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UVOD 

Definicija uskladivanja terapije 

Uskladivanje terapije (engl. medication reconciliation) je proces usporedivanja 
popisa lijekova propisanih od liječnika sa svim lijekovima koje pacijent stvarno koristi 
(1). Takoder se može definirati i kao usporedba najbolje moguće medikacijske povije­
sti (engl. Best Possible Medication History, BPMH) s propisanom terapijom od liječ­
nika prilikom prijema, premještaja i otpusta bolesnika te identificiranje i rješavanje 
svih razlika ili odstupanja (engl. discrepancies). Najbolja moguća medikacijska povijest 
je precizan popis lijekova koje pacijent koristi. Uključuje i bezreceptne lijekove, vita­

mine, biljne pripravke, dodatke prehrani i cjepiva. Da bismo dobili Što točniju medi­
kacijsku povijest, potrebno je obaviti detaljan razgovor s pacijentom te koristiti i 
druge izvore informacija kao što su pregledavanje spremnika lijekova ili pacijentove 
osobne liste lijekova, pregledavanje prethodnih otpusnih pisama, kontaktiranje obite­
lji ili skrbnika, javnog ljekarnika ili liječnika primarne prakse. Lista lijekova bi trebala 
biti što točnija kako bi se pacijentu u svakom koraku pružanja zdravstvene skrbi 
mogli osigurati točni lijekovi. 

Glavna namjera usklađivanja terapije je izbjeći medikacijske pogreške kao što su 
izostavljanje lijekova, dupliciranje terapije, pogreške u doziranju i intervalu doziranja 
lijekova, interakcije lijekova; Da bi se smanjila prisutnost pogrešaka potrebno je pro­
voditi uskladivanje terapije pri svakom koraku pružanja zdravstvene skrbi te prijelaza 
između različitih vrsta zdravstvene skrbi, odnosno uvijek kada se propisuje nova ili 
prepisuje postojeća farmakoterapija (1). 

Proces usklađivanja terapije sadrži sljedeće korake: 

1. izrada popisa lijekova koje pacijent stvarno koristi, odnosno izrada najbolje 
moguće medikacijske povijesti 

2. usporedba popisa lijekova koje pacijent stvarno koristi s propisanom terapijom 

3. utvrđivanje odstupanja između ta dva popisa lijekova 
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4. raspravljanje o nađenim odstupanjima s liječnikom radi utvrđivanja i razlikova­
nja namjernih od nenamjernih odstupanja 

5. ispravljanje nenamjernih odstupanja, temeljem prijedloga kliničkog farmaceuta 
ili drugog odgovornog zdravstvenog djelatnika, u dogovoru s liječnikom koji 
propisuje terapiju 

6. prenošenje ispravnog popisa lijekova pacijentu i/ili skrbnicima 

Usklađivanje terapije se sve više istražuje i uvodi u praksu bolnica raznih zema­
lja. No, proces još uvijek nije dovoljno definiran te se njegova implementacija poka­
zala iznimno kompleksnom i zahtjevnom zadaćom za zdravstvene ustanove. U poku­
šaju da se njegova implementacija učini lakšom, uključuju se mnoge organizacije koje 
se bave sigurnošću pacijenata. Tako je The Joint Commission, neovisna organizacija 
za akreditiranje zdravstvenih ustanova diljem Sjedinjenih Američkih Država, 2006. 
postavila usklađivanje terapije kao jedan od nacionalnih ciljeva, povezanih sa sigurno­
šću pacijenata (engl. National patient Safety Goal #8). Taj je cilj dodatno revidiran 
2011. te se od zdravstvenih ustanova traži da »osiguraju i dogovore točne podatke o 
lijekovima« (engl. National patient Safety Goal #3), što znači da usklađivanje terapije 
i osiguravanje kontinuiteta skrbi za bolesnika postaje uvjet za sve akreditirane bolnice 
(1) . Svjetska zdravstvena organizacija je 2006. pokrenula projekt» 77Je High 5s«, kako 
bi se istaknuli glavni problemi povezani sa sigurnošću pacijenata. Projekt je okupio 
nekoliko zemalja u nastojanju da se razviju i implementiraju standardni operativni 
protokoli (SOP-ovi) za rješavanje problema vezanih uz sigurnost pacijenata, uključu­
jući i usklađivanje terapije (2) . 

Ova problematika posebnu važnost dobiva u SAD-u od 201 O., nakon donoše­
njaAjfordabfe Care Actzakona (engl. Patient Protection andAffordable Care Act, poznat 
kao »ObamaCare«). Prema tom zakonu, zdravstveno osiguranje će isplaćivati manje 
naknade bolnicama, koje neće imati određeni standard efikasnosti i skrbi (npr. niska 
stopa ponovne hospitalizacije unutar 30 dana nakon otpuštanja iz bolnice) i time 
poticati povećanje kvalitete zdravstvene skrbi (3). 

