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Förord 
Att det behövs en förändring i vårdens sätt att arbeta med äldre och deras läkemedel är något 
som har fått allt större uppmärksamhet de senaste åren. Vi vet nu att läkemedelsbiverkningar 
är en vanlig orsak till att äldre personer söker akutvård. Vi vet också att läkemedelsanvänd-
ningen har ökat kraftigt. I yngre åldrar kan det vara fördelaktigt att lägga till nya läkemedels-
behandlingar allteftersom nya besvär uppkommer. Men vid någon tidpunkt, olika för olika 
personer, krävs ett nytt tankesätt. Den äldres kropp och sinne tycks inte må bra av för många 
läkemedel. Då kan inte varje åkomma behandlas separat längre, en helhetssyn i värderingen 
av patientens behandling är nödvändig. Därför behövs nya grepp inom vården för att säker-
ställa att de äldres medicinering är ändamålsenlig och säker.  

Det här projektet kom till för att en verksamhetschef vid Nynäshamns vårdcentral ville hitta 
metoder för att förbättra uppföljningen av äldres medicinering.  

Projektet visar att det är möjligt att förbättra läkemedelsbehandlingen genom ett strukturerat 
arbetssätt där olika professioner samarbetar i ett team. Resultatet visar på förbättrad kvalitet 
i läkemedelsbehandlingen samtidigt som patienterna var mycket nöjda med den vård de fått 
inom projektet. Vår förhoppning är att erfarenheter från projektet kan leva vidare och bidra 
till utvecklandet av metoder för förbättrad uppföljning av äldres medicinering. 

Vi vill tacka arbetsgruppen vid Nynäshamns vårdcentral för mycket gott samarbetet och stort 
engagemang! 

Huvudprojektledare har varit Ingeborg Björkman, Nestor FoU-center, som också författat 
denna rapport. Som delprojektledare medverkade Laila Straubergs och Helén Lieberman-
Ram. Som läkemedelsspecialist medverkade Laila Straubergs och Sune Petersson. 

 

Haninge april 2012 

Britt Almberg 
FoU-chef 
Nestor FoU-center 
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Sammanfattning 
Det här projektet försöker förbättra uppföljningen av läkemedelsbehandlingen hos äldre 
hemmaboende personer, med syftet att ge en säkrare behandling och tryggare patienter. Ar-
betet har genomförts vid Nynäshamns vårdcentral. Med utgångspunkt från en tidigare mo-
dell skapades en struktur för läkemedelsgenomgångar och testades på drygt 100 patienter.  

Patienter som var minst 65 år och som använde 7 eller fler receptförskrivna läkemedel er-
bjöds att delta i projektet. I modellen arbetade ett team bestående av sköterskor (underskö-
terska/ sjuksköterska/distriktssköterska), läkare och apotekare. Sköterskorna skötte kontak-
ten med patienterna, gav dem information, organiserade arbetet på vårdcentralen och tog 
lab-prover. Apotekaren träffade patienterna på vårdcentralen, samlade in uppgifter om aktu-
ell läkemedelsanvändning (så kallad läkemedelsavstämning) och tog reda på hur patienterna 
upplevde sin hälsa, samt utvärderade läkemedelsbehandlingen utifrån insamlade data, vilket 
även inkluderade aktuell njurstatus.  Eventuella problem, samt förslag på hur de kunde åt-
gärdas, sammanfattades i ett utlåtande som lades in i patientens journal. Läkaren gjorde där-
efter en utvärdering av läkemedelsbehandlingen baserat på apotekarens utlåtande och nog-
grann journalgranskning, och tog fram ett förslag på lämplig aktuell läkemedelsbehandling. 
Därefter träffades patienten och läkaren och de fastställde behandlingen tillsammans. Resul-
tatet av genomgången beskrevs i en läkemedelsberättelse som undertecknades av läkaren och 
lämnades till patienten. 

En mycket viktig del i modellen var att patienten bjöds in att till vara delaktig i sin behand-
ling. Tanken var att genomgången skulle bygga på de faktiska förhållanden som rådde, det 
vill säga vilka läkemedel som faktiskt användes och hur patienten mådde. Därför var det nöd-
vändigt att läkemedelsgenomgången startade med ett samtal där patienten själv fick komma 
till tals. Andra delar i modellen som betonar patientens delaktighet är att behandlingen fast-
ställdes i det avslutande samtalet mellan patient och läkare, och att patienten fick en läkeme-
delsberättelse som sammanfattade vad de kommit överens om. Läkemedelsberättelse an-
vänds sedan tidigare vid utskrivning från slutenvården men har, vad vi känner till, inte pro-
vats tidigare inom primärvården. 

Under 2011 rekryterades 102 patienter som samtliga fick en läkemedelsgenomgång enligt 
ovanstående modell. Efter genomförd läkemedelsgenomgång besvarade patienterna en en-
kät. Här framkom att de delar i modellen som handlade om att göra patienten delaktig hade 
varit uppskattade. Det var många personer som framhöll just det att de hade blivit lyssnade 
på, respekterade och blivit bemötta med intresse och engagemang. Över nittio procent var 
positiva eller mycket positiva till genomgången som helhet och ungefär lika stor andel hade 
blivit tryggare med sin läkemedelsbehandling. Läkemedelsberättelsen uppskattades, liksom 
att få en aktuell läkemedelslista. Några kommenterade att de redan hade god kontroll på sina 
läkemedel men att det ändå var bra att få en genomgång. Negativa kommentarer var mycket 
ovanligt.  

