskrivning. For att i ett MAI-vdarde som representerade hela
lakemedelsforskrivningen vid in- respektive utskrivning summerades samtliga likemedels
MAI-poidng for varje tillfdlle. Ett medelvirde berdknades for dessa poiang och en jaimforelse
gjordes for att se om det skett en forbattring 1 1dkemedelforskrivningen under vérdtiden.

Eftersom det kan vara andra faktorer som bidrar till hur manga MAI-poédng en patient har eller
hur stor fordndringen blir mellan in och utskrivning var det dock intressant att dven titta pa
dessa:

e Alder: eftersom det 4r de dldre patienterna, 65 r och éldre, som oftast drabbas av
sjukdom och som 4r mest kénsliga for 1dkemedel undersoktes det om det forelag
skillnad i MAI-poédng for patienter i aldersgrupperna < 65 ar och > 65 ar.

e Antal ldkemedel: det foreligger storre risk att drabbas av likemedelsrelaterade
problem ju fler 1ikemedel som forskrivits varfor det undersoktes hur antalet ladkemedel
korrelerar med antalet MAI-poédng.

e Kon: det undersoktes om det foreldg nagon skillnad i MAI-podng och MAI-fordandring
mellan koénen.

e Vardtid: det undersoktes hur MAI-forandringen paverkades beroende pé hur lang
vérdtiden var.

e Avdelning: det undersoktes om det forelag ndgon skillnad i MAI-fordndringen mellan
rehabiliteringsavdelningen och akutvardsavdelningarna.



Det undersoktes ocksé vidare vilka kriterier som genererade flest C, vilka som genererade
flest B och vilka som genererade flest Z och vilka kriterier som atgardades i storst
utstrackning.

3.5 Statistiska analyser

Samtliga statistiska analyser utfordes i Microsoft Office Excel 2007. For analys av parad data,
det vill séga skillnaden mellan inskrivning och utskrivning fér en och samma grupp, anvindes
parat t-test. Vid jamforelse av skillnaden vid in- och utskrivning mellan tva oparade grupper,
till exempel vid skillnad mellan kvinnor och mén anvéndes oparat t-test. For
sambandsanalyser anvéndes regressionsanalys. D4 jamforelser gjordes av kvalitativa variabler
anvindes y’-test. Samtliga analyser gjordes med en signifikansniva pa 0,05.

4. RESULTAT

4.1 Férsokspopulation

Karakteristika for de 161 patienterna som ingick i studien visas i tabell II nedan. Medelaldern
1 fors6kspopulationen var 80,5 + 10,1 &r, 41,6 % av dessa var mén. Totalt var antalet
lakemedel vid inskrivning 1369 stycken vilket ger ett medelvarde pa 8,5 + 4,1 stycken
lakemedel per person. Den genomsnittliga véardtiden per patient var 8,6 = 8,0 dygn.

Tabell II. Karakteristika for forsokspopulationen

Karakteristika

Ko6n (% mén) 41,6
Medelalder (ér) 80,5+ 10,1
Medelantal likemedel vid inskrivning 85+4,1
Medelvardtid 8,06 8,0
4.2 Kvalitetsbedémning

Det skedde en signifikant forbéttring 1 l1dkemedelsforskrivningen mellan in- och
utskrivningstillfdllena. Det genomsnittliga antalet MAI-podng vid inskrivning var 8,3 + 7,3.
Det skedde en genomsnittlig sinkning med 4,0 + 6,3 MAI-podng under tiden mellan in- och
utskrivning. Det ger en sdnkning pa 51,2 %. Andelen patienter for vilka det skedde en
minskning 1 MAI var 66,9 %. For 20 % skedde ingen fordndring 1 MAI och for 13 % o6kade
antalet MAI-poéng under vardtiden. Antalet lakemedel 6kade med 1 genomsnitt 1,0 + 2,0
stycken, se tabell III.

Tabell III. Resultat av MAl-analys samt antal likemedel vid in- respektive utskrivning.

Inskrivning | Utskrivning | (Inskrivning — utskrivning) | P-virde

MAI-poing 83+73 42+43 4,0 +6,3 8,2%10™"*

Antal likemedel | 8,5 £4,1 9,5+3,8 -1,0£2,0 3,8*10'9
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4.2.1. Alder
Av de 161 patienterna var 150 stycken > 65 ar. Endast 11 personer var saledes yngre &n 65 ar.
Det forelag en signifikant skillnad i MAI-podng for de tva éldersgrupperna béade vid in- och
utskrivning. Det forelag dven en signifikant skillnad i MAI-férandringen mellan de tva

aldersgrupperna, se tabell IV och figur 1.

