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UvOD

Definicija uskladivanja terapije

Uskladivanje terapije (engl. medication reconciliation) je proces usporedivanja
popisa lijekova propisanih od lije¢nika sa svim lijekovima koje pacijent stvarno koristi
(1). Takoder se moze definirati i kao usporedba najbolje moguce medikacijske povije-
sti (engl. Best Possible Medication History, BPMH) s propisanom terapijom od lije¢-
nika prilikom prijema, premjestaja i otpusta bolesnika te identificiranje i rjesavanje
svih razlika ili odstupanja (engl. discrepancies). Najbolja moguéa medikacijska povijest
je precizan popis lijekova koje pacijent koristi. Ukljucuje i bezreceptne lijekove, vita-
mine, biljne pripravke, dodatke prehrani i cjepiva. Da bismo dobili $to to¢niju medi-
kacijsku povijest, potrebno je obaviti detaljan razgovor s pacijentom te koristiti i
druge izvore informacija kao $to su pregledavanje spremnika lijekova ili pacijentove
osobne liste lijekova, pregledavanje prethodnih otpusnih pisama, kontaktiranje obite-
lji ili skrbnika, javnog ljekarnika ili lije¢nika primarne prakse. Lista lijekova bi trebala
biti $to to¢nija kako bi se pacijentu u svakom koraku pruzanja zdravstvene skrbi
mogli osigurati to¢ni lijekovi.

Glavna namjera uskladivanja terapije je izbje¢i medikacijske pogreske kao sto su
izostavljanje lijekova, dupliciranje terapije, pogreske u doziranju i intervalu doziranja
lijekova, interakcije lijekova. Da bi se smanjila prisutnost pogresaka potrebno je pro-
voditi uskladivanje terapije pri svakom koraku pruzanja zdravstvene skrbi te prijelaza
izmedu razli¢itih vrsta zdravstvene skrbi, odnosno uvijek kada se propisuje nova ili
prepisuje postoje¢a farmakoterapija (1).

Proces uskladivanja terapije sadrzi sljedeée korake:

1. izrada popisa lijekova koje pacijent stvarno koristi, odnosno izrada najbolje
mogudée medikacijske povijesti
2. usporedba popisa lijekova koje pacijent stvarno koristi s propisanom terapijom

3. utvrdivanje odstupanja izmedu ta dva popisa lijekova
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4. raspravljanje o nadenim odstupanjima s lije¢nikom radi utvrdivanja i razlikova-
nja namjernih od nenamjernih odstupanja

5. ispravljanje nenamjernih odstupanja, temeljem prijedloga klini¢kog farmaceuta
ili drugog odgovornog zdravstvenog djelatnika, u dogovoru s lije¢nikom koji
propisuje terapiju

6. preno$enje ispravnog popisa lijekova pacijentu i/ili skrbnicima

Uskladivanje terapije se sve viSe istrazuje i uvodi u praksu bolnica raznih zema-
lja. No, proces jo$ uvijek nije dovoljno definiran te se njegova implementacija poka-
zala iznimno kompleksnom i zahtjevnom zada¢om za zdravstvene ustanove. U poku-
$aju da se njegova implementacija u¢ini lakS§om, uklju¢uju se mnoge organizacije koje
se bave sigurno$éu pacijenata. Tako je The Joint Commission, neovisna organizacija
za akreditiranje zdravstvenih ustanova diljem Sjedinjenih Ameri¢kih DrZava, 2006.
postavila uskladivanje terapije kao jedan od nacionalnih ciljeva, povezanih sa sigurno-
$¢u pacijenata (engl. National patient Safety Goal #8). Taj je cilj dodatno revidiran
2011. te se od zdravstvenih ustanova trazi da »osiguraju i dogovore to¢ne podatke o
lijekovimac (engl. National patient Safety Goal #3), $to znaci da uskladivanje terapije
i osiguravanje kontinuiteta skrbi za bolesnika postaje uvjet za sve akreditirane bolnice
(1). Svjetska zdravstvena organizacija je 2006. pokrenula projekt » 7he High 5s«, kako
bi se istaknuli glavni problemi povezani sa sigurnos¢u pacijenata. Projekt je okupio
nekoliko zemalja u nastojanju da se razviju i implementiraju standardni operativni
protokoli (SOP-ovi) za rjesavanje problema vezanih uz sigurnost pacijenata, ukljucu-
juéi i uskladivanje terapije (2).

Ova problematika posebnu vaznost dobiva u SAD-u od 2010., nakon donose-
nja Affordable Care Act zakona (engl. Patient Protection and Affordable Care Act, poznat
kao »ObamaCare«). Prema tom zakonu, zdravstveno osiguranje ¢e isplacivati manje
naknade bolnicama, koje neée imati odredeni standard efikasnosti i skrbi (npr. niska
stopa ponovne hospitalizacije unutar 30 dana nakon otpustanja iz bolnice) i time
poticati povecanje kvalitete zdravstvene skrbi (3).

Tko provodi uskladivanje terapije?

U bolnicama, u koje je uskladivanje terapije uvedeno ili samo- testirano za
potrebe istraZivanja, za to su zaduZeni razli¢iti profili zdravstvenog osoblja najéesée
farmaceuti, osim njih i lije¢nici, a ponegdje medicinske sestre, farmaceutski tehnicari,
studenti farmacije ili medicine.

