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1 Uvod

Prehod bolnikov med razlicnimi ustanovami in nivoji zdravstvenega varstva
predstavlja enega izmed najpomembnejsih terapevtskih izzivov, saj na tej tocki
pogosto prihaja do napak v zdravljenju z zdravili (ME). (Ay, Akici in Harmanc, 2005;
Egger, Bachmann, Hubmann, Schlienger in Krihenbiihl, 2006). Le te so pogosto
povezane z vecjo pojavnostjo nezelenih uc¢inkov in visjimi stroski. Glede na podatke
raziskav je razsirjenost ME v Evropi 9.8-25.8 %. (Ay, Akici in Harmanc, 2005;
Egger, Bachmann, Hubmann, Schlienger in Krihenbiihl, 2006). Glede na rezultate
obseznega sistemati¢nega pregleda so izracunali razsirjenost ME v bolni$nicah okoli
7%. (Lewis, Dornan, Taylor, Tully, Wass in Ashcroft, 2009). Bolniki imajo zaradi
ME tudi vecjo verjetnost hospitalizacije v enoletnem obdobju zdravljenja (razmerje
obetov oz. OR=1,73; 95 %, 1,14-2,60). (Ruggiero, Dell'Aquila, Gasperini in drugi
2010). Glede na podatke raziskav je v ZDA letna finan¢na posledica preprecljivih
ME znasala 3,8 milijarde USD (posledica razli¢nih sprejemov v bolnisnice) in 3,3
milijarde zaradi ambulantnih obiskov. Letni stroski preprecljivih ME v ZDA so
znasali 16,4 milijard USD za bolnisni¢ne bolnike in 4,2 milijarde USD za ambulantne
in so predstavljali 7000 dodatnih smrti letno na racun preprecljivih ME. Glede na
navedeno upravljalci zdravstvenega sistema morajo vzpostaviti ustrezne sisteme za
zaznavo, porocanje in odpravo ME, s ¢imer se v vecini razvitih drzav ukvarjajo
agencije za kakovost, akreditacijske hise ter strokovnjaki za kakovost in varnost
bolnikov. (To Err is Human., 2000; Fu, Jiang in drugi 2007; Massachusetts
Technology Collaborative (MTC) and NEHI, 2008). ME se dogajajo na vseh ravneh
ambulantnega in bolnisni¢nega zdravljenja, pri cemer je veliko pozornosti
namenjeno sprejemu in odpustu iz bolni$ni¢ne nazaj v ambulantno obravnavo, zato
je potrebno izvesti ustrezno usklajevanje zdravljenja z zdravili. Glede na rezultate
raziskave Santell in soavtorjev se 22 % ME pojavi ob sprejemu v bolnisnice, 66 %
med prehodom oddelkov in v ¢asu odpusta iz ustanove 12 %, kar pomeni, da so te
tocke kriticne tocke v verjetnosti ME in jih je potrebo Se posebno izpostaviti v
zdravstvenem timu ter uvesti u¢inkovite strategije za preprecevanje le—teh (Santell.
JP., 20006). Glavna razloga, ki predstavljata izvor ME, sta slaba komunikacija v
zdravstvenem timu in odsotnost strategij kakovosti in varnosti v ustanovah (Santell,
2006). O varnosti in kakovosti zdravljenja v smislu zmanj$anja ME je pisal Stuhec
M, ki je navedel, da sodelovanje klini¢nega farmacevta v vseh procesih zdravljenja z
zdravili (tudi usklajevanje zdravljenja z zdravil) predstavlja enega izmed
najmoénejsih ukrepov zmanjsanja ME v zdravstvenih ustanovah (Stuhec, 2017).