Tko provodi usklađivanje terapije? 

U bolnicama, u koje je usklađivanje terapije uvedeno ili samo testirano za 
potrebe istraživanja, za to su zaduženi različiti profili zdravstvenog osoblja najčešće 
farmaceuti, osim njih i liječnici, a ponegdje medicinske sestre, farmaceutski tehničari, 
studenti farmacije ili medicine. 

Nekoliko istraživanja se bavilo usporedbom točnosti uzimanja medikacijske 
povijesti između različitih zdravstvenih radnika. Istraživanja su pokazala da su farma­
ceuti bili najbolji u izradi medikacijske povijesti i imali najpotpunije podatke u uspo­
redbi s ostalim zdravstvenim radnicima, prvenstveno zbog svog znanja o lijekovima te 
su prema zaključcima većine istraživanja najprimjereniji za izvođenje ovog postupka 
(4, 5, 6) . 
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Vrste odstupanja i medikacijskih pogrešaka 

Odstupanja se mogu klasificirati prema vrsti i kliničkoj značajnosti. Vrste odstu­
panja mogu biti izostavljanje, dodavanje ili zamjena lijeka, pogreške u dozi, intervalu 
doziranja i načinu primjene lijeka. Prema kliničkoj važnosti postoji više načina klasi­
fikacije koja mogu uključivati različit broj i vrstu kategorija. Cornish i sur. su defini­
rali tri klase odstupanja prema kojima odstupanja klase 1 imaju malu vjerojatnost 
izazivanja ozbiljnih posljedica, odstupanja klase 2 mogu izazvati umjereno kliničko 
pogoršanje, dok odstupanja klase 3 mogu izazvati značajno kliničko pogoršanje (7). 
Još jedan od primjera je klasifikacija prema NCC MERP indeksu za kategorizaciju 
medikacijskih pogrešaka (8). 

Primjeri modela usklađivanja terapije 

Primjeri modela usklađivanja terapije su MATCH (Medications at Transitions 
and Clinical Handoffi), MARQUIS (Multi-Center Medication Reconciliation Quality 
lmprovement Study) i LIMM (Lund lntegrated Medicines Management) model. 

MATCH model temelji se na iskustvima iz zdravstvenih ustanova koje su već 
počele provoditi neke od preporučenih strategija da bi poboljšale svoje postupke 
usklađivanja terapije (9) . MARQUIS, alat za razvoj usklađivanja terapije, sadrži vodič 
za poboljšanje kvalitete usklađivanja terapije, video snimke za vježbanje koje ilustri­
raju strategije za uzimanje liste lijekova i savjetovanje pacijenta o lijekovima za vri­
jeme otpusta iz bolnice te kalkulator koji bi zdravstvenim ustanovama pomagao s 
ulaganjima u unapređenje usklađivanja terapije (10) . 

LIMM model za poboljšanje kvalitete liječenja uspješno je implementiran u 
zdravstveni sustav i nagrađen kao najbolja inovacija u švedskom zdravstvu. Dobro je 
istražen i o njegovom razvoju je napisano 18 znanstvenih publikacija. Poboljšava pro­
cese skrbi, smanjujući broj grešaka u usklađivanju terapije i povećavajući prikladnost 
primjene lijekova. Rezultati se najviše vide u tome što je broj ponovnih prijema u 
bolnicu, povezanih s medikacijskim pogreškama, smanjen za 50 % i uključeno je 
osoblje vrlo zadovoljno procesom (11) . U LIMM modelu je u intervenciju uključen 
multidisciplinarni tim, ali ključnu ulogu po kojoj se razlikuje od standardnog 
postupka ima klinički farmaceut, koji na prijemu provodi usklađivanje terapije i prati 
pacijente tijekom cijele hospitalizacije, identificirajući i rješavajući probleme vezane 
uz lijekove dogovorom s odjelnim liječnikom ili timom liječnika, medicinske sestre i 
skrbnika (12). 

METODE 

Rad se temelji na proučavanju znanstvenih publikacija o usklađivanju terapije. 
Uključeni su radovi koji prate utjecaj usklađivanja terapije na broj odstupanja, 
ponovne hospitalizacije/hitne prijeme (povezanih s lijekovima i općenito) i na duljinu 
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boravka u bolnici. Za istraživanja o povezanosti odstupanja s ishodima tj. ponovnim 
hospitalizacijama i hitnim prijemima, odabrana su samo randomizirana kontrolirana 
istraži van ja. 

