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Läkemedelsterapi är en av sjukvårdens 
vanligaste behandlingar. Rätt använda 
kan läkemedel bota, lindra 
och förebygga många sjukdo-
mar och symtom. Läkeme-
delsterapi kan dock vara för-
enad med risker om använd-
ningen inte överensstämmer 
med den enskilda patientens 
förutsättningar. 

Den medicinska utveck-
lingen har inneburit att allt 
fler sjukdomar är behand-
lingsbara och att nya potenta 
läkemedel tagits fram. Läke-
medelsanvändningen har 
ökat under det senaste de-
cenniet, och i dag använder 
en äldre person i genomsnitt fem läke-
medel. Boende på sjukhem använder i 
genomsnitt tio läkemedel [1]. 

Den omfattande läkemedelsanvänd-
ningen är en av orsakerna till problem 
relaterade till läkemedelsterapi, vilka 
visats orsaka nära en tredjedel av in-
läggningarna inom akutmedicin och 
hälften bland geriatriska patienter [2, 
3]. Detta pekar på att felaktig läkeme-
delsanvändning är en av de vanligaste 
orsakerna till inläggning på sjukhus. 

Återkommande riskfaktorer för läke-
medelsorsakade inläggningar på sjuk-
hus är framför allt åldersrelaterade 
funktionsnedsättningar (speciellt njur-
funktion) och flera samtidiga sjukdo-
mar, som ger ökad risk för polyfarmaci 
och interaktioner.

Borde vara högprioriterat område 
I USA har man funnit att varje dollar 
satsad på läkemedel resulterade i mot-
svarande kostnad för brister i läkeme-
delsanvändningen. I Sverige kostade lä-
kemedlen 35 miljarder kronor 2009. 
Även om man bör vara försiktig med att 
överföra resultat från USA till svenska 
förhållanden med annorlunda sjuk-
vårdssystem, finansiering och traditio-

ner, uppgår kostnaderna för brister i lä-
kemedelsanvändningen i Sverige till 
miljardbelopp [1, 4]. Patientsäkerhet 
och läkemedel borde därför vara ett 
högt prioriterat område. 

Apotekare Per Nydert har i en artikel i 
detta nummer av Läkartidningen gjort 
en förtjänstfull genomgång av termino-
login på temat patientsäkerhet och läke-
medelshantering, där han lyfter fram 
sambandet mellan patientspecifika 

prospektiva och retrospekti-
va läkemedelsgenomgångar 
med processarbetet med 
händelse- och riskanalys. 

Både patientsäkerhetsar-
betets händelse- och risk
analys och de individbasera-
de läkemedelsgenomgångar-
na är beroende av tillgänglig 
information om läkemedel. 
För detta arbete finns olika 
metoder och verktyg (t ex 
händelseanalys, avvikelse-
hantering, biverkningsrap-
portering, läkemedelsge-
nomgångar och kvalitetsfak-

torer), vilket föranleder följande kom-
mentarer.

Medicinska kvalitetsrådet om säkerhet
Medicinska kvalitetsrådets »Kvalitets-
indikatorer för läkemedelsförskrivning 
och -hantering« [5] fokuserade på läke-
medelsanvändning, -hantering och -bi-
verkningar samt kvalitetsbokslut. Alla 
dessa områden har implikationer för lä-
kemedels säkerhet. 

Evidensbaserat läkemedelsval 
Vad gäller kvaliteten i läkemedelsan-
vändningen fokuserade Medicinska 
kvalitetsrådet på de läkemedel som 
upptar 90 procent av volymen (dvs kva-
litetsmåttet DU90% [drug utilization]). 
Med ett följsamhetsindex har detta sti-
mulerat till ett evidensbaserat läkeme-
delsval (Kloka listan i Stockholm), se ti-
digare artiklar i Läkartidningen [6-8]. 

Erfarenheterna av ett tioårigt arbete 
enligt Kloka listan-konceptet i Stock-
holm har nyligen analyserats [9]. Kloka 
listan är en evidensbaserad samman-
ställning av ca 200 kostnadseffektiva 
läkemedel för vanliga sjukdomar. Efter 
marknadsföringskampanjer har under-
sökningar visat att Kloka listan var 

känd bland samtliga förskrivare och av 
en tredjedel av allmänheten. 