Nekoliko istraZivanja se bavilo usporedbom to¢nosti uzimanja medikacijske
povijesti izmedu razli¢itih zdravstvenih radnika. IstraZivanja 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 zakljuécima vedine istrazivanja najprimjereniji za izvodenje ovog postupka

(4, 5, 6).
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Vrste odstupanja i medikacijskih pogre$aka

Odstupanja se mogu klasificirati prema vrsti i klinickoj znacajnosti. Vrste odstu-
panja mogu biti izostavljanje, dodavanje ili zamjena lijeka, pogreske u dozi, intervalu
doziranja i naé¢inu primjene lijeka. Prema klini¢koj vaznosti postoji vise nacina klasi-
fikacije koja mogu ukljudivati razli¢it 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 klinicko
pogor$anje, dok odstupanja klase 3 mogu izazvati znacajno klinicko pogorsanje (7).
Jo§ jedan od primjera je klasifikacija prema NCC MERP indeksu za kategorizaciju
medikacijskih pogresaka (8).

Primjeri modela uskladivanja terapije

Primjeri modela uskladivanja terapije su MATCH (Medications at Transitions
and Clinical Handoffs), MARQUIS (Multi-Center Medication Reconciliation Quality
Improvement Study) i LIMM (Lund Integrated Medicines Management) model.

MATCH model temelji se na iskustvima iz zdravstvenih ustanova koje su ve¢
pocele provoditi neke od preporucenih strategija da bi poboljsale svoje postupke
uskladivanja terapije (9). MARQUIS, alat za razvoj uskladivanja terapije, sadrzi vodic
za poboljsanje kvalitete uskladivanja terapije, video snimke za vjezbanje 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 unapredenje uskladivanja terapije (10).

LIMM model za poboljsanje kvalitete lijeCenja uspjesno je implementiran u
zdravstveni sustav i nagraden kao najbolja inovacija u $vedskom zdravstvu. Dobro je
istraZen i o njegovom razvoju je napisano 18 znanstvenih publikacija. Poboljsava pro-
cese skrbi, smanjujuéi broj gresaka u uskladivanju terapije i pove¢avajuéi prikladnost
primjene lijekova. Rezultati se najviSe vide u tome $to je broj ponovnih prijema u
bolnicu, povezanih s medikacijskim pogreskama, smanjen za 50 % i ukljuceno je
osoblje vrlo zadovoljno procesom (11). U LIMM modelu je u intervenciju ukljucen
multidisciplinarni tim, ali kljuénu ulogu po kojoj se razlikuje od standardnog
postupka ima klini¢ki farmaceut, koji na prijemu provodi uskladivanje terapije i prati
pacijente tijekom cijele hospitalizacije, identificirajuéi i rjeSavajuéi probleme vezane
uz lijekove dogovorom s odjelnim lije¢nikom ili timom lije¢nika, medicinske sestre i
skrbnika (12).

METODE

Rad se temelji na proucavanju znanstvenih publikacija o uskladivanju terapije.
Ukljuceni su radovi koji prate utjecaj uskladivanja terapije na broj odstupanja,
ponovne hospitalizacije/hitne prijeme (povezanih s lijekovima i opéenito) i na duljinu
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boravka u bolnici. Za istraZivanja o povezanosti odstupanja s ishodima tj. ponovnim
hospitalizacijama i hitnim prijemima, odabrana su samo randomizirana kontrolirana
istrazivanja.

Svi ukljuceni radovi objavljeni su od 1995. do 2014., bez obzira na ¢imbenik
odjeka (impact factor, IF) znanstvenih casopisa u kojima su objavljeni, a Sest radova je
objavljeno u znanstvenim dasopisima s ¢imbenikom odjeka veéim od 10: Annals of

Internal Medicine i Archives of Internal Medicine.

REZULTATI I RASPRAVA

U ovom je radu pregledano 24 rada. Gotovo svi radovi procjenjuju, osim uskla-
divanja terapije, i uc¢inak dodatnih intervencija.

Najvide izvornih, istrazivackih radova je iz SAD-a (12), zatim slijedi Kanada (4)
i zemlje sjeverne i zapadne Europe te jedan rad iz Kolumbije.

B SAD(12)

B Kanada(4)

® Francuska (2)
m Svedska (2)
BUK(1)

Nizozemska (1)
m Norveska(1)
% Kolumbija (1)