Genomgången resulterade i en minskning av antal läkemedel. Före genomgången använde 
patienterna i genomsnitt 11,5 läkemedel per person enligt journalanteckningarna, 10,4 enligt 
deras egna uppgifter. Efter genomgången använde de i genomsnitt 9,5 läkemedel per person. 
Apotekaren identifierade i genomsnitt 2,7 läkemedelsrelaterade problem per person och 60 
procent av dessa ledde till någon åtgärd. Den vanligaste åtgärden var utsättning av läkemedel 
följt av dosminskning. Vi fann att de patienter som var åttio år eller äldre använde något färre 
läkemedel per person jämfört med patienter som var under 80 år, men att fler läkemedelsre-
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laterade problem ändå identifierades i den äldre åldersgruppen och att de fick fler problem 
åtgärdade. 

För att mäta kvaliteten i läkemedelsbehandlingen analyserades förekomst av Socialstyrelsens 
kvalitetsindikatorer för äldre före och efter genomgången. Kvalitetsförbättringar sågs i samt-
liga analyserade indikatorer, exempelvis minskade antalet D-interaktioner med 45 procent 
och antalet läkemedel med antikolinerg effekt med 33 procent. Detta mycket goda resultat är 
en kombination av att läkemedelslistan uppdaterades och att behandlingen förändrades som 
en följd av läkemedelsgenomgången.  

Samtliga som arbetade med projektet var mycket nöjda med arbetssättet, de ansåg det viktigt 
och att modellen fungerade bra. Läkaren berättade att han använde läkemedelsberättelsen 
även till patienter som inte ingick i projektet. Det var delvis svårt för sköterskorna att hitta 
tid för projektarbetet samtidigt som de skulle sköta ordinarie löpande uppgifter. Deras arbete 
var också svårt att schemalägga. Totalt använde sköterskorna uppskattningsvis 1 timme per 
patienter för projektarbetet. Läkarens arbete skrevs in i schemat, det tog i genomsnitt 60-75 
minuter per patient för utvärdering och patientmöte, den längre tiden gällde när det var pati-
enter som läkaren inte kände tidigare som skulle få en genomgång. Apotekaren använde un-
der första delen av projektet uppskattningsvis 80 minuter för patientbesök och utvärdering, 
och den tiden ökade till 3 timmar per patient under senare delen av projektet när två apote-
kare delade på uppgiften.  

Sammanfattningsvis kan sägas att denna modell för strukturerade läkemedelsgenomgångar 
gav nöjda patienter och ökad kvalitet i läkemedelsbehandlingen men till ett pris som är högre 
än vad som är möjligt inom nuvarande ersättningssystem. Modellen kommer inte att införas 
som helhet men delar av den kommer att vara användbara. De erfarenheter, som gjorts av 
arbetsgruppen, kan komma vårdcentralen till godo i det fortsatta arbetet med att skapa ruti-
ner för uppföljning av äldres läkemedelsbehandling. Läkemedelsberättelsen kan användas av 
fler läkare vid vårdcentralen och även spridas till andra vårdenheter i primärvården. 
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Bakgrund  
Att använda läkemedel är idag den klart vanligaste medicinska behandlingsformen. Med 
ökad användning av läkemedel ökar också risken för problem som orsakas av läkemedel, 
problem som i sin tur kan leda till såväl obehag för patienten som höga kostnader för samhäl-
let (Mjörndal m fl 2002, Pirmohamed m fl 2004, Odar-Cedellöf m fl 2008, Wester m fl 
2008). Det finns studier som pekar på att många problem skulle kunna förebyggas genom 
insatser som ökar kvaliteten i förskrivningen och i uppföljningen av behandlingen (Gurwitz 
m fl 2003, Thomsen m fl 2007). 

Det är ofta äldre personer som råkar ut för läkemedelsbiverkningar. En förklaring är att de 
använder många läkemedel (SBU 2009, Socialstyrelsen 2010-a). Att använda många läke-
medel är en av de faktorer som är förknippade med ökad risk för biverkningar (Field 2004, 
Chrischilles 2007). En annan faktor som ökar risken för läkemedelsbiverkningar är nedsatt 
njurfunktion, vilket är vanligt hos äldre (Fastbom 2006). Hos så många som en tredjedel av 
de patienter som lades in för sjukhusvård på grund av läkemedelsbiverkan kunde biverkan 
relateras till nedsatt njurfunktion (Helldén m fl 2009).  

Äldre som bor i särskilt boende eller är inskrivna i hemsjukvården är de största användarna 
av läkemedel (Socialstyrelsen 2009-a). Det uppges att personer inom särskilt boende använ-
der i genomsnitt 6,3 (65-79 år) respektive 7,2 läkemedel per person (80 år och äldre) och 
personer inskrivna i hemsjukvård använder nästan lika mycket läkemedel, 6,1 (65-79 år) 
respektive 6,8 (80 år och äldre). Det finns också andra studier som visar på något högre siffor 
– 8 läkemedel i genomsnitt för personer anslutna till hemsjukvården (Socialstyrelsen 2009-
b). 