Tabell IV. MAI-poing relaterat till dlder.

MAI MAI (MALI inskrivning-MAI p-varde
inskrivning | utskrivning utskrivning)
<65ar |43+39 1,7+ 2,0 2,520 0,002
>65ar | 86+74 44+44 42+£6,5 6,18%10"
p-varde | 0.002 0,0006 0,030 -
10
9 |
8
U’ 7
_C
.g 6 B
oy
< 0
= 4
(1]
£ 3
2
1 -—
0 ‘
< 65 ar > 65 ar
‘El Inskrivning @ Utskrivning ‘

Figur 1. Antal MAI-poéng i dldersgrupperna < 65 ar och > 65 ar.

4.2.2 Antal likemedel

Det kunde ses ett starkt samband mellan antalet likemedel vid inskrivning och antalet MAI-
poéng vid inskrivning (R? = 0,84). Antalet MAI-poing 6kade med okat antal lakemedel. Detta
samband var ej lika starkt vid utskrivning (R* = 0,50), se figur 2.
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Figur 2. Samband mellan antalet 1ikemedel och antalet MAI-poéng.

4.2.3 Kon

Resultatet visar pa att kvinnorna hade fler MAI-podng vid inskrivning &n minnen. Denna
skillnad var dock inte signifikant. MAI-fordndringen var ocksé storre for kvinnorna, men inte
heller detta resultat var signifikant, se tabell V.

Tabell V. Skillnader mellan konen.

Kvinnor Min p-virde
Antal likemedel vid inskrivning 8,9+3,9 8,0+4.4 0,101
Medelalder 81,9+9,0 78,7+ 11,3 0,030
Antal MAI-poéng vid inskrivning 9,0 £8,1 73+5,8 0,060
Antal MAI-poéng vid utskrivning 43+44 4,1+43 0,367
MAI-inskrivning — MAI-utskrivning 4,7+7,0% 3,2+ 4,9%* 0,060

*p=6,0¥10" *¥p=1,4*%10"°

4.2.4 Vardtid

Det kunde ej ses ndgot samband mellan antalet varddygn och skillnaden i MAI-poéng mellan
in- och utskrivning (R* = 0,07), se figur 3.
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Figur 3. Skillnaden i MAI-poédng relaterat till vardtid.

4.2.5 Avdelning

Patienterna péd avdelning 30A hade signifikant fler MAI-poédng vid inskrivning &n vad
patienterna pa de ovriga avdelningarna hade. Det foreldg dock ingen signifikant skillnad i
forandring i MAI-podng mellan in- och utskrivning mellan avdelningarna. Patienterna pa
avdelning 30A hade ocksa signifikant fler ldkemedel vid bade in- och utskrivning, se tabell VI.

Tabell VI. Karakteristika for avdelningarna.

30A 30C, 30E, 35D | p-virde
Antal patienter 11 150 -
Medelalder (ar) 85,1 £8,4 80,2+ 10,2 0,045
Genomsnittligt antal liikemedel vid 12,1 £2,0 8,2+4,1 1,4* 10°
inskrivning
Genomsnittligt antal liikemedel vid 12,5+ 1,8 9,3+3,8 3,0”‘10'5
utskrivning
MAI-poéng vid inskrivning 11,9+7,0 8,0+72 0,051
MAI-poéing vid utskrivning 6,6 +5,8 41+ 4,2 0,089
MALI inskrivning — MAI utskrivning 5,3+ 64* 3,9+ 6,3*%* 0,260

*p=0,02 ** p=1,6¥10"°

4.2.6 Vilka kriterier genererar mest poang?

Det totala antalet MAI-podng vid inskrivning berdknades till 1333 och det totala antalet
svarsalternativ C bedomdes vara 764 stycken. Av dessa genererade kriteriet som avsag

kontraindikationer flest svarsalternativ C och dven flest podng. Andra kriterier som generande

13




hdga podng var de kriterier som avsdg indikation och dosering. Kriterium 8, som avsag
kostnadseffektivitet, genererade ockséd ménga svarsalternativ C men bidrog inte med lika
ménga poing. Under vérdtiden sjonk det totala antalet podng till 683 och det totala antalet
svarsalternativ C sjonk till 431 stycken. Antalet svarsalternativ C sjonk for samtliga kriterier.
Det kriterium som avséag kontraindikation var dven vid utskrivning det kriterium som
generade flest svarsalternativt C och som gav flest podng. Det kriterium som bidrog med nést
flest poédng vid utskrivning var kriterium 8, kostnadseffektivitet. De kriterier som atgérdats
med hogts frekvens var kriterium 6, kontraindikation och, kriterium 3, dosering. Férdelningen
av antalet svarsalternativ C illustreras i figur 4 nedan.