Slika 1. Zastupljenost radova po zemljama autora

Utjecaj uskladivanja terapije na odstupanja

Provedeno je nekoliko prospektivnih studija koje su imale cilj utvrditi ucestalost
nenamjernih odstupanja te odrediti vrstu i klinicku znac¢ajnost. U istrazivanju Glea-
sona i sur. utvrdeno je barem jedno nenamjerno odstupanje kod 54,3 % pacijenata.
Najcesée se radilo o izostavljanju lijeka, koji je pacijent uzimao prije hospitalizacije.
Stupanj prihvacanja farmaceutskih intervencija iznosio je 71,1 % (13). Sli¢no ovim
rezultatima, u radu Cornisha i suradnika, 53,6 % pacijenata je imalo barem jedno
nenamjerno odstupanje. Najée$ca je pogreska takoder bila izostavljanje lijeka kojeg je
pacijent redovito uzimao (46,4 %). Za 38,6 % nenamjernih odstupanja procijenjeno
je da imaju potencijal izazvati umjereno do ozbiljno klinicko pogorsanje (7). Slican
postotak nenamjernih odstupanja takoder je utvrden u jo§ jednom prospektivnom
istrazivanju, gdje je 60 % pacijenata imalo barem jedno nenamjerno odstupanje, od
kojih je 15 % bilo klini¢ki znacajnih. Postupkom uskladivanja terapije ispravljeno je
75 % klinicki vaznih odstupanja (14).
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U randomiziranim kontroliranim istrazivanjima proucavan je utjecaj uskladiva-
nja terapije, samog ili u kombinaciji s drugim intervencijama, u odnosu na ishode. U
istrazivanju Schnippera i sur. u intervencijskoj skupini je kori$tena elektronicka apli-
kacija u provodenju procesa uskladivanja terapije. Prema ukupnom broju odstupanja
s potencijalom izazivanja neZeljenih $tetnih dogadaja (engl. potential adverse drug
event, pADE), smanjen je relativni rizik za 28 % u intervencijskoj skupini u odnosu
na kontrolnu (15). ‘

U randomiziranom istrazivanju, u kojem je farmaceut provodio uskladivanje
terapije, nadzor terapije i savjetovanje, pronadeni 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 Index, 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 prijemana 18,4 %
kod otpusta, dok je u kontrolnoj skupini taj pad bio manje izrazen, odnosno postotak
neprikladnih lijekova smanjio se sa 35,6 % na 21, 9% (12).

Istrazivanje, koje je obuhvatilo 1543 pacijenta starije Zivotne dobi, provedeno je
u 12 nizozemskih bolnica. Medicinske sestre i lije¢nici bili su odgovorni za uzimanje
medikacijske povijesti. Po implementaciji uskladivanja terapije u praksi, tu zadacu su
nastavili obavljati farmaceutski tehnicari, uz nadzor farmaceuta. Udio propisanih tera-
pija s jednim ili viSe odstupanja se znatno smanjio, s prethodnih 18 % na 8 %. Posto-
tak pacijenata s jednim ili vise odstupanja takoder se smanjio, sa 62 % na 32 % (18).

U studiji koja se provodila na rehabilitacijskom odijelu, utvrdeno je da sudjelo-
vanje farmaceuta u multidisciplinarnom timu znacajno smanjuje broj problema
povezanih s primjenom lijekova (engl. drug-related problems, DRPs), ¢ak za 72 % u
intervencijskoj skupini. Suradljivost (engl. compliance) pacijenata je takoder znacajno
pobolj$ana u intervencijskoj skupini (19).

Becerra-Camargo i sur. proveli su istraZivanje o utjecaju uskladivanja terapije na
odjelima za hitni prijem u tri kolumbijske bolnice. U intervencijskoj skupini, u kojoj
su farmaceuti provodili uskladivanje terapije, smanjen je broj odstupanja za 33 % u
odnosu na kontrolnu skupinu. Najce$¢a vrsta odstupanja bila je izostavljanje lijekova
(55,1 %) te je za vecinu odstupanja (42,7 %) procijenjeno da mogu izazvati umjereno
klini¢cko pogor$anje (klasa 2). U cilju uskladivanja terapije, lije¢nici su prihvatili 96 %
farmaceutskih intervencija (20).

U onkoloskoj klinici u Kanadi je provedeno istrazivanje, bez kontrolne skupine,
u kojem je mjeren utjecaj programa skrbi koji provodi farmaceut (engl. seamless care)
na razli¢ite ishode. Uz uskladivanje terapije, farmaceut je nadzirao propisanu terapiju
u odnosu na postojeée protokole za kemoterapiju, moguée interakcija lijekova, dozu te
provodio savjetovanje pacijenta. Pacijent je praéen tijekom cijelog perioda hospitalizacije
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od farmaceuta. Utvrdeno je ukupno 389 problema povezanih s primjenom lijekova,
prosje¢no 3,7 po pacijentu, a najc¢e$éi je problem bio nepropisivanje lijeka za koji je
postojala indikacija (40 %). Nakon §to je farmaceut kontaktirao javne ljekarne i dobio
podatke o propisanim/koristenim lijekovima pojedinih pacijenata, a u sklopu procesa
uskladivanja terapije, broj koristenih lijekova je porastao s prosje¢nih 2,57 na 3,96 po
pacijentu (21).

Rezultati svih pregledanih istrazivanja pokazuju relativno visok postotak nena-
mjernih odstupanja, a najces¢i tip odstupanja je bio izostavljanje lijeka. Proces uskla-
divanja terapije bilo bi potrebno kombinirati sa sustavnim nadzorom terapije i inter-
vencijama klinickog farmaceuta, tijekom cijelog perioda hospitalizacije, da bi se
poludili najbolji terapijski ishodi.