Tittar man på äldre personer som bor i ordinärt boende utan kontakt med hemsjukvården är 
användningen lägre. Samma rapport från Socialstyrelsen som nämns ovan visar att dessa 
personer använder i genomsnitt knappt 3 (65-79 år) respektive 4,7 läkemedel per person (80 
år och äldre). Det finns dock äldre utan kontakt med hemsjukvård som använder många 
läkemedel. I Stockholm läns landsting uppskattar man att ca 80 000 hemmaboende äldre 
använder 7 eller fler läkemedel (muntlig kommunikation). Sju eller fler läkemedel är den 
gräns som satts i Regelbok för husläkarverksamhet 2010 för vilka hemmaboende äldre utan 
hemsjukvård som ska erbjudas en läkemedelsgenomgång (Regelbok 2010).  

Det behövs någon som kan ta ett övergripande ansvar för äldres läkemedelsbehandling. Soci-
alstyrelsen anser att det är patientansvarig läkare (PAL) vid vårdcentralen som bör ta detta 
ansvar (Socialstyrelsen 2004). Det är dock ingen lätt uppgift att ta. En undersökning utförd 
av Socialstyrelsen visar att det saknas rutiner och stöd för bland annat dokumentation av för-
skrivningsorsak och för uppföljning av läkemedelsordinationer i journalerna (Socialstyrelsen 
2011). Samma rapport slår fast att varje äldre patient bör få möjlighet att stämma av sina lä-
kemedelsordinationer med ansvarig läkare och även få en aktuell läkemedelslista och att det 
bör ske regelbundet.  

Under 2012 planerar Socialstyrelsen att presentera nya föreskrifter som ska tydliggöra läkar-
nas ansvar och även öka kraven på läkemedelsgenomgångar och läkemedelsavstämningar. 
Att göra en läkemedelsavstämning innebär att skapa en aktuell lista över en patients läkeme-
delsbehandling och dokumentera den i patientens journal. I det förslag som föreligger kom-
mer de ökade kraven på läkemedelsgenomgångar att riktas mot alla som är 75 år eller äldre 
och har fem eller fler läkemedel ”när de för första gången får hemsjukvård, flyttar in i ett sär-
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skilt boende, besöker läkare i den öppna vården eller läggs in på sjukhus” och dessutom mot 
andra patienter om det finns misstanke om att de har problem som orsakats av läkemedel. 

Studier visar att de uppgifter läkare har om patienters läkemedelsbehandling stämmer dåligt 
med verkligheten. En studie bland 75-åringar i Danmark visade att patientansvarig läkare vid 
vårdcentralen var ovetande om 25% av alla förskrivna läkemedel som de äldre använde 
(Barat et al 2000). I en undersökning som Nestor genomförde våren 2009 som inkluderade 
100 slumpvis utvalda personer över 75 år var det endast 20% av patienterna som hade en 
läkemedelslista som stämde med vårdcentralens uppgifter (Nestor FoU-center 2011-b). Un-
dersökningen visade också att nästan 60 procent av de äldre använde läkemedel som inte 
fanns på läkemedelslistan och en femtedel av dessa läkemedel uppskattades utgöra en klar 
säkerhetsrisk. 

Det här projektet handlar om att göra systematiska läkemedelsgenomgångar med syftet att 
öka kvaliteten i läkemedelsbehandlingen och i uppföljningen av denna. Det handlar dessut-
om om att på ett aktivt sätt involvera patienten i sin behandling. Det görs genom att patien-
ten först träffar apotekaren och får berätta hur han eller hon mår samt ge synpunkter på lä-
kemedelsbehandlingen. Det görs också genom att läkaren träffar patienten i en avslutande 
diskussion om behandlingen. Att träffa patienten på det sättet stämmer väl med de krav som 
finns på hälso- och sjukvårdspersonal att involvera patienten för att stärka patientsäkerheten 
(Sveriges Riksdag 2010). Att det är en fördel att göra patienter delaktiga i sin läkemedelsbe-
handling har lyfts fram i flera rapporter tidigare (SBU 2009, Socialstyrelsen 2010-a).  

Projektet handlar även om att använda läkemedelsberättelse i primärvården. Läkemedelsbe-
rättelse har länge använts inom slutenvården. Där skrivs en läkemedelsberättelse när en pa-
tient lämnar sjukhuset och den sammanfattar patientens behandling under vårdtiden och 
vilka förändringar som gjorts i patientens läkemedelsbehandling (Socialstyrelsen 2009-c). I 
det här projektet får patienten en läkemedelsberättelse för att på det sättet ytterligare öka 
patientens delaktighet genom tydlig information om sin läkemedelsbehandling. 

