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USKLADIVANJE TERAPIJE KOD PRIJEMA U BOLNICU

1. UvOD

1.1. DEFINICIJA USKLADIVANJA TERAPIJE

Uskladivanje terapije (eng. medication reconciliation) je proces usporedivanja popisa lijekova
propisanih od strane lije¢nika sa svim lijekovima koje pacijent stvarno Kkoristi
(www.jointcommission.org). Takoder se mozZe definirati i kao usporedba najbolje moguce
medikacijske povijesti (eng. Best Possible Medication History, BPMH) s propisanom terapijom
od strane lije¢nika prilikom prijema, premjestanja i otpusta pacijenta iz bolnice te identificiranje i
rjesavanje svih razlika ili odstupanja (eng. discrepancies). Popis bi, uz same propisane lijekove,
trebao sadrzavati i bezreceptne lijekove, biljne pripravke, vitamine, dodatke prehrani i cjepiva te
je to ujedno najbolja moguca medikacijska povijest. Kako bismo dosli do Sto tocnije
medikacijske povijesti potrebno je obaviti detaljan razgovor s pacijentom te Koristiti i druge
izvore informacija kao §to su pregledavanje otpusnih pisama, pregledavanja pacijentove osobne
liste lijekova ili spremnika lijekova, kontaktiranje obitelji ili skrbnika, javnog ljekarnika ili
lijecnika opce prakse. Sam popis lijekova bi trebao biti Sto precizniji kako bi se pacijentu u
svakom koraku pruzanja zdravstvene skrbi mogli osigurati odgovaraju¢i lijekovi. KoriStenje
bezreceptnih lijekova, vitamina, biljnih pripravaka i dodataka prehrani Cesto se ne percipira
dovoljno ozbiljno te ¢esto budu izostavljeni iz medikacijske povijesti. Zbog nepotpunih podataka
u medikacijskoj povijesti lako je previdjeti moguce interakcije lijekova s ozbiljnim posljedicama
na zdravlje pacijenta i ishode lijeCenja Moguce su i druge pogreske kao §to je dupliciranje
terapije, pogresna doza ili vrijeme doziranja te izostavljanje ili dodavanje lijeka u postojecu

propisanu terapiju.

Propisana terapija koju pacijent koristi, ¢esto se mijenja tokom njegovog boravka u bolnici.
Promjene u terapiji su najceS¢e namjerne i u svrhu pruzanja bolje medicinske skrbi pacijentu,

medutim nerijetko se dogode i promjene koje su nenamjerne, nastale propustom. Pogreske poput
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pogre$ne doze, intervala doziranja, klinicki znacajnih interakcije lijekova i neadherencije
pacijenta mogu dovesti do ozbiljnih $tetnih posljedica po pacijentovo zdravlje. Najvecéi broj
takvih pogreSaka javlja se prilikom transfera skrbi; kod prijema u bolnicu, prelaska pacijenta na
drugi odjel ili otpusta bolesnika na kuénu njegu. Kako bi se smanjila prisutnost pogresaka
potrebno je kontinuirano provoditi uskladivanje terapije pri svakom koraku pruzanja zdravstvene
skrbi 1 prijelaza izmedu razlicitih vrsta zdravstvene skrbi, odnosno uvijek kada se propisuje nova
ili prepisuje postoje¢a farmakoterapija, uklju¢uju¢i promjenu institucije u kojoj se skrbi za
pacijenta, promjene lije¢nika ili prijelaz na drugi bolni¢ki odjel (www.jointcommission.org).

Uskladivanje terapije provodi se sljede¢im koracima:

- izrada to¢nog popisa svih lijekova koje pacijent trenutno koristi, odnosno najbolje moguce

medikacijske povijesti
- usporedba popisa lijekova koje pacijent stvarno koristi s propisanom terapijom
- Uutvrdivanje odstupanja

- raspravljanje o pronadenim odstupanjima s lijjecnikom u svrhu razlikovanja namjernih od

nenamjernih odstupanja

- Utvrdivanje nenamjernih odstupanja i ispravljanje u dogovoru s lije¢nikom koji propisuje

terapiju

- prenoSenje ispravnog popisa lijekova odjelnom lije¢niku, pacijentu (ili skrbnicima) i lije¢niku

obiteljske medicine (ukoliko se radi o otpustu iz bolnice).

Treba naglasiti da je najvaznije napraviti $to tocniji popis lijekova koje pacijent trenutno koristi
na kojem ¢e se, osim svih propisanih lijekova, ukljucujuéi dijagnosticka i kontrastana sredstva,

cjepiva i krvne derivate, nalaziti i OTC lijekovi, parenteralna prehrana i dodaci prehrani.