Svi uključeni radovi objavljeni su od 1995. do 2014. , bez obzira na čimbenik 
odjeka (impact factor, IF) znanstvenih časopisa u kojima su objavljeni, a šest radova je 
objavljeno u znanstvenim časopisima s čimbenikom odjeka većim od 1 O: Annals of 
Interna! Medicine i Archives of Interna! Medicine. 

REZULTATI I RASPRAVA 

U ovom je radu pregledano 24 rada. Gotovo svi radovi procjenjuju, osim uskla­
đivanja terapije, i učinak dodatnih intervencija. 

Najviše izvornih, istraživačkih radova je iz SAD-a (] 2), zatim slijedi Kanada (4) 
i zemlje sjeverne i zapadne Europe te jedan rad iz Kolumbije. 

B111SAD(12) 

1111 Kanada (4) 

11111 Francuska (2) 

li Švedska (2) 

l!IIIIUK(l) 

l!l\'I Nizozemska (1) 

Norveška (1) 

Kolumbija (1) 

Slika 1. Zastupljenost radova po zemljama autora 

Utjecaj usklađivanja terapije na odstupanja 

Provedeno je nekoliko prospektivnih studija koje su imale cilj utvrditi učestalost 
nenamjernih odstupanja te odrediti vrstu i kliničku značajnost. U istraživanju Glea­
sona i sur. utvrđeno je barem jedno nenamjerno odstupanje kod 54,3 % pacijenata. 
Najčešće se radilo o izostavljanju lijeka, koji je pacijent uzimao prije hospitalizacije. 
Stupanj prihvaćanja farmaceutskih intervencija iznosio je 71, 1 % (] 3). Slično ovim 
rezultatima, u radu Cornisha i suradnika, 53,6 % pacijenata je imalo barem jedno 
nenamjerno odstupanje. Najčešća je pogreška također bila izostavljanje lijeka kojeg je 
pacijent redovito uzimao (46,4 %). Za 38,6 % nenamjernih odstupanja procijenjeno 
je da imaju potencijal izazvati umjereno do ozbiljno kliničko pogoršanje (7). Sličan 
postotak nenamjernih odstupanja također je utvrđen u još jednom prospektivnom 
istraživanju, gdje je 60 % pacijenata imalo barem jedno nenamjerno odstupanje, od 
kojih je 15 % bilo klinički značajnih. Postupkom usklađivanja terapije ispravljeno je 
75 % klinički važnih odstupanja (14). 
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U randomiziranim kontroliranim istraživanjima proučavao je utjecaj usklađiva­
nja terapije, samog ili u kombinaciji s drugim intervencijama, u odnosu na ishode. U 
istraživanju Schnippera i sur. u intervencijskoj skupini je korištena elektronička apli­
kacija u provođenju procesa usklađivanja terapije. Prema ukupnom broju odstupanja 
s potencijalom izazivanja neželjenih štetnih događaja (engl. potential adverse drug 
event, pADE), smanjen je relativni rizik za 28 % u intervencijskoj skupini u odnosu 
na kontrolnu (15). 

U randomiziranom istraživanju, u kojem je farmaceut provodio usklađivanje 
terapije, nadzor terapije i savjetovanje, pronađeni su propusti ili nedosljednosti u 
terapiji kod 56,3 % pacijenata iz kontrolne skupine, dok je istih bilo samo 3,6 % kod 
pacijenata iz intervencijske skupine (16). 

Ranije spomenuta LIMM intervencija smanjila je broj neprikladnih lijekova, 
prema indeksu prikladnosti lijeka (engl. Medication Appropriateness lndex, MAI), tije­
kom hospitalizacije starijih osoba (17). U intervencijskoj skupini postotak lijekova 
koji su po nekom kriteriju bili neprikladni smanjio se sa 37,8 % kod prijema na 18,4 % 
kod otpusta, dok je u kontrolnoj skupini taj pad bio manje izražen, odnosno postotak 
neprikladnih lijekova smanjio se sa 35,6 % na 21, 9% (12). 

Istraživanje, koje je obuhvatilo 1543 pacijenta starije životne dobi, provedeno je 
u 12 nizozemskih bolnica. Medicinske sestre i liječnici bili su odgovorni za uzimanje 
medikacijske povijesti. Po implementaciji usklađivanja terapije u praksi, tu zadaću su 
nastavili obavljati farmaceutski tehničari, uz nadzor farmaceuta. Udio propisanih tera­
pija s jednim ili više odstupanja se znatno smanjio, s prethodnih 18 % na 8 %. Posto­
tak pacijenata s jednim ili više odstupanja također se smanjio, sa 62 % na 32 % (18). 