Redan hösten 2009 startade vid Nynäshamns vårdcentral ett projekt med syfte att testa sys-
tematiska läkemedelsgenomgångar och läkemedelsberättelse i primärvården. Många nyttiga 
erfarenheter gjordes, men då arbetet avvek från projektplanen avbröts projektet i april 2010. 
Detta projekt är en omstart av det tidigare projektet. 
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Syfte 
Att pröva om ett strukturerat arbetssätt med läkemedelsgenomgång och läkemedelsberättel-
se kan ge äldre personer som söker vård vid Nynäshamns vårdcentral ökad kvalitet och 
trygghet i sin läkemedelsbehandling. 

Projektmål 
Projektmålen beskriver några viktiga moment som projektet förväntades utföra:  

• Att skapa en anpassning för läkemedelsberättelser i primärvården 

• Att göra en mall för läkemedelsberättelser i primärvården 

• Att pröva hur läkemedelsberättelser kan användas i primärvården 

• Att rekrytera 100 personer till projektet och genomföra läkemedelsgenomgångar 

• Att utifrån erfarenheter från ett tidigare projekt med liknande upplägg hitta enklare 
tidseffektiva metoder för dokumentation i journalsystemet  

Effektmål 
Effektmålen beskriver mer långsiktiga mål som projektet förväntas leda till men som kanske 
inte går att mäta under projekttiden. De innefattade: 

• Säkrare och tryggare patienter och anhöriga när det gäller läkemedelsbehandling 

• Bättre rutiner för vårdcentralen när det gäller uppföljning av läkemedelsbehandling 
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Metod 
Projektet startade i slutet av september 2010, då en arbetsgrupp bildades med deltagare från 
Nynäshamns vårdcentral (Legevisitten AB) och från Nestor, se bilaga 1. Arbetsgruppens upp-
gift var att planera hur projektet skulle genomföras i detalj. Som utgångspunkt användes den 
modell för läkemedelsgenomgångar med läkemedelsberättelse som använts i ett tidigare pro-
jekt vid vårdcentralen. Nu reviderades modellen med målet att hitta effektivare processer. 
Bland annat reviderades en tidigare patientbroschyr, en mall skapades för läkemedelsberät-
telse i primärvården, nya rutiner utarbetades för rekrytering av patienter liksom för doku-
mentation i journalsystemet och för informationsöverföring mellan de medverkande i projek-
tet. 

Arbetsgruppen träffades 5 gånger innan genomförandefasen startade i februari 2011. Planen 
stämdes fortlöpande av med styrgruppen, som under förberedelsefasen träffades tre gånger. I 
styrgruppen fanns representanter för Legevisitten, Hälso- och sjukvårdsförvaltningen i 
Stockholm och Nestor, se bilaga 1. 

Rekryteringen av patienter startade i mitten av december 2010 och pågick fortlöpande under 
projekttiden med uppehåll för sommaren. Patientbesöken hos apotekare och läkare startade 
första veckan i februari och pågick till i mitten av maj (enstaka patienter träffade läkaren i 
maj-juni-juli). En ny omgång med patientbesök startade i slutet av augusti och pågick till i 
mitten av december. 

Modell för läkemedelsgenomgångar 
Den modell som användes vid läkemedelsgenomgångarna innehöll flera olika steg. En under-
sköterska, en sjuksköterska och en distriktssköterska organiserade modellen. Modellen illu-
streras i figur 1 på nästa sida. 

Rekrytering av patienter och organisering av patientflödet 

Patienter, 65 år eller äldre, boende i eget (ordinärt) boende och med minst sju receptför-
skrivna läkemedel och som besökte vårdcentralen erbjöds en läkemedelsgenomgång. Under 
den första delen av projektet (våren 2011) skedde rekryteringen genom att de två läkare som 
medverkade i projektet tillfrågade sina patienter, som tillhörde målgruppen, om de ville delta 
i projektet och få en läkemedelsgenomgång. Patienten fick en informationsbroschyr om pro-
jektet och de som var intresserade skrevs upp på en väntelista i en särskild modul i Take Care 
(journalsystemet).  

Patienten kontaktades per telefon av undersköterskan, sjuksköterskan eller distriktssköters-
kan (kallas i fortsättningen sköterskan för enkelhetens skull). Sköterskan gav ytterligare in-
formation om projektet och inhämtade muntligt samtycke från patienten, vilket noterades i 
journalen. Sköterskan bokade därefter in tider för patientens träff med apotekare och för lä-
karbesöket samt en separat tid för läkarens bedömning av läkemedelsbehandlingen.  

Sköterskan kontrollerade om patienten tagit lab-prover nyligen (max 3 månader gamla) och 
om det inte fanns uppmanades patienten att komma till vårdcentralen för att ta nya. För pro-
ver som enligt överenskommelse betraktades som standardprover behövdes ingen remiss 
från läkaren. Läkaren kunde vid behov komplettera med ytterligare prover. 
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Figur 1: Modell för läkemedelgenomgång inom detta projekt. Efter patientens besök hos apotekaren gör apoteka-
ren en utvärdering av behandlingen och skriver ett utlåtande med förslag på förändringar i behandlingen. Läkaren 
gör sedan en medicinsk bedömning med utgångspunkt från utlåtandet. Slutligen kommer patienten till läkaren och 
de diskuterar igenom läkemedelbehandlingen och eventuella förslag på förändringar. Bilden är en del av en pos-
ter som presenterades på Läkaresällskapets riksstämma november 2011, hela postern ses i bilaga 7. (Fotograf: 
Gösta Rising) 