Mogu se pronaci brojni savjeti koji pomazu pri uvodenju i razvoju procesa uskladivanja terapije,

na primjer:

- organizirati interdisciplinarni tim za razvoj u€inkovitog postupka



- poceti s malom skupinom pacijenata, na primjer jedan odjel u bolnici, ili ciljati tocno odredenu

tocku u prijelazu skrbi
- razviti standardizirani obrazac koji bi prikupio sve potrebne informacije na prijemu u bolnicu

- na popis lijekova uvrstiti sve trenutno koristene lijekove, njihovu dozu, interval doziranja,

alergije i netoleranciju

postaviti popis lijekova na vidljivom mjestu u kartonu pacijenta

odrediti razumne rokove za provjeru doza lijekova na prijelaznim tockama

u svakom trenutku imati pristup popisu lijekova i savjetu farmaceuta

odrediti osoblje zaduzeno za uskladivanje terapije na prijemu, pri prijelazu na drugi odjel i

otpust iz bolnice, te pruziti stalnu edukaciju odabranom osoblju

- dati pacijentima popis lijekova na otpustu i potaknuti ih d ate podatke ubuduce dijele sa

zdravstvenim djelatnicima (Reeder i sur., 2008).

U procesu uskladivanja terapije moZze do¢i do pojave potesko¢a kao $to su varijacije u
postupcima prikupljanja podataka, ukoliko su u postupak uklju€eni razliciti profili zdravstvenih

djelatnika, farmaceuti, lije¢nici i medicinske sestre.

Uskladivanje terapije predmet je sve veceg broja istrazivanja te se uvodi u bolnice diljem svijeta.
Koliko se god sama ideja o uskladivanju terapije €inila idealnom za zdravstveni sustav 1 boljitak
pacijenta njegovo uvodenje u zdravstveni sustav predstavlja veliki izazov. 2010.godine u
Sjedinjenim Americkim Drzavama donosi se Affordable Care Act (Patient Protection and
Affordable Care Act, ,,Obama Care”), te uskladivanje terapije sve viSe dobiva na vaznosti.
Prema tom zakonu, zdravstveno osiguranje ¢e placati manje naknade bolnicama koje nece imati
odredeni standard efikasnosti (npr. rehospitalizacija pacijenta unutar 30 dana od otpusta iz
bolnice) i time poticati bolju kvalitetu zdravstvene skrbi (Kocher i sur., 2011). Svjetska
zdravstvena organizacija je 2006. godine pokrenula project ,, The High 5" kako bi istaknuli
glavni problem povezan sa sigurno$¢u pacijenta. Projekt je okupio nekoliko zemalja u svrhu
razvijanja i uvodenja standardnih operativnih protokola (tzv. SOP), kako bi se smanjili problemi

povezani sa sigurnoSc¢u pacijenta, $to ukljucuje i uskladivanje terapije (www.who.org).



1.2. TKO PROVODI USKLADIVANJE TERAPIJE?

U bolnicama, gdje je uskladivanje terapije uvedeno ili samo testirano za potrebe istrazivanja,
njime su se bavili najéeSc¢e farmaceuti ili lije¢nici, ali u odredenoj mjeri to su radile i medicinske

sestre, farmaceutski tehnicari, studenti medicine ili farmacije.

Nekoliko istrazivanja se bavilo usporedbom to¢nosti uzimanja medikacijske povijesti izmedu
razli¢itih zdravstvenih djelatnika. U vedini istrazivanja uskladivanje terapije provodili su
farmaceuti. U istrazivanju provedenom u Sjedinjenim Americkim Drzavama koje su proveli
Koelher i sur., uskladivanje terapije i savjetovanje pacijenata je provodio klini¢ki farmaceut, a
lije¢nici ili medicinske sestre su educirali pacijenta o njegovom stanju i daljnjem planu lijecenja.
U jednom istrazivanju uskladivanje terapije su provodili studenti farmacije uz nadzor svojih
mentora, a u istrazivanju koje je provedeno u 12 nizozemskih bolnica uskladivanje terapije su

provodili farmaceutski tehnicari i lije¢nici (Koehler i sur., 2009).

Lancaster 1 Grgurich su proveli istraZivanje koje je usporedivalo broj uocenih nenamjernih
odstupanja od strane lije¢nika, medicinskih sestara 1 studenata farmacije. Najveci broj
nenamjernih odstupanja u terapiji uocili su studenti farmacije (532), a zatim lijecnici (368), dok

su medicinske sestre uocile manji broj odstupanja (355) (Lancaster i Grgurich, 2014).

Istrazivanje koje se provodilo u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama u razdoblju od prosinca
2005.godine do veljate 2006.godine izravno je mjerilo ucinkovitost postupka uskladivanja
terapije izmedu farmaceuta 1 lijeCnika. Farmaceuti su detaljnije i potpunije prikupljali
informacije o lijekovima i zabiljezili vise promjena u terapiji (prosje¢no 3,6) nego lije¢nici
(prosjecno 0,8). Broj nuspojava povezanih s lijekovima prilikom prijema bio je manji kada je

uskladivanje terapije provodio farmaceut (Mergenhagen i sur., 2012).

Veci broj informacija omogucuje tocnije otkrivanje nenamjernih odstupanja u terapiji i time
bolju prevenciju nezeljenih Stetnih dogadaja. Temeljno obrazovanje i dodatna edukacija

zdravstvenog osoblja klju¢ni su kod provodenja kvalitetnog procesa uskladivanja terapije.