Utjecaj uskladivanja terapije na uéestalost hitnog prijema i/ili ponovne

hospitalizacije

Promatran je utjecaj uskladivanja 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 istrazivanju Jacka i sur., ispitivan je utjecaj programa otpusta iz bolnice, koji
su provodili zajedno medicinska sestra i klini¢ki farmaceut, na broj re-hospitalizacija.
Medicinska sestra je tijekom hospitalizacije pacijenata sudjelovala u organizaciji otpu-
sta te savjetovanju pacijenata dok je klinicki 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 istrazivanju u kojem je farmaceut provodio uskladivanje 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 nezeljenim $tetnim dogadajima vezanim s primjenom lijekova. Postotak takvih
posjeta u intervencijskoj skupini iznosio je 1 %, a u kontrolnoj skupini 8 % (23).

U pilot istrazivanju, u koje je bio ukljuéen 61 pacijent, proucavan je utjecaj
posjeta pacijenta klinickom farmaceutu 72 sata nakon otpusta, na ucestalost re-hos-
pitalizacija i posjeta odjelu za hitni prijem. Klini¢ki farmaceut je provodio uskladiva-
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 istrazivanja Koehlera i sur., kombiniranim intervencijama
klini¢kih farmaceuta, lije¢nika i medicinskih sestara (engl. care coordinators) smanjen
je broj posjeta bolnici osoba starijih od 70 godina. Navedene intervencije (uskladiva-
nje terapije, edukacija, telefonski pozivi) dovele su do znacajnog 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 % »s 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-
zeno 12 posjeta bolnici, koji su »mozda, 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 ukljucivanja farmaceuta, dok je u intervencijskoj skupini odjelni farmaceut
provodio uskladivanje 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 zabiljezeno 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 tehnicari, a sastojalo se od
uskladivanja terapije kod prijema, klinickog praéenja, intervencija u propisanu tera-
piju i savjetovanja pacijenta tijekom hospitalizacije, provjere prikladnosti i sigurnosti
lijekova te prijenosa informacija lije¢niku opée prakse kod otpusta. U razdoblju od 12
mjeseci, ucestalost re-hospitalizacija u intervencijskoj skupini iznosila je 40,8 %, u
odnosu na 49,3 % u kontrolnoj skupini (27).

Neka od istrazivanja ispitivala su ucinak uskladivanja terapije i ostalih interven-
cija, koje su provodili drugi zdravstveni radnici bez ukljudivanja farmaceuta. U veli-
kom istrazivanju u Coloradu, koje je imalo za cilj potaknuti starije pacijente i njihove
skrbnike da budu aktivnije ukljudeni u lije¢enje tijekom prijelaza izmedu razlic¢itih
oblika skrbi, medicinska sestra je provodila uskladivanje terapije i savjetovanje pacije-
nata. Praéene 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 viemenska 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 statisticki zna¢ajna razlika bila ona unutar 30 i 90 dana od otpusta
(28). U studiji Legraina i sur. provedeno je multicentri¢no istrazivanje OMAGE
(Optimization of Medication in AGEd) u kojem je lije¢nik gerijatar provodio uskladi-
vanje terapije i edukaciju pacijenata te kontaktirao njihove lije¢nike opée 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
statisticku znacajnost 6 mjeseci nakon otpusta iz bolnice (29).

Uskladivanje terapije kombinirano s drugim opisanim intervencijama, smanjuje
broj posjeta pacijenata bolnici. No, prema rezultatima istraZivanja koja su pratila
pacijente tijekom viSe razli¢itih vremenskih intervala, pozitivan ucinak navedenih
intervencija s viemenom opada.
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Uskladivanje terapije i duljina boravka u bolnici
Od analiziranih istrazivanja, jedino Scullin i sur. prate duljinu boravka u bolnici
kao primarni ishod uskladivanja terapije. Prosje¢na duljina boravka u bolnici sma-

njena je u prosjeku za 2 dana, kao rezultat uvodenja integriranog upravljanja lijeko-
vima (27).

Analiza usteda i tro§kova uskladivanja terapije

Kod analiza troskova i/ili usteda postupka uskladivanja terapije u provedenim
istrazivanjima problem je ¢injenica da su procijenjivani ukupni troskovi i/ili ustede,
koji su se odnosili na slozene intervencije, koje su ukljucivale i savjetovanje pacijenta,
nadzor terapije i sli¢no, a ne samo na uskladivanje terapije. Kod sedam od devet istra-
zivanja u kojima su procijenjivani troskovi i/ili ustede, usteda je izra¢unata na temelju
razlike troskova ponovnih hospitalizacija i posjeta pacijenata odijelu za hitni prijem
izmedu kontrolne i intervencijske skupine. Jedno istrazivanje pratilo je duljinu
boravka u bolnici i pripadajuée troskova (27), a drugo je procjenjivalo ustede na
temelju prosje¢nih troskova za lije¢enje nezeljenih Stetnih dogadaja vezanih uz pri-
mjenu lijekova, koje su postignute ispravljanjem nenamjernih odstupanja u terapiji
(13). Usteda izrazena po pacijentu koji je primio intervenciju, iznosila je 412 dolara
(bez troskova intervencije) (22), 697 dolara (bez troskova 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 godisnjoj razini uteda iznosila priblizno 3,3 milijuna funti
temeljem smanjenja boravka u bolnici i dodatnih 2,8 milijuna funti uStede temeljem
smanjenog broja ponovnih hospitalizacija (27). U radu Colemana i sur. koji je u pro-

¢jenu ukljucivao i trosak intervencije, godisnja usteda procijenjena je na 295 594
dolara (28).