Behandlingslangd [

Dubbelmedicinering E
Kostnhadseffektivitet —

Praktiska anvisningar

Kontraindikation ]

Interaktion
Korrekta anvisningar
Dosering 1
Effektivitet
Indikation | —
0 50 100 150 200

Antal svarsalternativC

‘ BUtskrivning OlInskrivning

Figur 4. Fordelning av antalet svarsalternativ C per kriterium vid in- respektive utskrivning.

Antalet svarsalternativ B vid inskrivning bedomdes vara 102 stycken och vid utskrivning hade
detta antal okat till 131 stycken. Det 6kade antalet B bidrog dock inte till 6kat antal poéng.
Fordelningen av antal svarsalternativ B kan ses 1 figur 5 nedan.
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Korrekta anvisningar
Dosering
Effektivitet
Indikation . : : :
0 5 10 15 20 25 3

Antal svarsalternativB

0

@ Utskrivning BInskrivning

Figur 5. Fordelningen av antal svarsalternativ B per kriterium vid in- respektive utskrivning.

Antalet svarsalternativ Z bedomdes vara 317 vid inskrivning och 298 vid utskrivning. Inte
heller detta bidrog till fordndringarna i MAI-podng. Fordelningen av svarsalternativ Z visas i
figur 6 nedan.

Dubbelmedicinering

Kostnadseffektivitet

Praktiska anvisningar
Kontraindikation

Interaktion

Kriterium

Behandlingsléngd e
e eeee———
=
!

Korrekta anvisningar

Dosering
Effektivitet

Indikation

0 20 40 60 80 100 120
Antal svarsalternativZ

@ Utskrivning BInskrivning

Figur 6. Fordelningen av antalet svarsalternativ Z per kriterium vid in- respektive utskrivning
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5. DISKUSSION

Resultatet av denna studie visar pa en markant forbattring i lakemedelsforskrivningen for de
patienter som legat inne pa akut-/rehabdivisionen pa Akademiska sjukhuset i Uppsala och da
en klinikapotekare medverkat i vardteamet. MAI sjonk i genomsnitt med fyra podng.
Internationella randomiserade interventionsstudier med kontrollgrupp diar MAI anvints som
verktyg for att méta hur kvaliteten i lakemedelsforskrivningen forbattrats da en farmaceut
ingatt 1 vrdteamet har visat pé liknande resultat [16 — 19]. Tvéa examensarbeten fran 2006 och
2007 visar ocksé pa liknande resultat [20, 21]. Det skedde ingen sdnkning av MAI-poédngen i
nagon av kontrollgrupperna, verken i1 de internationella studierna eller i tvd examensarbetena
[16 — 21]. Resultatet indikerar pé att farmaceuter som jobbar kliniskt har god inverkan pa
lakemedelsforskrivningen.

I studien forekom ingen kontrollgrupp varfor resultatet ej kan séttas i relation till en grupp
som inte vardats av ett team dér klinikapotekare ingétt. Beddmningen av
lakemedelsforskrivningen gjordes med hoppet om ett resultat som visade pa forbattrad
lakemedelsforskrivning varfor detta kan ha haft viss inverkan pad bedomningen.
Instruktionerna for hur MAI-verktyget ska anvéndas dr dock vildigt noggranna och tydliga
varfor detta inte ska ha paverkat det slutgiltiga resultatet nimnvért. Dessutom stimmer
resultatet i denna studie 6verens med resultat som kunnat pavisas i internationella
randomiserade interventionsstudier med kontrollgrupp.

Antalet lakemedel 6kade under vardtiden. Detta kan forklaras med att patienterna faktiskt
kommer till sjukhuset av en orsak som kriver behandling varfor det oftast sitts in ett
lakemedel for att komma till ritta med problemet. Underforskrivning av ldkemedel till dldre
har ocksa visat sig vara ett problem [24, 25]. Sjukdomstillstdnd som inte upptécks 1 tid eller
som inte behandlas optimalt kan leda till sjukhusinlédggningar.

Medelédldern for patienterna som ingick i denna studie var 80,5 ar. De flesta patienter var
alltsa dldre @n 65 ar. Som ndmnts tidigare dr det patienter > 65 &r som l6per storst risk att
drabbas av ldkemedelsrelaterade problem pé grund av bland annat multisjuklighet och
polyfarmaci. Detta &r ocksé orsaken till varfor det klinikorienterade farmaceutiska arbetet
framst riktar sig till patienter > 65 ar. Vid en undersokning hur MAI-poédngen skilde sig at i
aldersgrupperna < 65 ar och > 65 ar kunde det konstateras att patienter > 65 ar hade
signifikant hogre MAI-poédng vid in- respektive utskrivning &n vad patienter < 65 ar hade.
Liakemedelsforskrivningen for patienterna > 65 ar forbattrades ocksé signifikant mer &n {or
patienterna i aldersgruppen < 65 ar. Detta indikerar pé att det dr patienter som dr 65 ar gamla
och dldre som ér i storst behov av ldkemedelsgenomgéngar.