1.3. TRAJANJE POSTUPKA USKLADIVANJA TERAPIJE

Razna istrazivanja koja su mjerila vrijeme potrebno za uskladivanje terapije davala su razlicite
rezultate. Razlog tome je Cinjenica kako se Cesto mjeri vrijeme koje je potrebno za cijelu
intervenciju, a ona ukljuuje i komunikaciju s pacijentom, a ne samo proces uskladivanja
terapije. Vrijeme potrebno za prikupljanje medikacijske povijesti i uskladivanje terapije razlikuje
se u pojedinim istrazivanjima a prosjecno iznosi 30 minuta (Becerra-Camargo i sur., 2013;

Cornish i sur., 2005).

Studija provedena u Torontu, ukljucivala je 523 pacijenta i trajala je tri mjeseca, Prosje¢no
vrijeme potrebno za uvid u medicinski karton pacijenta, razgovor s pacijentom i uskladivanje

terapije iznosilo je 24 minute (Cornish i sur., 2005).

U istrazivanju provedenom u Kolumbiji prosjecno vrijeme za prikupljanje medikacijske povijesti
i uskladivanja terapije iznosilo je 29.4 minute (Becerra-Camargo i sur., 2013).

Studija provedena u Parizu koja je ukljucivala 665 pacijenata starijih od 70 godina procijenila je
trajanje sveukupne intervencije na 231,6 minuta po pacijentu iako su se bavili samo kroni¢nom
terapijom. Od 231,6 minuta, 98,7 minuta je utroSeno na edukaciju pacijenta o lijekovima i
njihovom zdravstvenom stanju, 70,7 minuta za detaljan pregled njihove kroni¢ne terapije i 44,2

minute za komunikaciju pri prijelazu skrbi iz bolnice (Legrain i sur., 2011).

Vrijeme potroSeno na uskladivanje terapije i druge intervencije oduvijek se smatralo kvalitetno

utroSenim I isplativim, ¢ak i kada se pridodaju i troskovi intervencije.

1.4. KLASIFIKACIJE MEDIKACIJSKIH POGRESAKA

Nenamjerna odstupanja u terapiji, kao dio medikacijskih pogresaka, mogu se razlikovati po vrsti
i klinickoj znacajnosti. Vrste odstupanja, mogu biti izostavljanje, dodavanje ili zamijena lijeka,

nacin primjene lijeka ili interval doziranja. Postoji viSe klasifikacija klini€ke znacajnosti. Cornish



i suradnici su definirali tri klase odstupanja, prema kojima odstupanja klase | imaju nizak
potencijal izazivanja ozbiljnih posljedica, klase II, mogu izazvati umjereno klinicko pogorsanje

te klase 111, koja mogu izazvati znacajno klini¢ko pogorsanje (Cornish i sur., 2005).

1.5. PRIMJERI MODELA USKLADIVANJA TERAPIJE

Primjeri modela uskladivanja terapije i alati za razvoj takve intervencije su MATCH (Medication
at Transition and Clinical Handoffs), MARQUIS (Multi-Center Medication Reconciliation
Quality Improvement Study) i LIMM (Lund Integrated Medicines Menagement) model.

MATCH

Ovaj model temelji se na iskustvima zdravstvenih ustanova koje su ve¢ pocele provoditi neke od
preporucenih strategija, kako bi poboljsale svoje postupke uskladivanja terapije. Razvoj
intervencija je detaljno opisan te ukljucuje osnivanje tima i izradu pravila koja ¢e voditi tim
tokom provodenja procesa, odredivanje opsega djelovanja sukladan potrebama zdravstvene
ustanove 1 uloge svakog pojedinog Clana tima. Informacije dobivene nakon implementacije
ovoga modela u rad zdravstvene ustanove, koriste se za edukaciju osoblja i povecanje

suradljivosti pacijenata (www.ahrg.gov).

MARQUIS

Ovaj alat za uskladivanje terapije sadrzi vodi¢ za poboljSanje kvalitete uskladivanja terapije,
video snimke za vjezbanje, koje ilustriraju strategije za uzimanje liste lijekova i savjetovanje
pacijenta o lijekovima nakon otpusta iz bolnice te model za racunanje isplativosti uskladivanja

terapije (www.innovations.ahrg.gov).



LIMM model

U LIMM modelu je u intervenciju uklju¢en multiprofesionalni tim, ali klju¢nu ulogu, po kojem
se razlikuje od standardnog postupka, ima klinicki farmaceut, koji na prijemu
provodiouskladivanje i prati pacijente tokom cijele hospitalizacije, identificirajuéi i rjeSavajuci
probleme vezne uz lijekove dogovorom s odjelnim lije¢nikom ili timom lije¢nika (Hellstrom i
sur., 2011).