Patientens besök på vårdcentralen 

Patienten kom till vårdcentralen vid två tillfällen. Första träffen var med apotekaren och till 
det mötet uppmanades patienten att ta med alla sina läkemedel som användes för tillfället. 
Under mötet berättade patienten vilka läkemedel som användes och hur, samt hur behand-
lingen upplevdes. Apotekaren ställde frågor om patientens symtom och dokumenterade även 
om patienten hade några hälsorelaterade synpunkter och funderingar som skulle framföras 
till läkaren. Under projekttiden gjordes vissa förändringar i apotekarens arbetssätt, bland 
annat infördes en standardiserad skattningsskala för eventuella upplevda besvär, PHASE-20 
(Hedström m.fl. 2009), se bilaga 2. Dessa förändringar gjordes på grund av ändrade förut-
sättningar för projektarbetet, se sidan 13. 

Om patienten skulle ta nya prover gjordes det oftast i anslutning till besöket hos apotekaren. 
Proverna togs av undersköterskan. 

Några veckor efter besöket hos apotekaren kom patienten åter till vårdcentralen, nu för att 
träffa läkaren. Läkaren hade innan dess utarbetat en preliminär plan för den fortsatta be-
handlingen, mer om detta nedan. Under mötet diskuterade patienten och läkaren läkeme-
delsbehandlingen och kom överens om hur den skulle se ut. Läkaren gjorde eventuella korri-
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geringar i läkemedelslistan och i läkemedelsberättelsen. Om ändringarna inte var alltför om-
fattande gjordes korrigeringar omgående och patienten fick med sig en uppdaterad läkeme-
delslista samt en läkemedelsberättelse, annars skickades dessa hem senare per post. Bilagor-
na 4 och 5 visar exempel på hur en läkemedelsberättelse kunde se ut, den första när inga för-
ändringar gjorts i patientens läkemedelsbehandling, och den andra när förändringar är gjor-
da. 

Apotekarens och läkarens utvärderingar av läkemedelsbehandlingen 

Läkemedelsgenomgången i denna modell består förutom av patientbesöken av en utvärde-
ring av läkemedelsbehandlingen, vilket görs i två steg, först av apotekaren och sedan av läka-
ren.  

Apotekarens utvärdering innebar en noggrann granskning av behandlingen baserat på kun-
skap om ’äldre och läkemedel’ tillsammans med de uppgifter patienten lämnat (aktuell läke-
medelsbehandling, symtom, synpunkter och funderingar) samt information i patientjourna-
len. Något som alltid kontrollerades var patientens njurstatus. 

Granskningen utmynnade i en lista med specifika frågeställningar om läkemedelsbehand-
lingen samt förslag på åtgärder. Dessa sammanfattades i ett utlåtande som dessutom inne-
höll en aktuell läkemedelslista inklusive receptfria läkemedel och naturläkemedel som pati-
enten använde, uppgifter om eventuella diagnoser som inte fanns dokumenterade i journalen 
och en utskrift på kvalitetsindikatorer enligt Socialstyrelsen, vilka var aktuella att ta ställning 
till. Utlåtandet lades in i patientens journal och detta kunde apotekaren göra via en extern 
uppkoppling till vårdcentralens journalsystem. Ett exempel på ett utlåtande visas i bilaga 3. 

Läkarens utvärdering innebar i sin tur en medicinsk värdering av patientens läkemedelsbe-
handling. Läkaren tog ställning till patientens läkemedelsbehandling genom att granska apo-
tekarens förslag och övrig information som framkom i utlåtandet. Beslut om åtgärder base-
rades på noggrann journalgranskning, något som ibland kunde bli mycket tidskrävande.  

Läkaren utarbetade ett förslag på ny läkemedelslista och en läkemedelsberättelse, dessa låg 
sedan till grund för diskussionen med patienten om läkemedelsbehandlingen.  

Genomlysing av alla processer i modellen våren 2011 

När tio patienter hade gått igenom hela modellen och fått en läkemedelsgenomgång träffades 
arbetsgruppen för en genomlysning av alla processer och diskussion om eventuella föränd-
ringar som behövde göras för att förbättra arbetet. En viktig förändring som gjordes handla-
de om när läkarens separata tid för utvärdering av behandlingen skulle planeras in.  

I ursprungsmodellen beslutades att läkaren skulle ha sin utvärdering inbokad en vecka före 
patient-läkarmötet. Det var för att läkaren då skulle kunna hinna beställa extra prover eller 
hinna ta kontakt med andra läkare om det behövdes. Den modellen krävde dock att tre olika 
tider skulle bokas in för varje patient; en för patient-apotekarmötet, en för läkarens egen ut-
värdering och en för patient-läkarmötet. Att boka så många tider blev mycket krångligt för 
sköterskorna. Vid genomlysningen ändrades detta så att tiden för läkarens utvärdering boka-
des samma dag i direkt anslutning till patient-läkarmötet. Detta underlättade såväl bokning-
en som arbetet för läkarna som därmed inte behövde förbereda sig två gånger för samma pa-
tient. 
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En annan sak som uppmärksammades var att sköterskorna hade svårt att hitta tid för att re-
krytera patienter och organisera arbetet. Detta föreslogs åtgärdas genom att enhetschefen 
skulle lägga in tid i tidboken för sköterskornas projektarbete. Någon sådan tid infördes dock 
aldrig trots att det var en återkommande punkt vid arbetsgruppens möten.  