Bland förskrivarna fann 81 procent att 
informationen var tillförlitlig. Följsam-
heten till rekommendationerna ökade 
från 69 procent 1999 till 77 procent 2009, 
i primärvården från 83 procent till 87 
procent. Tydliga evidensbaserade re-
kommendationer tillgängliga via webb-
platsen ‹http://www.janusinfo.se› till-
sammans med kommunikationsstrategi 
och kontinuerlig fortbildning med åter-
koppling av förskrivningen har lett till 
dessa positiva resultat. 

Otidsenlig läkemedelshantering
Brister i läkemedelshanteringen på 
sjukhus har regelbundet tagits upp i Lä-
kartidningen från 1960-talet [10]. Trots 
Socialstyrelsens riktlinjer har de efter-
kommande studierna visat på likartade 
problem (osignerade ordinationer, sak-
nade doseringar i antal/volym, oläsbara 
ordinationer m m). Många ansvarsären-
den enligt lex Maria beror på bristande 
rutiner i läkemedelshanteringen. 

Att Lars Werkö på 2000-talet hade 
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Läkemedelsrelaterade problem är en 
av de vanligaste orsakerna till sjuk-
husinläggning. 
Mycket har satsats på att upptäcka 
och åtgärda redan uppkomna brister.
Förvånansvärt lite (jämfört med mil-
jardkostnaderna för läkemedelsrela-
terade problem) har satsats på före-
byggande åtgärder i form av besluts-
stöd i förskrivningsögonblicket.
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Patientsäkerhet och läkemedel  
– satsa på beslutsstöd

Jämfört med de miljarder kronor som läke-
medel kostar (35 miljarder i Sverige år 
2009) har förvånansvärt lite satsats på att 
göra läkemedelsanvändningen säkrare ge-
nom beslutsstöd.
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underlag för den ifrågasättande rubri-
ken »Får patienten rätt medicin på sjuk-
hus?« illustrerar hur otidsenlig läkeme-
delshanteringen varit [11]. Ann Gardulf 
et al fann 20 procent rätt givna ordina-
tioner på fyra akutsjukhus [12]. De kon-
kluderade: »Dags att datorisera läkeme-
delshanteringen!« 

På Karolinska universitetssjukhuset 
har detta nu genomförts [13]. Där fann 
man att endast 8 procent av ordinatio-
nerna i pappersjournalerna var korrek-
ta. Med den datoriserade läkemedels-
journalen var 74 procent korrekta i den 
första utvärderingen med hälften av 
sjukhusets kliniker. När samtliga klini-
ker infört datoriserade läkemedelsjour-
naler fann man 62 procent korrekta or-
dinationer (fler »läkemedelsvana« klini-
ker initialt). Samtidigt dök nya problem 
och risker upp i läkemedelshanteringen, 
bl a vad gäller utsättning av läkemedel, 
dubbelordinationer och uteblivna signe-
ringar. 

Men datoriserad läkemedelshante-
ring har kommit för att stanna. Mycket 
återstår dock att göra i form av intro-
duktion av säkrare rutiner och integre-
ring med olika beslutsstöd.

Upptäcka och förhindra biverkningar
Arbetet med att upptäcka biverkningar 
tog sin början efter talidomidkatastro-
fen för 50 år sedan [14]. En spontan bi-
verkningsrapportering inrättades för 
att upptäcka oväntade biverkningar, 
som inte var kända vid registreringstill-
fället. Dessa rapporter sambandsbe-
döms löpande enligt algoritm. Biverk-
ningsrapporter från 100 länder sam-
manställs nu av WHO vid Uppsala Mo-
nitoring Centre, ‹http://www.who-umc.
org›.

Men epidemiologiska studier visar att 
välkända farmakologiska effekter do-
minerar (över 90 procent) bland biverk-
ningar som orsakar sjukhusinläggning 
[1, 2, 15, 16]. En majoritet av dessa bi-
verkningar är åtkomliga för preventiva 
åtgärder. 

Medicinska kvalitetsrådet förordade 
därför satsning på dessa välkända far-
makologiska biverkningar, vilket borde 
vara sjukvårdshuvudmannens ansvar 
snarare än myndighetens (som fokuse-
rar på att upptäcka nya!) [5]. Redovis-
ning av rapporteringen och diagnos-
sättningen av biverkningar (med t ex 
ICD-koden Y57.9, enligt Kloka råd) in-
går nu i kvalitetsbokslut [8]. 