1.6. ANALIZA USTEDA I TROSKOVA USKLADPIVANJA TERAPIJE

Troskovi i ustede prilikom provodenja postupka uskladivanja terapije razlikuju se u raznim
studijama. Razlog tomu je Sto su procijene ukupnih troskova i uStede radene na temelju sloZzenih
intervencija, koje su ukljucivale savjetovanje pacijenata, nadzor terapije i druge dijelove
intervencije. Istrazivanja koja su procjenjivale troSak i ustedu prilikom postupka uskladivanja
terapije, usSteda je izraCunata na temelju razlike troSkova ponovne hospitalizacije i posjeta
pacijenata odjelu za hitni prijem izmedu kontrolne 1 intervencijske skupine. Scullin 1 suradnici su
u tri bolnice u Sjevernoj Irskoj proveli istrazivanje troskova i1 uStede na temelju duljine boravka u
bolnici i pripadajuce troskove Procijenjeno je da bi uSteda po pacijentu iznosila 424 funte Sto je
na godiSnjoj razini priblizno 3,3 milijuna funti, samo smanjenjem boravka u bolnici i dodatnih
2,8 milijuna funti uStede, smanjenjem broja ponovne hospitalizacije (Scullin i sur., 2007). Jedno
istrazivanje je procjenjivalo troSak i ustedu na temelju prosje¢nih troSkova vezanih za lijecenje
nezeljenih Stetnih dogadaja vezanih uz primjenu lijekova, koje su postignute ispravljanjem
nenamjernih odstupanja u terapiji (Gleason i sur., 2004). Usteda izrazena po pacijentu koji je
primio intervenciju iznosila je 412 dolara (bez troskova intervencija) (Jack i sur., 2009), 697
dolara (bez troskova intervencija) (Bonnet-Zamponi i sur., 2013), 519 eura (Legrain i sur., 2011),
230 dolara (Gillespie i sur., 2009), 354,78 dolara (Kilcup i sur., 2013) te 412 funti (Scullin i sur.,
2007).

Randomizirano kontrolirano istrazivanje provedeno u Coloradu u razdoblju od listopada 2002.

godine do kolovoza 2003. godine ukljucivalo je 750 pacijenata. Procijenjeno je da bi na



godisnjoj razini, uz troSkove intervencije, usteda iznosila 295 594 dolara, ali oni navode kako bi
usteda bila jo§ veca u bolnicama koje do sada nisu provodile uskladivanje terapije za razliku od

njih (Coleman i sur., 2006).

Kada se govori o ustedi i troskovima vezanim za proces uskladivanja terapije potrebno je
spomenuti troSkove koje se odnose na moguée tuzbe pacijenata koji su u slucaju provodenja

uskladivanja terapije smanjeni.

Treba uzeti u obzir ¢injenicu kako se troskovi za vec¢inu usluga razlikuju od bolnice do bolnice,
te je rezultat vrlo tesko ili nemoguce izravno prenositi iz jedne u drugu bolni¢ku ustanovu,
zdravstveni sustav i/ili drzavu. Bez obzira na navedeno, sa sigurno$¢u mozemo reci kako je
uskladivanje terapije visestruko korisno i isplativo, kako za bolnice i zdravstvene sustave, tako i
za same pacijente. Osim financijske isplativosti, povecava se i1 sigurnost pacijenta smanjenjem
ucestalosti nezeljenih $tetnih dogadaja vezanih uz primjenu lijekova te broja hitnih prijema i

ponovnih hospitalizacija.



2. OBRAZLOZENJE TEME

Cilj rada je utvrditi ucestalost, vrste nenamjernih odstupanja u terapiji prilikom prijema u bolnicu
te tako ukazati na vaznost uskladivanja terapije, kojim se u velikoj mjeri mogu smanjiti pogreske

s potencijalom osStecenja ili pogorsanja klinickog stanja bolesnika.



3. MATERIJALI | METODE

3.1. OPIS ISTRAZIVANJA

Ovo opservacijsko istrazivanje provedeno je na Zavodu za gastroenterologiju, Klinike za
unutarnje bolesti, Klinicke bolnice Dubrava u Zagrebu. Ispitanici su ukljueni u studiju
nasumi¢nim odabirom, unutar 24 sata od prijema u bolnicu. Ispitivanje je provedeno u razdoblju
od rujna do prosinca 2017. godine. Kriteriji za ukljucivanje su pacijenti stariji od 18 godina, koji
u svojoj terapiji imaju barem jedan propisani lijek i koji su dali informirani pristanak za

sudjelovanje. Prikupljeni podaci obradeni su metodom deskriptivne statistike.

3.2. PROCES USKLADIVANJA TERAPIJE

Proces uskladivanja terapije provodio se unutar 24 sata od prijema pacijenta, od strane klinickog
farmaceuta. Razgovor s pacijentom proveden je pomocu standardiziranog BPMH obrasca. Kao
izvor informacija o koriStenim lijekovima, osim samog pacijenta, bili su i ¢lanovi
obitelji/skrbnici, prethodna bolnicka dokumentacija, pregled spremnika lijekova, pacijentova
vlastita lista lijekova, lije¢nik obiteljske medicine i javni ljekarnik. Sakupljeni su i osobni podaci
pacijenta (dob, spol), njegove Zzivotne navike, ucestalost hospitalizacije, alergije, nuspojave
odredenog lijeka 1 adherencija. Sakupljeni podaci su usporedeni s podacima koje je prikupio
pogreske. Kod svih nadenih odstupanja, farmaceut je u komunikaciji s lijecnikom utvrdivao radi

li se 0 namjernim ili nenamjernim odstupanjima.
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3.3. RAZVRSTAVANJE NENAMJERNIH ODSTUPANJA LIJEKOVA