Förändringar i modellen inför hösten 2011 

Efter vårens arbete lämnade två för projektet viktiga personer sina tjänster; apotekaren och 
en av läkarna. Detta föranledde flera förändringar i modellen för att projektet skulle kunna 
fortsätta på ett smidigt sätt. Följande förändringar genomfördes: 

• Under hösten var endast en läkare kvar i projektet och därför rekryterades patienterna 
nu från hela vårdcentralen och det var sköterskorna som skötte rekryteringen. Framför 
allt rekryterades många patienter som kom till vårdcentralen för att ta waran-prover. 
Under första halvan av projektet hade de två läkarna rekryterat patienter bland ”sina 
egna” patienter. 

• Eftersom de flesta patienterna nu var okända för läkaren behövdes under hösten mer 
tid såväl för läkarens utvärdering som för patientmötet. Tiden utökades från en sam-
manlagd tid på cirka 1 timme till ibland närmare 1,5 timme. 

• Under våren deltog en apotekare som både träffade patienterna och gjorde granskning-
en av läkemedelsbehandlingen. När den apotekaren slutade sin tjänst delades detta ar-
bete upp, av praktiska skäl, så att en apotekare träffade patienten och en annan gjorde 
granskningen och skrev utlåtandet.  

• Patientens symtom fångades under våren in genom att apotekaren ställde specifika frå-
gor om problem som brukar kunna höra ihop med patientens läkemedelsbehandling. 
Under hösten gjordes detta istället genom att patienten fick ta ställning till ett 20-tal 
symtom enligt en symtomskattningsskala, PHASE-20 (bilaga 2). 

 

Utvärdering av projektet 
Projektet följdes upp dels genom patientenkäter för att samla in patienternas synpunkter på 
läkemedelsgenomgången, dels genom analys av hur läkemedelsbehandlingen hade påverkats 
och dels genom intervjuer med läkare och sköterskor vid vårdcentralen. 

Patientenkäter 

Vid läkarbesöket fick patienten en enkät med frågor om läkemedelsgenomgången (bilaga 6). 
Enkäten besvarade patienten hemma och skickade sedan in den till Nestor i ett förfrankerat 
och adresserat kuvert. 

Uppföljning av förändringar i läkemedelsbehandlingen 

För att undersöka förändringar i patienternas läkemedelsbehandling samlades kopior in av 
patienternas läkemedelslistor före och efter genomgången, samt läkemedelsberättelsen och 
journalanteckningar från patient-läkarmötet. Läkemedelslistorna matades in i datorstödet 
Monitor, som användes för att generera rapporter över eventuella förändringar i läkemedels-
listan och förändringar i Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer för äldre (Socialstyrelsen 2010-
b).  

En uppföljning gjordes också angående hur många läkemedelsrelaterade problem (LRP) som 
påtalades av apotekaren och hur stor andel av dessa som ledde till åtgärd. I många fall påpe-
kade apotekaren dessutom olika hälsorelaterade problem som inte handlade om läkemedel, 
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dessa har inte dokumenterats i denna uppföljning. Läkarna gjorde även ändringar i läkeme-
delsbehandlingen utifrån apotekarens dokumentation men som inte hade tagits upp av apo-
tekaren som ett LRP. Dessa har inte heller dokumenterats i uppföljningen. 

Förutom de två läkemedelslistorna som togs ur patientjournalen skapades en läkemedelslista 
som baserades på patientens egna uppgifter om behandlingen. Denna lista använde apoteka-
ren vid sin utvärdering och läkaren använde den för avstämning och uppdatering av läkeme-
delslistan i journalen. 

Intervjuer med personal  

När de sista patienterna träffat läkaren och genomförandefasen var slut intervjuades de per-
soner som medverkat aktivt i projektet, det vill säga de tre sköterskorna (USK/SSK/DSK) och 
läkaren vid vårdcentralen. Dessutom intervjuades enhetschefen som var den som hade skött 
den övergripande tidsplaneringen vid vårdcentralen samt två läkare som inte direkt varit in-
volverade men som hade patienter som deltagit i projektet. Alla dessa intervjuer gjordes av 
en projektledare från Nestor som annars inte arbetade inom projektet.   

Två intervjuer gjordes i maj respektive juni för att fånga in erfarenheter från de två personer 
som då lämnade projektet, läkaren från vårdcentralen och apotekaren från Nestor.   
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Resultat 

Deltagande patienter 
Det var totalt 102 personer som deltog i projektet och fick en läkemedelsgenomgång gjord 
och som ingår i analysen, 46 på våren och 56 på hösten. Ytterligare två personer rekryterades 
och träffade apotekaren, en på våren och en på hösten, men avled innan läkarbesöket. Efter-
som nya rutiner för rekrytering av patienter infördes efter halva projekttiden, vilket hade be-
tydelse för arbetet, presenteras resultatet dels för hela gruppen och dels för vårens och hös-
tens patienter separat. 