U studiji koja se provodila na rehabilitacijskom odijelu, utvrđeno je da sudjelo­
vanje farmaceuta u multidisciplinarnom timu značajno smanjuje broj problema 
povezanih s primjenom lijekova (engl. drug-related problems, DRPs), čak za 72 % u 
intervencijskoj skupini. Suradljivost (engl. compliance) pacijenata je također značajno 
poboljšana u intervencijskoj skupini (19). 

Becerra-Camargo i sur. proveli su istraživanje o utjecaju usklađivanja terapije na 
odjelima za hitni prijem u tri kolumbijske bolnice. U intervencijskoj skupini, u kojoj 
su farmaceuti provodili usklađivanje terapije, smanjen je broj odstupanja za 33 % u 
odnosu na kontrolnu skupinu. Najčešća vrsta odstupanja bila je izostavljanje lijekova 
(55, 1 %) te je za većinu odstupanja (42,7 %) procijenjeno da mogu izazvati umjereno 
kliničko pogoršanje (klasa 2). U cilju usklađivanja terapije, liječnici su prihvatili 96 % 
farmaceutskih intervencija (20). 

U onkološkoj klinici u Kanadi je provedeno istraživanje, bez kontrolne skupine, 
u kojem je mjeren utjecaj programa skrbi koji provodi farmaceut (engl. seamless care) 
na različite ishode. Uz usklađivanje terapije, farmaceut je nadzirao propisanu terapiju 
u odnosu na postojeće protokole za kemoterapiju, moguće interakcija lijekova, dozu te 
provodio savjetovanje pacijenta. Pacijent je praćen tijekom cijelog perioda hospitalizacije 
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od farmaceuta. Utvrđeno je ukupno 389 problema povezanih s primjenom lijekova, 
prosječno 3,7 po pacijentu, a najčešći je problem bio nepropisivanje lijeka za koji je 
postojala indikacija (40 %). Nakon što je farmaceut kontaktirao javne ljekarne i dobio 
podatke o propisanim/korištenim lijekovima pojedinih pacijenata, a u sklopu procesa 
usklađivanja terapije, broj korištenih lijekova je porastao s prosječnih 2,57 na 3,96 po 
pacijentu (21). 

Rezultati svih pregledanih istraživanja pokazuju relativno visok postotak nena­
mjernih odstupanja, a najčešći tip odstupanja je bio izostavljanje lijeka. Proces uskla­
đivanja terapije bilo bi potrebno kombinirati sa sustavnim nadzorom terapije i inter­
vencijama kliničkog farmaceuta, tijekom cijelog perioda hospitalizacije, da bi se 
polučili najbolji terapijski ishodi. 

Utjecaj usklađivanja terapije na učestalost hitnog prijema i/ili ponovne 
hospitalizacije 

Promatran je utjecaj usklađivanja terapije i ostalih intervencija na broj hospita­
lizacija i hitnih prijema unutar 30, 60, 90 dana te 6 mjeseci u intervencijskoj u odnosu 
na kontrolnu skupinu. 

U istraživanju Jacka i sur. , ispitivan je utjecaj programa otpusta iz bolnice, koji 
su provodili zajedno medicinska sestra i klinički farmaceut, na broj re-hospitalizacija. 
Medicinska sestra je tijekom hospitalizacije pacijenata sudjelovala u organizaciji otpu­
sta te savjetovanju pacijenata dok je klinički farmaceut u telefonskom razgovoru s 
pacijentom 2-4 dana nakon otpusta, provodio nadzor terapije. Broj ponovnih posjeta 
bolnici unutar 30 dana smanjen je za 30 % u intervencijskoj skupini u odnosu na 
kontrolnu skupinu (22). 

U istraživanju u kojem je farmaceut provodio usklađivanje terapije, nadzor tera­
pije, savjetovanje pacijenata prije otpusta te obavljao telefonske pozive 3 do 5 dana 
nakon otpusta, ispitivan je utjecaj navedenih farmaceutskih intervencija na broj 
posjeta odjelu za hitni prijem i re-hospitalizacija unutar 30 dana, koje su bile uzroko­
vane neželjenim štetnim događajima vezanim s primjenom lijekova. Postotak takvih 
posjeta u intervencijskoj skupini iznosio je 1 %, a u kontrolnoj skupini 8 % (23). 

U pilot istraživanju, u koje je bio uključen 61 pacijent, proučavan je utjecaj 
posjeta pacijenta kliničkom farmaceutu 72 sata nakon otpusta, na učestalost re-hos­
pitalizacija i posjeta odjelu za hitni prijem. Klinički farmaceut je provodio usklađiva­
nje terapije i savjetovanje pacijenta. Nijedan pacijent iz intervencijske skupine nije 
bio u bolnici 30 dana nakon otpusta, za razliku od njih 15 u kontrolnoj skupini (24). 