U radu Gleasona i sur. usteda je izracunata prema ucestalosti nezeljenih $tetnih
dogadaja povezanih s primjenom lijekova i pridruZenim prosje¢nim troskovima i
iznosila je 39 000 dolara za 204 pacijenta (13). Troskovi intervencije u radu Vira i
sur., procijenjeni su na 10,6 kanadskih dolara po pacijentu ili 64 kanadska dolara po
otkrivenom klinicki zna¢ajnom nenamjernom odstupanju (14).

Rezultati provedenih istrazivanja ukazuju na financijsku isplativost uvodenja
postupka uskladivanja terapije za bolnice i zdravstveni sustav, a sigurnost pacijenata
se time povec¢ava smanjenjem ucestalosti nezeljenih $tetnih dogadaja vezanih uz pri-
mjenu lijekova te broja hitnih prijema i ponovih hospitalizacija.

Trajanje postupka uskladivanja terapije

Vrijeme potrebno za postupak uskladivanja terapije u provedenim istraZiva-
njima iznosilo je izmedu 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 uskladivanje i pregled terapije i 44,2 minute za komunikaciju
kod prijelaza skrbi iz bolnice (29). U istrazivanju Gillespiea i sur., odjelni farmaceut
je osim uskladivanja nadzirao terapiju tijekom cijele hospitalizacije, savjetovao i edu-
cirao pacijente te kontaktirao njihove lije¢nike, utrosivsi prosje¢no 2 sata i 20 minuta
po pacijentu (26). Intervencija farmaceuta tri do sedam dana nakon otpusta iz bol-
nice, koja je ukljucivala uskladivanje terapije i edukaciju pacijenta o lijekovima, tra-
jala je 37 minuta po pacijentu (31). U istraZivanju u kojem su intervenciju zajednicki
provodili medicinska sestra i farmaceut, intervencija klinickog farmaceuta dva do
Cetiri dana nakon otpusta trajala je prosje¢no 14 minuta, s jo$ 10 minuta utroSenih na
pripremu poziva, propustene pozive i rje$avanje problema otkrivenih tijekom poziva
(22). U istrazivanju Koehlera i sur., zajednicka intervencija farmaceuta, lije¢nika i
medicinskih sestara trajala je izmedu 40 i 45 minuta (25).

Vrijeme utro$eno na uskladivanje terapije i druge intervencije redovito je procje-
njivano kao ucinkovito i isplativo, ¢ak i onda kada se dodaju i troskovi intervencije.

Tko najbolje provodi uskladivanje terapije?

U provedenim istrazivanjima, uskladivanje terapije su provodili farmaceuti,
lije¢nici, medicinske sestre, farmaceutski tehnicari ili studenti farmacije i medicine. U
vedini istrazivanja, uskladivanje terapije je provodio farmaceut i u dogovoru s lije¢ni-
cima savjetovao promjene u terapiji. Ponekada intervencija nije sadrzavala samo
uskladivanje terapije ve¢ je imala vise dijelova, dok su razli¢iti profili zdravstvenog
osoblja bili zaduZeni za pojedine dijelove intervencija. Na primjer, u istraZivanju Jacka
i sur. medicinska sestra je provodila uskladivanje terapije i edukaciju pacijenata, a
klini¢ki farmaceut je zvao pacijente 2-4 dana nakon otpusta kontrolirajuéi nadzor
terapije (22). Kod Koehlera i sur., klini¢ki farmaceut je provodio uskladivanje terapije
i savjetovanje pacijenata, a ostali koordinatori skrbi u studiji, lijeénici ili medicinske
sestre, educirali su pacijente o njihovom stanju i planu lije¢enja (25). Schnipper i sur.
su koristili elektroni¢ku aplikaciju pomocu koje su lije¢nici provodili uskladivanje
terapije, farmaceuti su bili zaduZeni za potvrdu uskladivanja terapije na prijemu u
bolnicu, a medicinske sestre na otpustu pacijenata iz bolnice (15).

U OMAGE istrazivanju cijelu intervenciju je provodio lije¢nik gerijatar (29,
30). U dva istrazivanja uskladivanje terapije su provodili studenti farmacije i medi-
cine (34, 7), a u velikom istrazivanju provedenom u 12 nizozemskih bolnica farmace-
utski tehnicari ili lije¢nici (18).

Jedino istrazivanje koje izravno usporeduje provodenje postupka uskladivanja
terapije izmedu farmaceuta i lije¢nika, utvrdilo je da su farmaceuti potpunije i detalj-
nije uzimali podatke o lijekovima i zabiljezili viSe promjena u terapiji nakon prijema
(prosje¢no 3,6) u odnosu na lije¢nike (prosje¢no 0,8). Takoder broj nezeljenih Stetnih
dogadaja povezanih s primjenom lijekova kod prijema bio je manji kada je farmaceut
provodio uskladenja terapije (6).
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Slika 2. Zastupljenost razlicitih struka koje obavljaju uskladivanije terapije u analiziranim radovima

Lancaster i Grgurich su usporedivali broj nenamjernih odstupanja, koje su
otkrili djelatnici razlicitih profila nakon provodenja uskladivanja terapije. Studenti
farmacije u ovom istrazivanju identificirali su 532 odstupanja, za razliku od medicin-
skih sestara koje su identificirale 355 i lije¢nika koji su identificirali 368 (34).