Bland de 102 personerna var 54 kvinnor och 48 män. Medelåldern för hela gruppen var 77,1 
år och skillnaden mellan kvinnor och män var liten (kvinnor 77,3 år, män 76,9 år). Åldersför-
delningen för hela gruppen visas i figur 2. Medelåldern skilde sig inte åt när det gäller vårens 
respektive höstens patienter, däremot var det en något högre andel kvinnor under hösten 
(52% vår och 57% höst). 
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Figur 2: Åldersfördelning bland de 102 patienter som deltog och fick en läkemedelsgenomgång, den yngsta var 
64 år och den äldsta var 93 år. 
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Patientflödet 
Patienterna började rekryteras till projektet från mitten av december 2010 och skrevs då upp 
på en väntelista. Sköterskorna kontaktade därefter patienterna, gav mer information om pro-
jektet och organiserade arbetet på vårdcentralen genom att boka in tider i apotekarens och 
läkarens schema i journalsystemet. De första patienterna träffade apotekaren första veckan i 
februari (vecka 5) och nya patienter rekryterades löpande. Patient-apotekarmöten pågick 
fram till i mitten av maj (vecka 20), det vill säga under totalt 16 veckor. Höstens arbete inled-
des under vecka 34 då rekryteringen startade. De första av höstens patienter träffade apote-
karen under vecka 35 och patient-apotekarmöten pågick sedan fram till vecka 49, det vill 
säga under 15 veckor.  

Enligt projektmodellen skulle patienten träffa läkaren inom 2-4 veckor efter besöket hos apo-
tekaren. Figur 3 visar hur lång tid som passerade mellan de två mötena, uppdelat på det ar-
bete som gjordes under våren respektive under hösten. Figuren visar att arbetet flöt på bättre 
under hösten jämfört med våren. Under hösten hade samtliga patienter träffat läkaren inom 
sex veckor och det stora flertalet (88%) hade gjort det inom tre veckor. Under våren var mo-
dellen svårare att genomföra rent planeringsmässigt och dessutom påverkades arbetet av att 
en av läkarna blev sjuk under två perioder. En förenkling i modellen hade visserligen gjorts 
efter att 10 patienter fått sina läkemedelsgenomgångar, men vid den tidpunkten hade redan 
23 patienter träffat apotekaren och ett stort antal var redan inbokade för besök hos läkare. 
Ändringen kom därför inte att genomföras fullt ut förrän under senare delen av våren. Några 
av vårens patienter hade mycket lång tid mellan besöken hos apotekaren och läkaren. För en 
patient var det planerat enligt patientens egna önskemål men några av patienterna hade 
”glömts bort” och fick kontaktas under sommaren och hösten för att de skulle få slutföra lä-
kemedelsgenomgången hos läkaren.  
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Figur 3: Visar hur lång tid som förflöt mellan patientens besök hos apotekaren och hos läkare under våren re-
spektive hösten 2011. Observera att tidslinjen är bruten efter 14 veckor och gör ett hopp till 20, 22 respektive 27 
veckor. 
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Patienternas upplevelser av läkemedelsgenomgången  
Alla patienter lämnade in patientenkäten, under våren utan påminnelse och under hösten 
efter att sju patienter fått en påminnelse.  

Patienterna tillfrågades om hur de upplevde läkemedelsgenomgången som helhet och hur de 
upplevde besöket hos läkaren respektive apotekaren. Det var mycket få som inte var nöjda. 
När det gällde läkemedelsgenomgången som helhet uppgav 96% av patienterna att de var po-
sitiva eller mycket positiva. Motsvarande siffror för besöket hos läkaren var 99% och för be-
söket hos apotekaren 98%. Figur 4 visar att det framför allt var besöket hos läkaren som man 
var mycket positiv till. 

Många patienter lämnade kommentarer till frågorna i enkäten. Det var 89 kommentarer om 
läkemedelsgenomgången som helhet, 61 om besöket hos läkaren, 59 om besöket hos apoteka-
ren, 30 om fråga 5 där patienten skulle ta ställning till olika påståenden (se nedan tabell 1) 
och 25 om läkemedelsberättelsen.  
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Figur 4: Visar patienternas svar angående deras uppfattning om besöket hos apotekaren, besöket hos läkaren 
respektive läkemedelsgenomgången som helhet. Staplarna visar andel patienter i procent som uppgav de olika 
svarsalternativen. 

Om läkemedelsberättelsen 

Det var 49% av patienterna som ansåg att det var mycket lätt att förstå läkemedelsberättel-
sen, 45% skrev att det var lätt och 2% att det var svårt. Svar saknades från 4% av patienterna. 