Usklajevanja zdravljenja z zdravili (angl. medication reconciliation processes) je tako
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pomembno na vseh nivojih zdravljenja pacientov in je natanéno definirano tudi v
slovenski zakonodaji (Pravilnik o izvajanju storitev lekarniske dejavnosti v
bolni$nic¢ni lekarni, Uradni list RS, $t. 28/18, 2018). Definirano je kot »storiter, pri
kateri specialist kilinicne farmacije pridobi pacientovo godovine dravijenja 3 dravili, ugotovi
neskladja med 3godovino dravljenja 3 dravili in predpisano terapijo ter v posvetu 3 odgovornim
gdravnikom odpravi neskladja in v pacientovi dravstveni dokumentaciji abelegi namerne
spremembe v terapiji in razloge zanje« (Pravilnik o izvajanju storitev lekarniske dejavnosti
v bolni$ni¢ni lekarni, Uradni list RS, $t. 28/18, 2018). Glede na vse skupaj navedeno
upravljalci zdravstvenih sistemov morajo vzpostaviti sisteme sledljivosti zdravljenja
z zdravili, ki zmanjsajo verjetnost ME in okrepiti natan¢no usklajevanje zdravljenja

z zdravili na vseh nivojih zdravstvenega sistema.
2 Definicija brezSivne skrbi in zakonska podlaga v Sloveniji

V Sloveniji imamo v veljavi relativno nov zakon o lekarniski dejavnosti (Zakon o
lekarniski dejavnosti (ZLD-1), ki je vstopil v veljavo v Sloveniji 27. 1. 2017), ki
definira brezsivno sktb: »Brezsivna skrb je zagotavljanje neprekinjene preskrbe pacienta 3
gdravili in_farmacevtska obravnava pri prebajanju med raglicnimi ravnmi 3dravstvenega varstva.
V" okvirn brezsivne skrbi izvajalei lekarniske dejavnosti na primarni, sekundarni in terciarni
ravni gdravstvene dejavnosti gagotovijo medsebojno igmenjavo informacij o Idravijenju 3 Zdravili
pri posameznem pacientu, ki omogolajo hitro in uiinkovito usklajevanje zdravijenja 3 dravili in
50 pomembne ga varno nadaljevanje dravljenja 3 Zdravili ob sprejemu pacienta v bolnisnico in 0b
odpustu 3 nje« (Petrica, 2016).

Brezsivno skrb v bolni$nici naj bi izvajala bolnisni¢na lekarna, ni pa v ZLD-1
natancno definirano kako naj bi to potekalo. Za odgovor na to vprasanje je deloma
poskrbel Pravilnik o izvajanju storitev lekarniske dejavnosti v bolni$ni¢ni lekarni, ki
bolj natancno navaja brezsivno skrb (Pravilnik o izvajanju storitev lekarniske
dejavnosti v bolnisni¢ni lekarni, Uradni list RS, §t. 28/18, 2018). V 9. clenu
Pravilnika je navedeno, da se »bregsivna skrb na sekundarni in terciarni ravni dravstvene
dejavnosti ivaja ob sprejemu pacienta v bolnisnico, vkliuino 3 enodnevno in dnevno bolnisnitno
obravnavo, pri pacientib v specialisticni ambulantni obravnavi in ob zakljuleni bolnisnicni
obravnavi pacienta 3 namenom agotavjjanja usklajenega dravjjenja 3 zdravili in neprekinjene
preskrbe pacienta g zdravilic (Pravilnik o izvajanju storitev lekarniske dejavnosti v
bolni$ni¢ni lekarni, Uradni list RS, $t. 28/18, 2018).
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Pravilnik tako natanc¢no definira, da se bo brezsivna skrb morala izvajati ob sprejemu
in odpustu iz bolnisnice ter pri ambulantni obravnavi in le-to bo lahko izvajal samo
nosilec bolnisni¢ne lekarniske dejavnosti (bolnisni¢ni farmacevt). Pravilnik natan¢no
definira tudi naloge ob sprejemu pacienta v bolnisnico, kjer »bolnisnicni farmacevt preveri
predpisana dravila ob sprejemu v primerjavi s sexnamom i3 prej$ujega odstavka in oceni morebitne
g xdravili povezane tegave, predysem morebitne interakcije, podvajanja terapije, odsotnost terapije
v primeru obstojece indikacije, teave pri jemanju 3dravila glede na predpisano farmacevtsko obliko,
problemi v vezi 3 dobavljivostio dravila in druge. Svoje ngotovitve zabele$i v elektronski ali
papirmi obliki tako, da so na ragpolage dravnikom in drugim dravstvenim delaveem, ki
obravnavajo posameznega pacienta« (Pravilnik o izvajanju storitev lekarniske dejavnosti v
bolni$ni¢ni lekarni, Uradni list RS, $t. 28/18, 2018).