Primjer uskladivanja terapije u Hrvatskoj

U cilju sprjecavanja medikacijskih pogresaka i bolje skrbi za pacijente, u hrvat-
skim bolnicama zapoceo je proces implementacije sigurnosnih klini¢kih praksi putem
PaSQ (Patient Safety and Quality of Care) projekta (PASQ joint Action), u suradnji s
Agencijom za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi, u koji je ukljué¢ena
i Klinicka bolnica Dubrava.

Na Klinici za unutarnje bolesti Klini¢ke bolnice Dubrava provedeno je istrazi-
vanje o uskladenosti 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 kori$tenjem razlic¢itih izvora informacija (otpusna pisma,
obiteljski lije¢nik, obitelj ili skrbnik, spremnik lijekova...). BPMH je usporedivana s
propisanom terapijom u bolnici te su utvrdena odstupanja. S odjelnim lije¢nicima
raspravljeno je koja odstupanja su bila namjerna, a koja nenamjerna. Nenamjerna
odstupanja su razvrstana prema tipu odstupanja kao: izostavljanje, uvodenje novog,
zamjena, promjena doze, put primjene i intervala doziranja lijeka. Potom su predla-
gane intervencije u cilju uskladenja terapije. Tim u sastavu specijalista klinicke farma-
cije i klini¢ke farmakologije je svako nenamjerno odstupanje razvrstao u 3 klase s
obzirom na vjerojatnost i tezinu izazivanja klinickog pogorsanja. Odstupanja klase 1
imaju malu vjerojatnost izazivanja ozbiljnih posljedica, odstupanja klase 2 mogu iza-
zvati umjereno klinicko pogorsanje, dok odstupanja klase 3 mogu izazvati znacajno
klini¢ko pogor$anje (7).
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U razdoblju od 3 mjeseca u istrazivanje je ukljuéeno 120 pacijenata (> 18 godina),
koji su koristili najmanje 1 lijek i bili sposobni za komunikaciju. Kod 52,5 % ispita-
nika utvrdena su nenamjerna odstupanja u farmakoterapiji. Najces¢i tip odstupanija
bilo je izostavljanje lijeka (59,1 %). 39,4 % nenamjernih odstupanja razvrstano je u
klasu 3, s potencijalno ozbiljnim posljedicama. Kod jedne tre¢ine od ukupnog broja
ispitanika predlozene su farmaceutske intervencije, od kojih je prihvaéeno 59,5 %.
Nasi rezultati su u skladu s provedenim studijama (7, 13, 14), medutim stupan;j pri-
hvadanja farmaceutskih intervencija u nasoj studiji (59,5 %) je bio niZi nego u radu

Gleasona i sur. (71,1 %) (13).

Temeljem izloZenog moze se zakljuditi da je uz neuskladenost farmakoterapije
prisutan i zna¢ajan problem, s obzirom na visok postotak nenamjernih odstupanja,
posebno onih klase 3, s potencijalno ozbiljnim klini¢kim posljedicama (39,4 %).

ZAKLJUCAK

Uskladivanje terapije otkriva velik broj nenamjernih odstupanja u terapiji, ¢ije
ispravljanje povecéava to¢nost popisa propisanih lijekova koje pacijent uzima i znatno
smanjuje vjerojatnost nastanka pogresaka, koje mogu rezultirati neZeljenim $tetnim
dogadajima.

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

Potrebno vrijeme za uskladivanje terapije, utvrdeno u obuhvaéenim istraziva-
njima, najcesée je iznosilo izmedu 15 minuta i pola sata.

Prema usporedbama ucinkovitosti izvedbe postupka uskladivanja terapije, poka-
zano je da su farmaceuti najprikladniji za obavljanje tog zadatka, s obzirom na bolje
poznavanje lijekova, odnosno obrazovanje.

Proces uskladivanja terapije bilo bi potrebno kombinirati sa sustavnim nadzo-
rom terapije i intervencijama klinickog farmaceuta, tijekom cijelog razdoblja hospita-
lizacije da bi se poluéili najbolji ishodi.

U nekoliko hrvatskih bolnica uskladivanje terapije se sada provodi kao pilot
projekt u suradnji s Agencijom za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj
skrbi. Trajno uvodenje postupka uskladivanja terapije u bolnicama znatno bi podiglo
kvalitetu zdravstvene skrbi, smanjujudi ucestalost nenamjernih odstupanja/pogresaka
u farmakoterapiji i njihovih $tetnih posljedica. Time bi se mogle ostvariti ustede
zdravstvenog novca i poveéati sigurnost pacijenata kao i njihovo povjerenje u zdrav-
stveni sustav.
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FARMACEUTSKO - BIOKEMIIS FAKULTET

10000 ZAGRE B ANTE KOVACICA 11 49



I. Marinovi¢, V. Kilibarda, V. Bacic Vrca: Uskladivanie terapije, Farmaceutski glasnik 72, 3/2016

Medication reconciliation
I. Marinovié¢!, V. Kilibarda?, V. Ba¢i¢ Vrca'?
Abstract

Medication reconciliation is the process of comparing a patient’s medication
orders to all 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 have shown that a pharmacist is ideal for medication
reconciliation process and more comprehensive in obtaining medication history than
the other health care professionals.