Likemedelanvindningen hos dldre 4r idag omfattande och polyfarmacin ar en bidragande
faktor till brister i ldkemedelsforskrivningen hos den éldre befolkningen. I denna studie var
det genomsnittliga antalet ldkemedel vid inskrivning 8,5 stycken. Vid en jamforelse hur
antalet MAI-poing korrelerade med antalet likemedel konstaterades det att antalet MAI-
poédng dkade med Okat antal l1dkemedel. Antalet 1ikemedel i sig borde inte paverka kvaliteten i
lakemedelsforskrivningen om det finns indikation for samtliga likemedel och om
anvindningen av dessa dr korrekt [2, 3]. Sannolikhet for brister 1 1ikemedelsforskrivningen
okar dock med antalet lidkemedel. Detta kan ha sin forklaring i att patientens foljsamhet
sjunker ju fler ldkemedel som forskrivits och 1 att 1dkarnas uppfoljning blir mer bristfallig da
lakemedelslistan blir svarare att 6verblicka. Resultatet visar dock pa att sambandet mellan
antalet MAI-poing och antalet lakemedel inte var lika starkt vid utskrivning och det
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genomsnittliga antalet MAI-poéng sjonk signifikant 4ven da det genomsnittliga antalet
lakemedel 6kade.

En faktor som skulle kunna ha betydelse for hur mycket en lidkemedelsforskrivning forbéttras
ar antalet dygn en patient ligger inne. Ju fler dygn patienten r inneliggande pa akut-
/rehabdivisionen desto mer tid har vardteamet, inkluderat klinikapotekare, att utfora sitt arbete
pa. Det finns mer tid att f6lja upp vad som verkligen hinder vid eventuella fordndringar i
lakemedelslistan. Det kunde dock ej ses ndgot samband mellan antalet dygn en patient l4g
inne och dess forandring i MAI-podng. Detta kan forklaras med att de mest relevanta
problemen atgérdas i borjan av vardtiden och darfor sker den storsta MAI-sdnkningen redan
hér.

Avdelning 30A é&r en rehabiliteringsavdelning och hér hamnar ofta patienter som varit
inneliggande pa nagon annan avdelning pa sjukhuset. Dessa patienter har ofta erhallit nagon
form av lakemedelsgenomgéng tidigare i vardforloppet. Pa akutsjukvardsavdelningarna ligger
det ddremot patienter som ofta kommer direkt frdn hemmet varfor de oftast har en
lakemedelslista som inte blivit genomgangen tidigare. Det kan darfor misstidnkas att det inte
skulle ske en lika stor MAI-forandring for patienter inneliggande pa avdelning 30A som for
de patienter som ligger inne pd nidgon av akutvardsavdelningarna. Resultatet visar dock inte
pa nagon signifikant skillnad i MAI-fordndringen mellan avdelning 30A och de 6vriga
avdelningarna. Detta kandock bero pa att MAI-podngen for patienterna pd avdelningen 30A
var signifikant hogre vid inskrivning dn for patienterna pa de dvriga avdelningarna. Detta kan
1 sin tur bero pd att dessa patienter ocksa hade signifikant fler lakemedel vid inskrivning. Ju
fler MAI-podng en patient har desto fler dtgérder kan utforas for att forbattra
lakemedelsforskrivningen och desto mer sjunker antalet MAI-poéng. Dessutom var det fa
patienter fran avdelning 30A som ingick i studien. Detta kan ocksa ha bidragit till att det ¢j
blev en signifikant skillnad i MAI-sénkningen mellan avdelningarna.