Navedeno pomeni, da bodo bolnisnice uporabljane enoten dokument brezsivne
skrbi za posameznega bolnika, ki bo bolnika spremljal celotno obravnavo v
bolnisnici. Natan¢no Pravilnik tudi definira brezsivno skrb ob odpustu iz bolnisnice
kjer se ponovno izvede postopek usklajevanja zdravljenja z zdravili. »1” sklopu
brezsivne skrbi ob gakljuceni bolnisnicni ogiroma specialisticni ambulantni obravnavi se pacientn
izdajo dravila, ki jib potrebuje za varen prebod med raglicnimi ravnmi dravstvene dejavnosts.
Bolnisnicni farmacevt ob odpustu iz bolnisnice pripravi in izda pacientu dravila, ki po vrsti in
kolitini zagotavijajo varen prebod pacienta v ambulantno obravnavo ali v obravnavo v drugem
gdravstvenem ali socialno varstvenem Zavodn. Predysem mora bolnisnica ob odpustu pacientu
gagotoviti dravila, ki so bila na nove nvedena v okviru bolnisnicne obravnave, Zdravila, ki jib v
skladn 3 zakonodajo ni mogoce zagotoviti v lekarnab na primarni ravni, in dravila, ki jib lekarna
na primarni ravni ne agotavija. Bolnisnitni farmacevt ob izdaji 3dravil pacientn agotovi tudi
svetovanje, ki vkluiuje vse informacije, potrebne a varno wuporabo dravil, in informacije o
dostopnosti dravil, wvedenih v bolnisnicic (Pravilnik o izvajanju storitev lekarniske
dejavnosti v bolni$ni¢ni lekarni, Uradni list RS, §t. 28/18, 2018).

Ob odpustu iz bolnisnice bo del brezsivne skrbi predstavljala tudi osebna kartica
zdravil (OKZ), ki predstavlja spodatke o vseh zdravilib, ki jib pacientn predpise dravnik in
vseh izdelkih, ki jib pacient kupi sam. 1 sebuje kratke informacije o dravilib in drugih igdelkih
za podporo dravljenja in ohranitev dravja, predpisanem odmerjanjn, namenu nporabe in dodatnih
opozorilib, na katera mora biti pacient pogoren ob jemanju dravik. Pravilnik tako omogoca
bolnidni¢nim lekarnam izdajo zdravil za domov v obliki dokumenta za izvajanje
brezsivne skrbi. Glede na navedeno lahko pricakujemo enoten dokument za
brezsivno skrb s strani Ministrstva za zdravje Republike Slovenije za vse bolnisnice,

ki bo bolnika spremljal tekom celotnega procesa zdravljenja z zdravili in omogocal
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izdajo zdravila za domov. Pravilnik natan¢no definira, da morajo klini¢ni farmacevti
imeti neposreden dostop do pacientov, njihove zdravstvene dokumentacije, ki jo
potrebuje pri svojem delu (Pravilnik o izvajanju storitev lekarniske dejavnosti v
bolnisnic¢ni lekarni, Uradni list RS, st. 28/18, 2018).