Händelseanalys för läkemedel behövs
»Händelseanalys och riskanalys. Hand-
bok för patientsäkerhetsarbete« publi-
cerades 2005 [17] för att stödja sjuk-

vårdshuvudmännen i kvalitets- och pa-
tientsäkerhetsarbetet, bl a i utredning-
ar av lex Maria-ärenden, för att få 
kunskap om åtgärder för att öka säker-
heten. 

I en händelseanalys görs en detalje-
rad genomgång med alla inblandade 
personer. Händelseanalys av läkemedel 
kan ge en helt annan förståelse för vad 
som verkligen hänt än vad som fram-
kommer i de löpande biverkningsutred-
ningar m m som nu görs med tillgänglig 
journalinformation. Detta kan bidra till 
att åtgärda risker som hittills inte alls 
eller otillräckligt uppmärksammats. 
Dessvärre används detta endast undan-
tagsvis för läkemedelsutredningar (lex 
Maria). 

Varje sjukhusinläggning på grund av 
läkemedelsbiverkning är lämpad för 
händelseanalys, men instrumentet är 
alltför omfattande för att kunna ge-
nomföras på alla dessa patienter. Här 
finns således behov av en förenklad 
händelseanalys anpassad till läkeme-
del. 

Global trigger tool som hjälp
Global trigger tool (GTT) är ett instru-
ment från USA som införts i Sverige [18]. 
GTT härstammar från utvecklingsar-
bete för att upptäcka läkemedelsbiverk-
ningar med hjälp av kriterier, och det 
har sedan vidareutvecklats till att in-
kludera alla skador inom vården. GTT 
har använts på några platser i Sverige. 
Triggersökningar kan nu göras automa-
tiserat med IT-stöd, som införts på Ka-
rolinska universitetssjukhuset. 

Erfarenheter av kvalitetsförbättran-
de arbete från läkemedelsområdet är 
emellertid begränsade vad gäller både 
händelseanalys och GTT. 

Förebyggande åtgärder
Alla exemplen med biverkningsanaly-
ser, händelseanalys, GTT, läkemedels-
avstämningar och läkemedelsgenom-
gångar syftar till att upptäcka och åt-
gärda redan uppkomna brister i läke-
medelsanvändningen, från den enskilde 
patienten till övergripande systemfel. 
Förvånansvärt lite har hittills satsats 
på förebyggande åtgärder för att få fram 
fungerande journalsystem med hel-
täckande uppgifter om patientens sam-
lade läkemedelsanvändning med till-
gång till beslutsstöd i förskrivnings
ögonblicket. 

Att vi ännu inte fått något enkelt stöd 
för att anpassa doseringen till njur-
funktionen (viktigt för äldre patienter) 
är anmärkningsvärt. Fysiologiskt ned-
satt njurfunktion hos äldre har varit 
känt i över 60 år. Att detta är ett stort 

praktiskt problem har dokumenterats i 
flera svenska studier under 2000-talet 
[1-3, 16]. 

Innan man åtgärdat de problem med 
läkemedels säkerhet som identifierats 
finns ingen anledning att genomföra 
fler kartläggningar!

I takt med att nya läkemedel kommer 
ut på marknaden ställs krav på att 
grund- och vidareutbildningen i farma-
koterapi är relevant.

Stora förväntningar finns nu på re-
geringens och Sveriges Kommuner och 
landstings nationella patientsäkerhets-
satsning att prioritera förebyggande åt-
gärder inom läkemedelsområdet. Det är 
där de största säkerhetsvinsterna finns 
att hämta. 

I förskrivningsögonblicket behöver 
man ha tillgång till uppgifter om patien-
tens samtliga förskrivna och uthämtade 
läkemedel, relevanta behandlingsre-
kommendationer med evidensbaserat 
läkemedelsval (t ex Kloka listan i Stock-
holm), relevant interaktionsstöd (t ex 
interaktionskällan SFINX [19]), stöd för 
dosering vid nedsatt njurfunktion samt 
vid förskrivning i samband med gravi-
ditet och amning. 

I dag finns dock vissa juridiska sekre-
tesshinder för integreringen av besluts-
stöd, vilka måste lösas. Per Nyderts ge-
nomgång kan nu tjäna som utgångs-
punkt för kommande satsningar – med 
rimlig balans mellan förebyggande åt-
gärder och redan uppkomna problem. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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