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

(! University Hospital Dubrava, Av. G. Suska 6, 10000 Zagreb, Croatia, > University of
Zagreb, Faculty of Pharmacy and Biochemistry, A. Kovaéica 1, 10000 Zagreb, Croatia)

1. The Joint Commission. The Joint Commission Accreditation Program: Hospital
National Patient Safety Goals Effective January 1, 2011, http//www.jointcommission.
org/assets/1/6/2011 NPSGs HAPpdf. pristupljeno 6.11.2015.

2. World Health Organization. Patient safety. Action on patient safety — Higs Ss, 2015.,
heep://www.who.int/patientsafety/impl ion/solutions/highSs/en/, pristupljeno
6.11.2015.

3. Kocher RP, Adashi EY. Hospital readmissions and the Affordable Care Act: paying for
coordinated quality care. JAMA. 2011; 306:1794-1795.

4. Nester TM, Hale LS. Effectiveness of a pharmacist-acquired medication history in pro-
moting patient safety. Am ] Health Syst Pharm. 2002; 59:2221-2225.

5. ReederTA, Mutnick A. Pharmacist-versus physician-obtained medication histories. Am
J Health Syst Pharm. 2008; 65:857-860.

6. Mergenhagen KA, Blum SS, Kugler A, Livote EE, Nebeker JR, Ott MC, Signor D, Sung
S, Yeh J, Boockvar KS. Pharmacist- versus physician-initiated admission medication

reconciliation: impact on adverse drug events. Am ] Geriatr Pharmacother. 2012;
10:242-250.

Wy
)
Q
8
Yt
&
Rl
=
|
@
2
&
Yont
o)
=
D

150




I Marinovic, V. Kilibarda, V. Bai¢ Vrca: Uskladivanie terapije, Farmaceutski glasnik 72, 3/2016

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

11.

18.

19.

20.

21.

22.

. Cornish PL, Knowles SR, Marchesano R, Tam V, Shadowitz S, Juurlink DN, Etchells

EE. Unintended medication discrepancies at the time of hospital admission. Arch Intern

Med. 2005; 165:424-429.

. NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors, 2001., http://www.ncemerp.

org, pristupljeno 6.11. 2015.

. Medications at Transitions and Clinical Handoffs (MATCH) Toolkit for Medication

Reconciliation, 201 1., http/fwww.ashp.org, pristupljeno 7. 7. 2015.

MARQUIS (Multi-Center Medication Reconciliation Quality Improvement Study)
Toolkit, 2014., hteps://innovations.ahrg.gov, pristupljeno 7. 7. 2015.

Eriksson T, Bondesson A, Holmdahl L, Midlév P, Héglund P. The lund integrated med-
icines management model, health outcomes and processes development. Eur ] Hosp
Pharm. 2012; 19:224.

Hellstrom LM, Bondesson A, Hoglund P, Midlév P, Holmdahl L, Rickhag E, Eriksson
T. Impact of the Lund Integrated Medicines Management (LIMM) model on medica-
tion appropriateness and drug-related hospital revisits. Eur J Clin Pharmacol. 2011;
67:741-752.

Gleason KM, Groszck JM, Sullivan C, Rooney D, Barnard C, Noskin GA. Reconcili-
ation of discrepancies in medication histories and admission orders of newly hospital-
ized patients. Am J Health Syst Pharm. 2004; 61: 1689-1695.

Vira'T, Colquhoun M, Etchells E. Reconcilable differences: correcting medication errors
at hospital admission and discharge. Qual Saf Health Care. 2006; 15:122-126.
Schnipper JL, Hamann C, Ndumele CD, Liang CL, Carty MG, Karson AS, Bhan I,
Coley CM, Poon E, Turchin A, Labonville SA, Diedrichsen EK, Lipsitz S, Broverman
CA, McCarthy P, Gandhi TK. Effect of an electronic medication reconciliation appli-
cation and process redesign on potential adverse drug events: a cluster-randomized trial.
Arch Intern Med. 2009; 169:771-780.

Nickerson A, MacKinnon NJ, Roberts N, Saulnier L. Drug-therapy problems, incon-
sistencies and omissions identified during a medication reconciliation and scamless care
service. Healthc Q. 2005; 8:65-72.

Hanlon J'T, Schmader KE, Samsa GP, Weinberger M, Uttech KM, Lewis IK, Cohen
H]J, Feussner JR. A method for assessing drug therapy appropriateness. J Clin Epide-
miol. 1992; 45:1045-1051.

van den Bemt PM, van der Schrieck-de Loos EM, van der Linden C, Theeuwes AM,
Pol AG, Dutch CBO WHO High 5s Study Group. Effect of medication reconciliation
on unintentional medication discrepancies in acute hospital admissions of elderly adults:
a multicenter study. ] Am Geriatr Soc. 2013; 61:1262-1268.