Nenamjerna odstupanja lijekova smatrana su medikacijskim pogreskama i klasificirane su u

jednu od sljede¢ih skupina:

a) izostavljeni lijek

b) dodani lijek

c) zamjena lijeka unutar iste farmakoterapijske skupine
d) put primjene

e) pogresna doza

f) pogresan interval doziranja

3.4. MJERENJE ISHODA | PRIKUPLJANJE PODATAKA

U primarnim rezultatima uzeta je u obzir tip, ucestalost i potencijalna teZina nenamjernih
odstupanja, dobivena iz usporedbe liste lijekova koje je propisao lije¢nik i one koju je prikupio
farmaceut. Kako bi se odredili ¢imbenici koji bi mogli biti povezani s nenamjernim
odstupanjima, u obzir su uzeti podaci o pacijentu koji ukljuuju dob, spol, razinu
obrazovanja,tezina, vrstu prijema u bolnicu, razlog dolaska, komorbiditete, povijest nuspojava,

nedavna hospitalizacija 1 Zivotne navike (pusenje, konzumacija alkohola i droga).
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4. REZULTATI

4.1. ISPITANICI

U istrazivanje je ukljuceno 80 ispitanika prosjecne zivotne dobi od 63 godine (od 20 do 87
godina), od ¢ega 53.7% muskih, koji su primljeni na Zavod za gastroenterologiju Klinicke
bolnice Dubrava u periodu od rujna do prosinca 2017. godine. Najvisi udio ispitanika ima
srednju stru¢nu spremu (42.6%) te zivi s obitelji /ili skrbnikom (85.5%). 73.4% ispitanika
primljeno je hitnim prijemom (Tablica 1.).

Tablica 1. Demografski i klini¢ki podaci o ispitanicima

Karakteristike Broj (%)
Dob

> 65 46 (57,5)
45-65 22 (27,5)
<45 12 (15)
Spol

Musko 43 (53,7)
Zensko 37 (46,3)

Razina obrazovanja

Bez obrazovanja ili NSS 21 (30,9)
SSS 29 (42,6)
VSS 4 (5,9)

VSS 14 (20,6)
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Zivi

Sam/a

S obitelji/skrbnikom

Dom za starije

Vrsta prijema

Hitni

Elektivni

Prosjecan broj komorbiditeta (raspon)
Prosjecan broj dana u bolnici (raspon dana)

Prosjecan broj propisanih lijekova prije
hospitalizacije (raspon)

10 (13,2)
65 (85,5)

1(1,3)

58 (73,4)
21 (26,6)
4,4 (0-11)
22 (2-45)

7.5 (1-14)
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Slika 1. Udio lijekova prema ATK-Klasifikaciji prisutnih u najboljoj mogucéoj
medikacijskoj povijesti
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4.2.

IZVOR INFORMACIJA PRILIKOM PRIKUPLJANJA MEDIKACIJSKE
POVIJESTI PACIJENTA

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

I

m Skrbnik

B Pacijentova vlastita lista lijekova
m Clanovi obitelji

M Pregled spremnika lijekova

H Prethodna bolnicka

dokumentacija

B Pacijent

Slika 2. Udijeli izvora informacija prilikom prikupljanja medikacijske povijesti pacijenta

Najces¢i izvor informacija prilikom prikupljanja medikacijske povijesti bio je razgovor s

pacijentom, prethodna bolni¢ka dokumentacija i pregled spremnika lijekova.
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4.3. NENAMJERNA ODSTUPANJA

Utvrdena su 144 odstupanja od kojih je 43 (29,9%) nenamjernih odstupanja. Jedno ili viSe
nenamjernih odstupanja pojavilo se kod 26 (32,5%) ispitanika. Jedno nenamjerno odstupanje
imalo je 14 ispitanika (53.9%), dva odstupanja imalo je 8 ispitanika (30.8%), tri odstupanja

imalo je 3 ispitanika (11.5%), a Cetiri odstupanja imao je 1 ispitanik (3,8%).

Najces¢a vrsta nenamjernog odstupanja je izostavljanje lijeka (65.1%) nakon cega slijedi
pogresan interval doziranja (16.2%), pogresna doza (9.3%) i zamjena lijeka unutar iste
farmakoterapijske skupine (9.3%). Dodani lijek i put primjene kao vrsta nenamjernog odstupanja
nisu pronadeni (Tablica 2.). Lijekovi pristuni u nenamjernim odstupanjima pripadali su sljede¢im
skupinama ATK-klasifikacije lijekova: lijekovi s djelovanjem na srce i krvozilje (37.2%),
lijekovi s djelovanjem na zivcani sustav (27.9%), lijekovi s djelovanjem na diSni sustav (9.3%),
lijekovi s djelovanjem na mokraéni sustav i1 spolni hormoni (9.3%), lijekovi s djelovanjem na
probavu i mijenu tvari (4.7%), lijekovi s djelovanjem na sustav Zlijezda s unutarnjim
izluCivanjem (4.7%), lijekovi s djelovanjem na koStano-miSiéni sustav (4.7%) 1 lijekovi s

djelovanjem na krv i krvotvorne organe (2.3%) (Tablica 4.).
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Tablica 2. Vrste nenamjernih odstupanja

Vrsta nenamjernog odstupanja
Izostavljeni lijek
Dodani lijek

Zamjena lijeka unutar iste farmakoterapijske
skupine

Pogresna doza
Put primjene
PogreSan interval doziranja

Ukupan zbroj

Broj (%) nenamjernih odstupanja
28 (65.1)
0(0)

4(9.3)

4(9.3)
0(0)
7(16.2)