Dodatno je potrebno izpostaviti, da je usklajevanje zdravljenja z zdravili
najpomembnejsi del brezsivne skrbi, ki pa dodatno obsega tudi izmenjavo informacij
med zdravstvenimi delavci (Zerovnik, Cebron Lipovec, Locatelli, in  Kos, 2018).
Glede na Pravilnik bodo morale bolnice izvajati brezsivno skrb 1. januarja 2023, pri
cemer pa Se financiranje ni popolnoma doreceno in urejeno. Izvajanje brezsivne
skrbi na primarnem nivoju pa trenutno ni natanéno opredeljeno, saj Pravilnik
opredeljuje le bolni$ni¢no brezsivno skrb (Pravilnik o izvajanju storitev lekarniske
dejavnosti v bolni$ni¢ni lekarni, Uradni list RS, st. 28/18, 2018). V Sloveniji je
mogoce zaznati, da so nekatere ustanove ze zaznale potrebo po uvedbi brezsivne
skrbi v bolnisnici, med katerimi je potrebno izpostaviti predvsem URI Soca, ki ima
to storitev vpeljano na vseh oddelkih od leta 2016. V URI Soca brezsivna skrb
obsega usklajevanje zdravljenja z zdravili ob sprejemu in odpustu, farmakoterapijski
pregled in svetovanje ob odpustu ter pripravo osebne kartice zdravil (OKZ),
(Petrica, 2016).

3 Dokazi in svetovna praksa za brezsivno skrb

Potrebo po ciljnem in natanénem usklajevanju zdravljenja z zdravili (kot del
brezsivne skrbi) so zaznali tudi slovenski raziskovalci, ki so na Kliniki Golnik
raziskali, da je samo 42 % vseh zdravil ob sprejemu imelo popolne informacije
(n=108). Pri primerjavi informacije zapisane v anamnezi in pridobljene s strani
farmacevta je bila vsaj ena razlika ugotovljena pri 72,4 % zdravilih, enaka razlika je
bila pogosto prisotna tudi na terapevtskem listu (76,2 %) bolnika in v odpustnici
bolnika (69,9 %).

Izpust zdravila (20,9 %) in predpis zdravila, ki ga bolnik doma ni prejemal (6,5 %),
sta bila najpogostejsa razloga za ugotovljene razlike (Zakon o lekarniski dejavnosti
(ZLD-1). (2021). V drugih raziskavah so raziskovalci raziskali, da je razmerje
sprejem/odpust med odkloni v zdravljenju z zdravili 2:1, a razmerje med
potencialnimi nezelenimi ucinki 1:3, kar kaze na zelo pomembno usklajevanje
zdravljenja z zdravili ob odpustu iz bolnisnice (¢eprav so ti manj pogosti). V

nadaljevanju so raziskali, da kar 70% odklonov v zdravljenju z zdravili uspesno
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zmanj$a magister farmacije v procesu brezsivne skrbi, kar kaze na neprecenljivo
vlogo farmacevta v tem procesu in potrebo po implementaciji teh procesov v praksi.
(Rezonja, Knez, Sugkovi¢, Kognik in Mthar, 2010; Haig, 2000).

V raziskavi avtorjev Smith in Mango sta raziskovalca raziskala vlogo farmacevta v
procesu brezdivne skrbi. Raziskala sta, da se je ob pregledu bolnikovih zdravil ob
sprejemu natanénost bolnikovih prejetih zdravil ob sprejemu povecala iz 45,8 % na
95 % na bolnika, kar kaze na nepogresljivo vlogo farmacevta (Conklin, Togami,
Burnett, Dodd in Ray, 2014). Pomembno vlogo farmacevta v procesu brezsivne
skrbi (katerega del je usklajevanje zdravljenje z zdravili), priporoc¢a Svetovna
zdravstvena organizacija (angl. World Health Organisation, WHO), ki priporoca
zaposlitve farmacevtov v te namene (Smith in Mango, 2013). Ob tem je pogosto
dilema, kdo naj bi izvajal usklajevanje zdravljenja z zdravili (zdravnik, farmacevt ali
medicinska sestra). Rezultati ameriske raziskave so pokazali, da so farmacevti v
primerjavi z medicinskimi sestrami in zdravniki prepoznali in ugotovili statisti¢cno
znacilno vec¢ zdravil, ki jih je bolnik prejemal doma ob prihodu v bolni$nico, in s tem
zmanjsali stevilo ME bolj kot zdravniki in medicinske sestre (Standard Operating
Protocol Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care, 2016).