Resultatet visade pa att det totala antalet svarsalternativ C vid inskrivning var 764 stycken och
dessa gav tillsammans 1333 podng. Det kriterium som genererade flest svarsalternativ C var
kriterium 6 som berdr kontraindikation. Ménga av patienterna som kommer in pa akut-
/rehabdivisionen dr mycket sjuka vilket visar sig i bland annat elektrolytrubbningar och
nedsatt njurfunktion. Detta gor att minga likemedel, bland annat diuretika och antidiabetika,
verkar kontraindicerat. Aven kriterium 8, dosering, genererade manga svarsalternativ C. Vissa
patienter som kommer in gor detta pd grund av redan existerande sjukdom som forvirrats och
det krdvs en noggrann justering av ldkemedelsdoser for att komma till ritta med problemet.
Andra patienter kommer in pa grund av for hoga likemedelsdoser som bland annat visar sig i
blodtrycksfall, yrsel, fallskador, forvirring, blodningar, digitalisintoxikation och
elektrolyrubbningar. Kriterium 3 och 6 var ocksa de kriterier som atgérdades i storst
utstrackning. Kostnadseffektiviteten genererade ocksa ménga svarsalternativ C men
atgdrdades inte 1 lika stor utstrdckning. Hoga lakemedelskostnader ses inte heller som det
mest allvarliga problemet dé det inte har inverkan pa patientens fysiska hélsa. Pa grund av
tidsbrist méste klinikapotekarna prioritera vilka forslag till fordndringar de vill ldgga fram till
ansvarig ldkare och da prioriteras i forsta hand mer kliniskt signifikanta problem.

Antalet svarsalternativ B steg for flertalet kriterium under vardtiden. Detta kan bero pa att en

forskrivning som inte anses vara helt optimal i vissa avseenden dnda &r det bésta alternativet.
Lékarna bor dock uppmarksammas pa att det kan uppkomma problem med dessa ldkemedel.
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Manga av svarsalternativen Z gavs dé lakemedel som neuroleptika, &ngestddmpande och
somnmedel skulle bedomas. Manga dldre patienter har idag mycket psykofarmaka forskrivet
[2]. Det kan vara mycket svart att bedoma huruvida saddana forskrivningar ar adekvata eller ej.
Om dessa patienter uppvisar ett oroligt beteende da de skrivs in pa sjukhuset och dd de
exponeras for en ny miljé vagar man ménga génger inte gora fordndringar i forskrivningen.

MALI éar en standardiserad metod som anvénts internationellt for att méta effekten av
farmaceutledda interventioner [13, 14, 16, 22, 26]. Den har i flera studier visat pa god
intravaliditet och kan darfor anses pélitlig da den anvénds for att skatta
lakemedelsforskrivningen i en och samma grupp fore och efter intervention. Metoden
inkluderar dessutom flera element som é&r av stor vikt vid en utvardering av
lakemedelsforskrivning. Det finns dock vissa begrénsningar i metoden [14,20, 26, 27]. Den
tar inte hinsyn till patientfoljsamhet, ldkemedelsbiverkningar eller underbehandling, vilka
dven dessa &r viktiga parametrar som har inverkan pa kvaliteten i ldkemedelsforskrivningen.
Detta gor ocksa att MAI-podngen 0kade i vissa fall 4ven dé forskrivningen blivit battre. Om
till exempel en patient d4r underbehandlad och ett lakemedel som inte dr kostnadseffektivt sdtts
in 0kar MAI dven om det dr mer fordelaktigt for patienten att faktiskt erhalla 1akemedlet. For
att finga upp fler faktorer som har paverkan pa kvaliteten i likemedelsforskrivningen bor
saledes MAI kombineras med andra metoder, till exempel Assesment of Underutilizatin of
Medication som detekterar underforskrivning, och ADR (adverse drug reactions) som
detekterar biverkningar [13].

Resultatet av denna studie visar pd en forbéttring i ldkemedelsforskrivningen vilket bland
annat kan relateras till apotekarnas medverkan i vardteamet. Metoden fangar dock inte upp
alla nyttoaspekter med klinikorienterad farmaci. Verkyget utgar endast fran de lakemedel
patienten har och tar inte hdnsyn till de likemedel som faktiskt saknas. Tilldgg av ett
lakemedel i detta fall leder inte till 4n forbattring i MAI dven dé kvaliteten 1 forskrivningen
troligtvis faktiskt optimerats. Dessutom har de klinikorienterade apotekarna mgjlighet att
ytterligare optimera ldkemedelsterapin genom att i samtal med patienten utreda om det
foreligger biverkningar, hur féljsamheten ser ut, hur ofta vid behovs ldkemedel tas, om
patienten kdper receptfria ldkemedel som kan ha inverkan pé lakemedelsbehandlingen, och sa
vidare. Dessutom far patienten sjialv mojlighet att stélla fragor rérande sina ldkemedel vilket
kan fa patienten att kiinna sig mer trygg med sin behandling.

Saledes visar denna rapport pa att kompetensverkan mellan apotekare, lékare, sjukskoterskor
och det 6vriga vardteamet har positiva effekter pa kvaliteten 1 ldkemedelsforskrivningen.
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