43 (100)
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Tablica 3. Primjerni nenamjernih odstupanja

Razlog prijema u bolnicu

Verificirani

kalkulozni kolecistitis

Abdominalni bolovi

Rektoragija

Abdominalni bolovi

akutni

Vrsta nenamjernog

odstupanja

Izostavljani lijek

Izostavljeni lijek

Pogresna doza

Pogresan interval doziranja

Opis

Atorvastatin je izostavljen iz
terapije, unato¢ postojanju
indikacije i urednim
vrijednostima jetrenih
enzima.
Uoceno

je  izostavljanje

escitaloprama iz  terapije
propisane u bolnici pacijentu
koji ga je prethodno koristio
jednom dnevno.
Prekoracena maksimalna
dnevna doza lacidipina od 6
mg; pacijent je uzimao 4 mg
dva puta dnevno.

Pacijent je uzimao
tamsulozin 0,4 mg ujutro
nakon dorucka, a finasterid
navecer; uvidom u
temperaturnu listu uoceno je
da je promijenjen interval
doziranja te se tamsulozin

sada primjenjivao navecer.
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Tablica 4. NajceSCe terapijske skupine i podskupine lijekova uklju¢enih u nenamjerna

ATK - klasifikacija Broj
A — Lijekovi s djelovanjem na probavu i 2
mijenu tvari

A10 — Pripravci za lijeCenje Secerne bolesti 1
All — Vitamini 1

B — Lijekovi s djelovanjem na krv i 1
krvotvorne organe

BO1 — Antitrombotici 1
C — Lijekovi s djelovanjem na srce i 16
krvozilje

CO01 — Lijekovi s u¢nikom na srce 4
CO03 — Diuretici 1

CO07 - Blokatori beta-adrenergickih receptora = 3
CO08 — Blokatori kalcijskih kanala 1

CO09 - Lijekovi s djelovanjem na renin- 4
angiotenzinski sustav

C10 — Lijekovi za lijecenje poremecaja 3
serumskih lipida

G — Lijekovi s djelovanjem na mokraéni 4
sustav i spolni hormoni

G04 — Lijekovi s u¢inkom na mokraéni 4
sustav
H — Lijekovi s djelovanjem na sustav 2

zlijezda s unutarnjim izlu€ivanjem

HO3 — Lijekovi za bolesti Stitnjace 2

19



M — Lijekovi s djelovanjem na kosStano —
misiéni sustav

MO04 — Lijekovi za lijecenje gihta

N — Lijekovi s djelovanjem na Ziv¢ani sustav
NO03 — Antiepileptici

NO5 - Psiholeptici

NO06 — Psihoanaleptici

R — Lijekovi s djelovanjem na sustav diSnih
organa

RO3 — Lijekovi za lije¢enje opstruktivnih
bolesti diSnih puteva
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Slika 3. Udio lijekova prema ATK- Klasifikaciji uklju¢enih u nenamjerna odstupanja
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5. RASPRAVA

U istrazivanju je uklju¢eno 80 ispitanika prosjecne zivotne dobi od 63 godine (od 20 do 87
godina), koji su uglavnom bili zaprimljeni hitnim prijemom (73.4%) na Zavod za
gastroenterologiju, Klinike za unutarnje bolesti, Klinicke bolnice Dubrava. Jedno ili vise
nenamjernih odstupanja pojavilo se kod 26 (32,5%) ispitanika. Utvrdena su 144 odstupanja od
kojih je 43 (29,9%) nenamjerno. Naj¢eS¢a vrsta nenamjernog odstupanja je izostavljanje lijeka
(65.1%), nakon Cega slijedi pogresan interval doziranja (16.2%), pogresna doza (9.3%) i zamjena
lijeka unutar iste farmakoterapijske skupine (9.3%). Lijekovi pristuni u nenamjernim
odstupanjima pripadali su sljede¢im skupinama ATK-Klasifikacije lijekova: lijekovi s
djelovanjem na srce i krvozilje (37.2%), lijekovi s djelovanjem na ziv€ani sustav (27.9%),
lijekovi s djelovanjem na di$ni sustav (9.3%), lijekovi s djelovanjem na mokraéni sustav i spolni
hormoni (9.3%), lijekovi s djelovanjem na probavu i mijenu tvari (4.7%), lijekovi s djelovanjem
na sustav zlijezda s unutarnjim izlu¢ivanjem (4.7%), lijekovi s djelovanjem na kostano-misi¢ni

sustav (4.7%) i lijekovi s djelovanjem na krv i krvotvorne organe (2.3%).

Utvrdena ucestalost nenamjernih odstupanja u terapiji bolesnika prilikom prijema u bolnicu, u
ovom istraZivanju razlikuju se u odredenoj mjeri s rezultatima publiciranih studija. Varijacije bi
se mogle objasniti razlikama u metodologiji, veli¢inom i/ili tipom ispitivanog uzorka, odnosno

ciljnom skupinom ispitanika.