Trenutna praksa v Evropi je zelo razli¢na. V vecini drzavah to opravita medicinska
sestra in/ali zdravnik, v nekaterih drzavah pa tudi farmacevt (Zerovnik, Cebron
Lipovec, Locatelliin Kos, 2018). O tem so pisali slovenski raziskovalci v preglednem
clanku, ki so vkljucili v raziskavo osem razlicnih drzav (Belgija, Danska, Nizozemska,
Francija, Anglija, Avstralija, Kanada ter ZDA) ter primerjali stanje s Slovenijo.
Raziskali so, da samo na Nizozemskem samostojno zgodovino zdravljenja z zdravili
pregleda farmacevt ob sprejemu. Na drugi strani so raziskali, da samo v Kanadi
farmacevt svetuje pacientu v zvezi z njegovimi zdravili ob odpustu. Za vecino drzav
pa samo zdravnik in medicinske sestre. Prav tako samo na Nizozemskem in Angliji
posljejo informacije lekarniskemu farmacevtu in v vseh drzavah zdravniku. V veéini
vklju¢enih drzav pacienti dobijo zalogo zdravil ob odpustu (Zerovnik, Cebron
Lipovec, Locatelli in Kos, 2018). Na to temo so opravili dvojno slepo
randomizirano raziskavo, kjer so primerjali usklajevanje zdravljenja z zdravili
(najpomembnejsi del brezsivne skrbi) klini¢nih farmacevtov in medicinskih sester
pri 201 vkljucenih pacientih na kardioloskem oddelku na Norveskem. Raziskali so,
da so klini¢ni farmacevti v povprecju potrebovali 22,9 min, medicinske sestre pa 32,2
minute na pacienta (p<<0,001). Prav tako so se zdravniki bolj pogosto strinjali s

spremembami podanih s strani klinicnih farmacevtov. Raziskovalna skupina je
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ugotovila, da je priblizno 50% predlogov bilo kliniéno pomembnih. V povpredju so
klini¢ni farmacevti podali 3,1 predloge na pacienta, medicinske sestre pa 2,8 na
pacienta (Lancaster, 2014).

Slovenija bo tako v letu 2023, ¢e bo brezsivno skrb uspesno implementirala, postala
ena izmed najbolj naprednih drzav na tem podro¢ju, saj bodo farmacevti zadolzeni
tako za pregled zgodovine zdravljenja ob sprejemu v bolni$nico kot svetovanje z
zdravili ob odpustu in zdravila bolniku lahko tudi izdali. To je seveda tudi povezano
z dolgoletno prakso dela v Sloveniji, zato bo potrebno s strani MZ RS ustrezno
obvestiti zdravstvene ustanove, da to podrocje sedaj prevzemajo farmacevti in v
timih vzpostaviti ustrezen nacin dela, da bo mogoce uspesno implementirati
brezsivno skrb. Dodatno skrb pa predstavlja financiranje, saj trenutno Se to ni
urejeno s Splosnim dogovorom. ZLD-1 sicer vkljucuje clen, da so vodstva bolnisnic
zadolzena za kadrovsko pokritost farmacevtov, a ob neurejenem dodatnem
financiranju brezsivne skrbi je nemogoce pri¢akovati urejeno financiranje s strani

zdravstvenih zavodov samih (Petrica, 2010).
4 Zakljucek

Brezsivna skrb dokazano zmanjsuje stevilo ME, odklonov v zdravljenju in nezelenih
ucinkov. Uvedba brezsivne skrbi v slovenski zdravstveni sistem prinasa velike
spremembe v delovnhem procesu, zato bodo potrebne ustrezne strategije
implementacije vodene s strani ustanovitelja bolnisnic in vodstva bolnisnic.
Trenutno obstajajo dobre zakonske podlage, ki v ospredje predstavljajo farmacevta
kot nosilca brezsivne skrbi in tako prinasajo veliko spremembo v delovni proces.
Veliko oviro trenutno predstavlja financiranje brezsivne skrbi, ki $e ni urejeno in
lahko predstavlja zamik v izvajanju z letom 2023, saj vodstva bolni$nic farmacevtov
najverjetneje ne bodo zaposlovala dovolj farmacevtov brez ustreznega financ¢nega

kritja.
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