Prema rezultatima istraživanja Koehlera i sur. , kombiniranim intervencijama 
kliničkih farmaceuta, liječnika i medicinskih sestara (engl. care coordinators) smanjen 
je broj posjeta bolnici osoba starijih od 70 godina. Navedene intervencije (usklađiva­
nje terapije, edukacija, telefonski pozivi) dovele su do značajnog smanjenja posjeta 
bolnici unutar 30 dana od otpusta (10 % u intervencijskoj skupini u odnosu na 38,1 % 
u kontrolnoj skupini), ali ne i unutar 60 dana (30 % vs 42,9 %) (25). 
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Hellstrom i sur. pratili su broj posjeta pacijenata bolnici koji su bili povezani s 
primjenom lijekova unutar 3 mjeseca nakon otpusta. U kontrolnoj skupini je zabilje­
ženo 12 posjeta bolnici, koji su »možda, vjerojatno ili sigurno« bili povezani s primje­
nom lijekova, u odnosu na njih 6 u intervencijskoj skupini (12) . 

Gillespie i sur. pratili su 400 pacijenata starijih od 80 godina u razdoblju od 12 
mjeseci nakon otpusta. Pacijenti iz kontrolne skupine dobivali su standardnu skrb bez 
izravnog uključivanja farmaceuta, dok je u intervencijskoj skupini odjelni farmaceut 
provodio usklađivanje terapije, nadzor terapije, edukaciju bolesnika kod prijema, 
savjetovanje kod otpusta iz bolnice te telefonski poziv bolesniku 2 mjeseca po otpu­
stu. Unutar 12 mjeseci u intervencijskoj skupini zabilježeno je ukupno 266 posjeta 
bolnici, od toga samo 9 povezanih s primjenom lijekova, a u kontrolnoj 316, od kojih 
je 45 bilo povezano s primjenom lijekova (26) . 

Scullin i sur. su u tri bolnice u Sjevernoj Irskoj uveli »integrirano upravljanje 
lijekovima« koje su provodili farmaceuti i farmaceutski tehničari, a sastojalo se od 
usklađivanja terapije kod prijema, kliničkog praćenja, intervencija u propisanu tera­
piju i savjetovanja pacijenta tijekom hospitalizacije, provjere prikladnosti i sigurnosti 
lijekova te prijenosa informacija liječniku opće prakse kod otpusta. U razdoblju od 12 
mjeseci, učestalost re-hospitalizacija u intervencijskoj skupini iznosila je 40,8 %, u 
odnosu na 49,3 % u kontrolnoj skupini (27). 

Neka od istraživanja ispitivala su učinak usklađivanja terapije i ostalih interven­
cija, koje su provodili drugi zdravstveni radnici bez uključivanja farmaceuta. U veli­
kom istraživanju u Coloradu, koje je imalo za cilj potaknuti starije pacijente i njihove 
skrbnike da budu aktivnije uključeni u liječenje tijekom prijelaza između različitih 
oblika skrbi, medicinska sestra je provodila usklađivanje terapije i savjetovanje pacije­
nata. Praćene su ponovne hospitalizacije unutar 30, 90 i 180 dana u intervencijskoj i 
kontrolnoj skupini. Pacijenti u intervencijskoj skupini su imali manji broj re-hospita­
lizacija u odnosu na kontrolnu skupinu u sva tri vremenska intervala: unutar 30 dana 
8,3 % vs 11,9 %, unutar 90 dana 16,7 % vs 22,5 % te unutar 180 dana 25,6 % vs 

30,7 %, s tim da je statistički značajna razlika bila ona unutar 30 i 90 dana od otpusta 
(28) . U studiji Legraina i sur. provedeno je mulricentrično istraživanje OMAGE 
( Optimization oj Medication in AGEd; u kojem je liječnik gerijatar provodio usklađi­
vanje terapije i edukaciju pacijenata te kontaktirao njihove liječnike opće prakse. 
Nakon 3 mjeseca, 23 % ispitanika iz intervencijske skupine i 30,5 % iz kontrolne 
skupine imalo je neplanirani posjet bolnici. Utjecaj intervencije se smanjio i izgubio 
statističku značajnost 6 mjeseci nakon otpusta iz bolnice (29) . 

Usklađivanje terapije kombinirano s drugim opisanim intervencijama, smanjuje 
broj posjeta pacijenata bolnici. No, prema rezultatima istraživanja koja su pratila 
pacijente tijekom više različitih vremenskih intervala, pozitivan učinak navedenih 
intervencija s vremenom opada. 
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Usklađivanje terapije i duljina boravka u bolnici 

Od analiziranih istraživanja, jedino Scullin i sur. prate duljinu boravka u bolnici 
kao primarni ishod usklađivanja terapije. Prosječna duljina boravka u bolnici sma­
njena je u prosjeku za 2 dana, kao rezultat uvođenja integriranog upravljanja lijeko­
vima (27) . 