Provedena studija u Nizozemskoj istrazivala je utjecaj uskladivanja terapije i ucestalosti
nenamjernih odstupanja kod 1543 pacijenta starija od 65 godina primljenih hitnim prijemom.
Postotak pacijenata s jednim ili viSe nenamjernih odstupanja bio je 62%. Mogu¢i razlog veceg
broja nenamjernih odstupanja od onih dobiveni istraZzivanjem u sklopu ovoga rada, je da su u
tom istrazivanju sudjelovali samo pacijenti stariji od 65 godina, koji u pravilu imaju vise
komorbiditeta i propisanih lijekova. Takoder, ovdje su uzimani u obzir samo pacijenti primljeni
hitnim prijemom, gdje je brzina mogla utjecati na povecani broj nenamjernih odstupanja, dok su
u naSem istrazivanju ispitanici bili primljeni i hitnim i elektivnim prijemom (van den Bemt i sur.,
2013).
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Sli¢ni rezultati dobiveni su u studiji provedenoj na dva odjela bolnice u Svedskoj koja je
uklju¢ivala 670 pacijenata od kojih je njih 93% starije zivotne dobi. Utvrdeno je 59%
nenamjernih odstupanja (Hellstrom i sur., 2012). Vec¢i broj utvrdenih nenamjernih odstupanja

moze se objasniti ve¢im udjelom ispitanika starije Zivotne dobi.

Prospektivna opservacijska studija o ucestalosti nenamjernih odstupanja u terapiji prilikom
prijema pacijenata u bolnicu provedena na Klinici za unutarnje bolesti, Klini¢ke bolnice Dubrava
ukljucivala je 411 pacijenata prosjecne zivotne dobi od 65 godina od kojih je 53.5 % muskaraca.
35% ispitanika je imalo jedno ili vise nenamjernih odstupanja. 66.4% ispitanika je primljeno
hitnim prijemom (Marinovi¢ i sur., 2016). Demografski podaci ispitanika sli¢ni su naSima, njih
52.3 % ima srednju struénu spremu te 84.% Zivi s obitelji 1/ili skrbnikom. Studija je provedena

na istom mjestu uz koriStenje iste metodologije te su dobiveni rezultati vrlo sli¢ni.

NajceS¢a vrsta nenamjernog odstupanja u ovom istrazivanju je izostavljanje lijeka (65.1%).
Sliéni rezultati dobiveni su u studiji provedenoj u tri sveuciliSne bolnice u Bogoti koja je
ukljucivala 270 pacijenata starijih od 18 godina primljenih hitnim prijemom. Najc¢es¢a utvrdena

vrsta nenamjernog ispitivanja je izostavljanje lijeka (55.1%) (Becerra-Camargo i sur., 2013).

Pogresan interval doziranja ¢ini 16.2% , a pogreSna doza lijeka 9.3% nenamjernih odstupanja u
nasem istraZivanju. Rezultati dobiveni u studiji provedenoj na Sveucili$noj bolnici u Torontu u
kojoj je sudjelovalo 151 ispitanik srednje zivotne dobi od 77 godina razlikuju se od rezultata
dobivenih naSim istrazivanjem. Od 140 nenamjernih medicinskih odstupanja, 46.4% je
izostavljanje lijeka, 25% pogresna doza lijeka i 17.1% pogresan interval doziranja (Cornish i
sur., 2005).

Sli¢ni rezultati su dobiveni u veé¢ spomenutoj studiji u Svedskoj gdje pogresan interval doziranja
¢ini 62%, a pogresna doza lijeka 25% nenamjernih odstupanja (Hellstrom i sur., 2012), sto je u
skladu s rezultatima dobivenim u studiji provedenoj u Klini¢koj bolnici Dubrava gdje
izostavljanje lijeka ¢ini 59.1%, a pogresna doza lijeka 24.2% nenamjernih odstupanja (Marinovié¢

i sur., 2016).

Najcesce terapijske skupine lijekova ukljuCenih u nenamjerna odstupanja prema ATK-
klasifikaciji u ovom istrazivanju ¢ini skupina C - Lijekovi s djelovanjem na srce i krvozilje

(37.2%) 1 skupina N - Lijekovi s djelovanjem na Ziv¢ani sustav (27.9%). Rezultati se podudaraju
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s rezultatima dobivenim u sklopu studije koja je provedena u Klini¢koj bolnici Dubrava gdje su
najée$¢e ATK- skupine uklju¢ene u nenamjerna odstupanja bile skupina C (25.2%) i skupina N
(23.3%) (Marinovi¢ i sur., 2016).

Studija provedena u Bostonu ukljucivala je 180 ispitanika od kojih je 59% starije zivotne dobi.
Najveéi udio lijekova ukljucenih u nenamjerna odstupanja bio je iz skupine kardiovaskularnih
lijekova (Pippins i sur., 2008). Sli¢ni rezultati dobiveni su i studijom provedenoj u Sjedinjenim
Americkim Drzavama u kojoj je sudjelovalo 671 ispitanik, od kojih polovica starije zivotne dobi

(Gleason i sur., 2010).