Willoch K, Blix HS, Pedersen-Bjergaard AM, Eck AK, Reikvam A. Handling drug-
related problems in rehabilitation patients: a randomized study. Int J Clin Pharm. 2012;
34:382-388.

Becerra-Camargo J, Martinez-Martinez F Garcia-Jimenez E. A multicentre, double-
blind, randomised, controlled, parallel-group study of the effectiveness of a pharmacist-
acquired medication history in an emergency department. BMC Health Serv Res. 2013;
13:337.

Edwards SJ, Abbott R, Edwards ], LeBlanc M, Dranitsaris G, Donnan ], Laing K,
Whelan MA, MacKinnon NJ. Outcomes assessment of a plmrmacist—directcd scamless
care program in an ambulatory oncology clinic. ] Pharm Pract. 2014; 27:46-52.

Jack BW, Chetty VK, Anthony D, Greenwald JL, Sanchez GM, Johnson AE, Forsythe
SR, O’Donnell JK, Paasche-Orlow MK, Manassch C, Martin S, Culpepper L.

151



| Marinovic, V. Kilibarda, V. Bagi¢ Vrca: Uskladivanie terapije, Farmaceutski glasnik 72, 3/2016

152

23.

24,

25,

26.

21.

28.

29.

30.

K

32.

33

34.

35.

A reengincered hospital discharge program to decrease rehospitalization: a randomized
trial. Ann Intern Med. 2009; 150:178-187.

Schnipper JL, Kirwin JL, Cotugno MC, Wahlstrom SA, Brown BA, Tarvin E, Kachalia
A, Horng M, Roy CL, McKean SC, Bates DW. Role of pharmacist counseling in pre-
venting adverse drug eventsafter hospitalization. Arch Intern Med. 2006; 166:565-571.
Hawes EM, Maxwell WD, White SF, Mangun J, Lin FC. Impact of an outpatient phar-
macist intervention on medication discrepancies and health care resource utilization in
posthospitalization care transitions. J Prim Care Community Health. 2014; 5:14-18.
Kochler BE, Richter KM, Youngblood L, Cohen BA, Prengler ID, Cheng D, Masica
AL. Reduction of 30-day postdischarge hospital readmission or emergency department
(ED) visit rates in high-risk elderly medical patients through delivery of a targeted care
bundle. ] Hosp Med. 2009; 4:211-218

Gillespie U, Alassaad A, Henrohn D, Garmo H, Hammarlund-Udenaes M, Toss H,
Kettis-Lindblad A, Melhus H, Moérlin C. A comprehensive pharmacist intervention to
reduce morbidity in patients 80 years or older: a randomized controlled trial. Arch Intern
Med. 2009; 169:894-900.

Scullin C, Scott MG, Hogg A, McElnay JC. An innovative approach to integrated med-
icines management. J Eval Clin Pract. 2007; 13:781-788.

Coleman EA, Parry C, Chalmers S, Min S]. The care transitions intervention: results
of a randomized controlled trial. Arch Intern Med. 2006; 166:1822-1828.

Legrain S, Tubach F, Bonnet-Zamponi D, Lemaire A, Aquino JP, Paillaud E, Tailland-
ier-Heriche E, Thomas C, Verny M, Pasquet B, Moutet AL, Lieberherr D, Lacaille S.
A new multimodal geriatric discharge-planning intervention to prevent emergency vis-
its and rchospitalizations of older adults: the optimization of medication in AGEd multi-
center randomized controlled trial. J] Am Geriatr Soc. 2011; 59:2017-2028.
Bonnet-Zamponi D, d’Arailh L, Konrat C, Delpierre S, Lieberherr D, Lemaire A,
Tubach E Lacaille S, Legrain S; Optimization of Medication in AGEd study group.
Drug-related readmissions to medical units of older adults discharged from acute geri-
atric units: results of the Optimization of Medication in AGEd multicenter randomized
controlled trial. ] Am Geriatr Soc. 2013; 61:113-121.

Kilcup M, SchultzD, Carlson ], Wilson B. Postdischarge pharmacist medication recon-
ciliation: impact on readmission rates and financial savings. ] Am Pharm Assoc. 2013;
53:78-84.

Beckett RD, Crank CW, Wehmeyer A. Effectiveness and feasibility of pharmacist-led
admission medication reconciliation fer geriatric patients. ] Pharm Pract. 2012; 25:136-
141.

Gleason KM, McDaniel MR, Feinglass ], Baker DW, Lindquist L, Liss D, Noskin GA.
Results of the Medications at Transitions and Clinical Handoffs (MATCH) study: an
analysis of medication reconciliation errors and risk factors at hospitaladmission. ] Gen
Intern Med. 2010; 25:441-447.

Lancaster JW, Grgurich PE. Impact of students pharmacists on the medication recon-
ciliation process in high-risk hospitalized general medicine patients. Am ] Pharm Educ.
2014; 78:34.

Marinovi¢ 1, Badi¢ Vrca V, Marusi¢ S. Uskladenje terapije tijekom hospitalizacije boles-
nika. 5. hrvatski kongres farmacije s medunarodnim sudjelovanjem, Rovinj. Knjiga
sazetaka pp 69.

Primljeno 26. studenoga 2015.