Analiza ušteda i troškova usklađivanja terapije 

Kod analiza troškova i/ili ušteda postupka usklađivanja terapije u provedenim 
istraživanjima problem je činjenica da su procijenjivani ukupni troškovi i/ili uštede, 
koji su se odnosili na složene intervencije, koje su uključivale i savjetovanje pacijenta, 
nadzor terapije i slično, a ne samo na usklađivanje terapije. Kod sedam od devet istra­
živanja u kojima su procijenjivani troškovi i/ili uštede, ušteda je izračunata na temelju 
razlike troškova ponovnih hospitalizacija i posjeta pacijenata odijelu za hitni prijem 
između kontrolne i intervencijske skupine. Jedno istraživanje pratilo je duljinu 
boravka u bolnici i pripadajuće troškova (27), a drugo je procjenjivalo uštede na 
temelju prosječnih troškova za liječenje neželjenih štetnih događaja vezanih uz pri­
mjenu lijekova, koje su postignute ispravljanjem nenamjernih odstupanja u terapiji 
(13) . Ušteda izražena po pacijentu koji je primio intervenciju, iznosila je 412 dolara 
(bez troškova intervencije) (22) , 697 dolara (bez troškova intervencije) (30) , 519 eura 
(29) , 230 dolara (26) , 354,78 dolara (31) te 424 funte (27). U radu Scullina i sur. 
procijenjeno je da bi na godišnjoj razini ušteda iznosila približno 3,3 milijuna funti 
temeljem smanjenja boravka u bolnici i dodatnih 2,8 milijuna funti uštede temeljem 
smanjenog broja ponovnih hospitalizacija (27) . U radu Colemana i sur. koji je u pro­
cjenu uključivao i trošak intervencije, godišnja ušteda procijenjena je na 295 594 
dolara (28) . 

U radu Gleasona i sur. ušteda je izračunata prema učestalosti neželjenih štetnih 
događaja povezanih s primjenom lijekova i pridruženim prosječnim troškovima i 
iznosila je 39 000 dolara za 204 pacijenta (13) . Troškovi intervencije u radu Vira i 
sur. , procijenjeni su na 10,6 kanadskih dolara po pacijentu ili 64 kanadska dolara po 
otkrivenom klinički značajnom nenamjernom odstupanju (14) . 

Rezultati provedenih istraživanja ukazuju na financijsku isplativost uvođenja 
postupka usklađivanja terapije za bolnice i zdravstveni sustav, a sigurnost pacijenata 
se time povećava smanjenjem učestalosti neželjenih štetnih događaja vezanih uz pri­
mjenu lijekova te broja hitnih prijema i ponovih hospitalizacija. 

Trajanje postupka usklađivanja terapije 

Vrijeme potrebno za postupak usklađivanja terapije u provedenim istraživa­
njima iznosilo je između 11,4 minuta i 29,5 minuta (7, 13, 14, 20, 32, 33) . U radu 
Legraina i sur., cjelokupna intervencija trajala je u prosjeku 231,6 minuta po paci­
jentu: 98,7 minuta za edukaciju pacijenta o lijekovima i njihovom zdravstvenom 
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stanju, 70,7 minuta za usklađivanje i pregled terapije i 44,2 minute za komunikaciju 
kod prijelaza skrbi iz bolnice (29) . U istraživanju Gillespiea i sur. , odjelni farmaceut 
je osim usklađivanja nadzirao terapiju tijekom cijele hospitalizacije, savjetovao i edu­
cirao pacijente te kontaktirao njihove liječnike, utrošivši prosječno 2 sata i 20 minuta 
po pacijentu (26) . Intervencija farmaceuta tri do sedam dana nakon otpusta iz bol­
nice, koja je uključivala usklađivanje terapije i edukaciju pacijenta o lijekovima, tra­
jala je 37 minuta po pacijentu (31 ). U istraživanju u kojem su intervenciju zajednički 
provodili medicinska sestra i farmaceut, intervencija kliničkog farmaceuta dva do 
Četiri dana nakon otpusta trajala je prosječno 14 minuta, s još 1 O minuta utrošenih na 
pripremu poziva, propuštene pozive i rješavanje problema otkrivenih tijekom poziva 
(22) . U istraživanju Koehlera i sur. ,  zajednička intervencija farmaceuta, liječnika i 
medicinskih sestara trajala je između 40 i 45 minuta (25). 

Vrijeme utrošeno na usklađivanje terapije i druge intervencije redovito je procje­
njivano kao učinkovito i isplativo, čak i onda kada se dodaju i troškovi intervencije. 

Tko najbolje provodi usklađivanje terapije? 