Prema izvjes¢u Hrvatske agencije za lijekove i medicinske proizvode (HALMED) o ukupnoj
potro$nji lijekova u 2016. godini prema DDD/1000 stanovnika/dan po glavnim skupinama ATK
— Klasifikacije lijekova, skupina C - Lijekovi s djelovanjem na srce i krvozilje nalaze se na
prvom mjestu, nakon Cega slijedi skupina N - Lijekovi s djelovanjem na ziv€ani sustav
(www.halmed.hr), sto je imalo utjecaj na €injenicu da su lijekovi iz te dvije skupine bili najéesce
prisutni u nenamjernim odstupanjima, pronadenim u nasem istrazivanju. Najveci udio skupine C,
¢ine podskupine CO1 — Lijekovi s u¢inkom na srce i C09 — Lijekovi s djelovanjem na renin-
angiotenzinski sustav, dok najve¢i udio skupine N ¢ini podskupina NO5 — Psiholeptici. Dobiveni
rezultati podudaraju se s izvjeSéem HALMED-a o potrosnji lijekova u 2016.godini po
terapijskim skupinama ATK — klasifikacije prema DDD/1000 stanovnika/dan, gdje se na prvom
mjestu nalaze lijekovi s djelovanjem na renin-angiotenzinski sustav, a zatim psiholeptici

(www.halmed.hr).

U Hrvatskoj se, u sklopu pilot projekta u suradnji s Agencijom za kvalitetu i akreditaciju u
zdravstvenoj 1 socijalnoj skrbi, proces uskladivanja terapije poceo provoditi u nekoliko bolnica s
razli¢itim opsegom. Sustavno uvodenje postupka uskladivanja terapije u bolnicama podiglo bi
kvalitetu zdravstvene skrbi, smanjilo pojavu medikacijskih pogresaka, tj. nenamjernih odstupanja
u terapiji, a time 1 Stetnih posljedica. Na taj nacin uskladivanje terapije znacajno bi utjecalo na

povecanje sigurnosti pacijenta te doprinjelo smanjenju troSkova u zdravstvenom sustavu.

24



6. ZAKLJUCAK

U istrazivanju provedenom u sklopu ovoga rada sudjelovalo 80 ispitanika od 20 do 87 godina
koji su bili primljeni na Zavodu za gastroenterologiju, Klinike za unutarnje bolesti, Klini¢ke
bolnice Dubrava. Jedno ili viSe nenamjernih odstupanja pojavilo se kod 26 (32,5 %) ispitanika.
Ukupno su utvrdena 144 odstupanja u terapiji, od kojih su 43 bila nenamjerna. Najcesca vrsta
nenamjernog odstupanja je izostavljanje lijeka (65.1%), nakon cega slijedi pogresan interval
doziranja (16.2%), pogresna doza (9.3%) 1 zamjena lijeka unutar iste farmakoterapijske skupine

(9.3%).

Uskladivanje terapije prilikom prijema pacijenta otkriva nenamjerna odstupanja u terapiji, koja
se mogu ispraviti i tako sprijeciti nezeljene Stetne dogadaje. Kod prikupljanja medikacijske

povijesti potrebno je usredotociti se na lijekove koji imaju visoki rizik nastanka nuspojava.
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8. SAZETAK/SUMMARY

Uskladivanje terapije kod prijema u bolnicu

Uskladivanje terapije (eng. medication reconciliation) je proces usporedivanja popisa lijekova
propisanih od strane lije¢nika sa svim lijekovima koje pacijent stvarno koristi. Takoder se moze
definirati 1 kao usporedba najbolje moguce medikacijske povijesti (eng. Best Possible
Medication History, BPMH) s propisanom terapijom od strane lije¢nika prilikom prijema,
premjestanja 1 otpusta pacijenta iz bolnice te identificiranje i rjeSavanje svih razlika ili
odstupanja (eng. discrepancies). Popis bi, uz receptne lijekove, trebao sadrzavati i bezreceptne
lijekove, paranteralnu prehranu i dodatke prehrani koji se cesto zaborave kod prikupljanja

medikacijske povijesti.

U istrazivanju je uklju¢eno 80 ispitanika prosjecne zivotne dobi od 63 godine(od 20 do 87
godina), koji su bili zaprimljeni hitnim prijemom (73.4%) na Zavod za gastroenterologiju,
Klinike za unutarnje bolesti, Klini¢ke bolnice Dubrava. Utvrdena su 144 odstupanja pod kojih je
43 (29.9%) nenamjerno. Jedno ili viSe nenamjernih odstupanja pojavilo se kod 26 (32.5%)

ispitanika.

Zakljucak: Uskladivanje terapije prilikom prijema pacijenta otkriva nenamjerna odstupanja u

terapiji koja mogu rezultirati neZeljenim Stetnim dogadajima.

Medication reconciliation at hospital admission

Medication reconciliation is a process of comparing a list of medicines prescribed by the doctor
with all the medicines that the patient really uses. It can also be defined as a comparison of the
best possible medication history (BPMH) with prescribed treatment by the doctor when
receiving, moving and dismissing the patient from the hospital and identifying and solving all
differences or discrepancies. The list, along with prescription drugs, should also include non-
prescription drugs, paranteral nutrition and dietary supplements that are often forgotten when

collecting medical history.
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The study included 80 participant average age of 63 (20-87) who were received by emergency
(73.4%) at the Clinical Department of Internal Medicine, University Hospital Dubrava. 144
discrepancies were identified, of which 43 (29.9%) were unintentional. One or more
unintentional discrepancies occurred in 26 (32.5%) participants.

Conclusion: Medication reconciliation upon patient acceptance reveals unintended discrepancies

in therapy that may result in unwanted events.
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