U provedenim istraživanjima, usklađivanje terapije su provodili farmaceuti, 
liječnici, medicinske sestre, farmaceutski tehničari ili studenti farmacije i medicine. U 
većini istraživanja, usklađivanje terapije je provodio farmaceut i u dogovoru s liječni­
cima savjetovao promjene u terapiji. Ponekada intervencija nije sadržavala samo 
usklađivanje terapije već je imala više dijelova, dok su različiti profili zdravstvenog 
osoblja bili zaduženi za pojedine dijelove intervencija. Na primjer, u istraživanju Jacka 
i sur. medicinska sestra je provodila usklađivanje terapije i edukaciju pacijenata, a 
klinički farmaceut je zvao pacijente 2-4 dana nakon otpusta kontrolirajući nadzor 
terapije (22) . Kod Koehlera i sur. , klinički farmaceut je provodio usklađivanje terapije 
i savjetovanje pacijenata, a ostali koordinatori skrbi u studiji, liječnici ili medicinske 
sestre, educirali su pacijente o njihovom stanju i planu liječenja (25). Schnipper i sur. 
su koristili elektroničku aplikaciju pomoću koje su liječnici provodili usklađivanje 
terapije, farmaceuti su bili zaduženi za potvrdu usklađivanja terapije na prijemu u 
bolnicu, a medicinske sestre na otpustu pacijenata iz bolnice (15). 

U OMAGE istraživanju cijelu intervenciju je provodio liječnik gerijatar (29, 
30) . U dva istraživanja usklađivanje terapije su provodili studenti farmacije i medi­
cine (34, 7), a u velikom istraživanju provedenom u 12 nizozemskih bolnica farmace­
utski tehničari ili liječnici (18). 

Jedino istraživanje koje izravno uspoređuje provođenje postupka usklađivanja 
terapije između farmaceuta i liječnika, utvrdilo je da su farmaceuti potpunije i detalj­
nije uzimali podatke o lijekovima i zabilježili više promjena u terapiji nakon prijema 
(prosječno 3,6) u odnosu na liječnike (prosječno 0,8). Također broj neželjenih štetnih 
događaja povezanih s primjenom lijekova kod prijema bio je manji kada je farmaceut 
provodio usklađenja terapije (6). 
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!!li Farmaceut ( 18} 
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lili Medicinska sestra (3) 

tlil Student (2) 

Farmaceutski tehničar ( 1) 

Slika 2. Zastupljenost različitih struka koje obavljaju usklađivanje terapije u analiziranim radovima 

Lancaster i Grgurich su uspoređivali broj nenamjernih odstupanja, koje su 
otkrili djelatnici različitih profila nakon provođenja usklađivanja terapije. Studenti 
farmacije u ovom istraživanju identificirali su 532 odstupanja, za razliku od medicin­
skih sestara koje su identificirale 355 i liječnika koji su identificirali 368 (34) . 

Primjer usklađivanja terapije u Hrvatskoj 

U cilju sprječavanja medikacijskih pogrešaka i bolje skrbi za pacijente, u hrvat­
skim bolnicama započeo je proces implementacije sigurnosnih kliničkih praksi putem 
PaSQ (Patient Safety and Quality oj Care) projekta (PASQ}oint Action), u suradnji s 
Agencijom za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi, u koji je uključena 
i Klinička bolnica Dubrava. 

Na Klinici za unutarnje bolesti Kliničke bolnice Dubrava provedeno je istraži­
vanje o usklađenosti prethodne farmakoterapije u odnosu na onu propisanu kod pri­
jema u bolnicu (35). 

Prilikom prijema bolesnika, farmaceuti su uzimali BPMH na temelju detaljnog 
razgovora s pacijentom i korištenjem različitih izvora informacija (otpusna pisma, 
obiteljski liječnik, obitelj ili skrbnik, spremnik lijekova . . .  ). BPMH je uspoređivana s 
propisanom terapijom u bolnici te su utvrđena odstupanja. S odjelnim liječnicima 
raspravljeno je koja odstupanja su bila namjerna, a koja nenamjerna. Nenamjerna 
odstupanja su razvrstana prema tipu odstupanja kao: izostavljanje, uvođenje novog, 
zamjena, promjena doze, put primjene i intervala doziranja lijeka. Potom su predla­
gane intervencije u cilju usklađenja terapije. Tim u sastavu specijalista kliničke farma­
cije i kliničke farmakologije je svako nenamjerno odstupanje razvrstao u 3 klase s 
obzirom na vjerojatnost i težinu izazivanja kliničkog pogoršanja. Odstupanja klase 1 
imaju malu vjerojatnost izazivanja ozbiljnih posljedica, odstupanja klase 2 mogu iza­
zvati umjereno kliničko pogoršanje, dok odstupanja klase 3 mogu izazvati značajno 
kliničko pogoršanje (7) . 
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U razdoblju od 3 mjeseca u istraživanje je uključeno 120 pacijenata (:::: 18 godina), 
koji su koristili najmanje 1 lijek i bili sposobni za komunikaciju. Kod 52,5 % ispita­
nika utvrđena su nenamjerna odstupanja u farmakoterapiji. Najčešći tip odstupanja 
bilo je izostavljanje lijeka (59, 1 %).  39,4 % nenamjernih odstupanja razvrstano je u 
klasu 3, s potencijalno ozbiljnim posljedicama. Kod jedne trećine od ukupnog broja 
ispitanika predložene su farmaceutske intervencije, od kojih je prihvaćena 59,5 %. 
Naši rezultati su u skladu s provedenim studijama (7, 13, 14), međutim stupanj pri­
hvaćanja farmaceutskih intervencija u našoj studiji (59,5 %) je bio niži nego u radu 
Gleasona i sur. (71,1 %) (13). 

Temeljem izloženog može se zaključiti da je uz neusklađenost farmakoterapije 
prisutan i značajan problem, s obzirom na visok postotak nenamjernih odstupanja, 
posebno onih klase 3, s potencijalno ozbiljnim kliničkim posljedicama (39,4 %).  

ZAKLJUČAK 

Usklađivanje terapije otkriva velik broj nenamjernih odstupanja u terapiji, čije 
ispravljanje povećava točnost popisa propisanih lijekova koje pacijent uzima i znatno 
smanjuje vjerojatnost nastanka pogrešaka, koje mogu rezultirati neželjenim štetnim 
događajima. 

U obrađenim istraživanjima, uz nekoliko iznimaka, u intervencijskoj skupini je 
smanjen broj hitnih prijema i ponovnih hospitalizacija, posebno onih povezanih s 
primjenom lijekova. No, učinak intervencije tijekom vremena slabi. 

Potrebno vrijeme za usklađivanje terapije, utvrđeno u obuhvaćenim istraživa­
njima, najčešće je iznosilo između 15 minuta i pola sata. 

Prema usporedbama učinkovitosti izvedbe postupka usklađivanja terapije, poka­
zana je da su farmaceuti najprikladniji za obavljanje tog zadatka, s obzirom na bolje 
poznavanje lijekova, odnosno obrazovanje. 

Proces usklađivanja terapije bilo bi potrebno kombinirati sa sustavnim nadzo­
rom terapije i intervencijama kliničkog farmaceuta, tijekom cijelog razdoblja hospita­
lizacije da bi se polučili najbolji ishodi. 

U nekoliko hrvatskih bolnica usklađivanje terapije se sada provodi kao pilot 
projekt u suradnji s Agencijom za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj 
skrbi. Trajno uvođenje postupka usklađivanja terapije u bolnicama znatno bi podiglo 
kvalitetu zdravstvene skrbi, smanjujući učestalost nenamjernih odstupanja/pogrešaka 
u farmakoterapiji i njihovih štetnih posljedica. Time bi se mogle ostvariti uštede 
zdravstvenog novca i povećati sigurnost pacijenata kao i njihovo povjerenje u zdrav­
stveni sustav. 

S R E D I Š N J A  K N J I Ž N I C A  
FARMACEUTSf<O • BIOKEM!,JS:1: FAl<ULTET 
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Medication reconciliation 

I. Marinović1, V. Kilibarda2, V. Bačić Vrca1•2 

A b s t r a c t  

Medication reconciliation is the process of comparing a patient's medication 
orders to ali of the medications that the patient has been taking. It is important to 
obtain an accurate and complete list of medications (Best Possible Medication 
History), which is based on information provided by structured interview with the 
patient and other different sources of information, in order to identify and resolve 
medication discrepancies. 

Our review included 24 articles, published from 1995 through 2015, that des­
cribed the effectivness of medication reconciliation regarding to hospital readmissi­
ons, emergency department visits and length of stay. 

Unintentional discrepancies are common and potentially clinically important. 
Medication reconciliation process with related interventions in therapy improved 
medication discrepancy and reduced the number of hospital readmissions and emer­
gency department visits. Studies bave shown that a pharmacist is ideal for medication 
reconciliation process and more comprehensive in obtaining medication history than 
the other health care professionals. 

111e implementation of medication reconciliation in health care system would 
improve patient safety and decrease costs. 

(1 University Hospital Dubrava, Av. G. Šuška 6, 10000 Zagreb, Croatia, 2 University oj 
Zagreb, Faculty oj Pharmacy and Biochemistry, A. Kovačića 1, 10000 Zagreb, Croatia) 
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