Totalt fanns 25 kommentarer till frågan om läkemedelsberättelsen. Många av dem handlade 
dock inte om läkemedelsberättelsen utan om läkemedelsgenomgången som sådan och på vil-
ket sätt personen i fråga uppskattade den. Elva skrev att de inte saknade någon information 
när det gällde läkemedlen och att berättelsen var lätt att förstå. En person skrev att den var 
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bra för att komma ihåg. Det var två som skrev att de saknade något, den ena ville att det skul-
le stå vad läkemedlen användes till och den andra ville ha mer information om hälsokostpre-
parat. En person skrev att han eller hon inte förstod vad siffrorna betydde men det tycks som 
att det var provsvar som avsågs. Någon skrev att läkemedelsberättelsen var färdigskriven vid 
mötet. Två patienter kommenterade att de inte hade fått någon läkemedelsberättelse. 
 
Uppfattningar om aspekter av läkemedelsgenomgången och effekter av den 

Patienterna fick också ta ställning till en rad påståenden och ange om de tyckte att de stämde 
precis, ganska bra, inte särskilt bra eller inte alls med deras uppfattning. Resultatet presente-
ras i tabell 1. Överlag var patienterna positivt eller mycket positivt inställda till olika delar av 
läkemedelsgenomgången. När det gällde frågor där de skulle jämföra nuvarande uppfattning 
med hur det hade varit tidigare var det en större andel av patienterna som uppgav att det inte 
stämde eller att det endast stämde ganska bra (främst frågorna nummer 3, 7, 8 och 9, men 
även fråga 4). Flera kommenterade exempelvis, angående sina svar, att de hade känt sig tryg-
ga tidigare också eller att de alltid brukade följa läkarens ordination. 

Tabell 1: Patienternas svar på olika påståenden om läkemedelsgenomgången. 

 

Frågans fokus 

Stämmer precis eller 
stämmer ganska bra, 

% (enbart ”ganska 
bra”, %) 

Stämmer inte alls 
eller inte särskilt bra, 

% 

 

Svar saknas, % 

1. Blev väl mottagen på 
vårdcentralen 

97  (9) - 3 

2. Kändes bra prata med 
apotekaren före läkarbesö-
ket 

98 (20) - 3 

3. Samtalet med apotekaren 
gjorde det lättare att disku-
tera med läkaren 

91 (37) 5 4 

4. Kände sig mer delaktig i 
samtalet med läkaren än vid 
tidigare besök 

88 (22) 7 6 

5. Värdefullt att få en Läke-
medelsberättelse 

93 (17) 1 7 

6. Värdefullt att få en Läke-
medelslista 

95 (15) 1 4 

7. Vet nu mer om sin läke-
medelsbehandling än tidiga-
re 

86 (35) 9 5 

8. Känner sig nu tryggare 
med sin läkemedelsbehand-
ling än tidigare 

83 (31) 12 5 

9. Följer nu läkarens ordina-
tion i större utsträckning än 
tidigare 

67 (28) 20 14 

10. Anser att alla äldre med 
många läkemedel bör få 
göra en LMG 

96 (11) - 4 
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Patienternas egna ord om läkemedelsgenomgången 

Kritiska eller neutrala kommentarer 

Det var två mer eller mindre kritiska kommentarer. En patient tyckte inte att han eller hon 
blivit tillfrågad hur han/hon mådde och hade dessutom saknat en diskussion angående om 
olika symtom var åldersrelaterade eller berodde på livsstil. En annan person skrev att det var 
svårt med läkemedelsgenomgången som helhet.  

Några personer kommenterade att visst hade det varit bra med den här genomgången men 
de hade alltid känt sig delaktiga, eller de hade alltid känt sig trygga med sin läkemedelsbe-
handling, eller de hade redan bra koll på sina läkemedel. 

Positiva kommentarer 

Den absoluta majoriteten av kommentarerna var positiva. Nedan beskrivs de områden pati-
enterna berörde i sina kommentarer och några exempel på vad patienterna hade upplevt.  

• Att få samtala om läkemedelsbehandlingen och om sina besvär  
Här handlade det exempelvis om att man uppskattade att få ventilera problem, att få 
ställa frågor och att få berätta hur man mådde av sina läkemedel. 

• Att få veta mer om sina läkemedel  
Deltagarna uppgav att hade fått ny kunskap och att de fått tydlig information. 

• Att få göra en kontroll av läkemedelsbehandlingen  
Det var många som uppskattade att deras behandling kontrollerades och de uttryckte 
bland annat att det kunde avslöja felaktigheter, att de ville kontrollera att de inte hade 
onödig medicin eller få reda på om några mediciner inte passade ihop. 

• Att få göra ändringar i läkemedelsbehandlingen  
Många patienter nämnde att de uppskattade att de hade fått minska antalet läkeme-
del eller att de hade fått ta bort läkemedel som gav mer skada än nytta, andra hade 
fått sänka läkemedelsdoser medan åter andra hade fått nya läkemedel. 

• Att det fanns tid  
Patienterna framhöll som viktigt att de i lugn och ro hade kunnat ställa frågor och att 
det inte var någon stress i mötet med apotekaren och läkaren, något som de inte ver-
kade vara vana med. 

• Att känna sig omhändertagen och respekterad  
Att de hade blivit mötta med respekt och tagna på allvar beskrevs som mycket posi-
tivt.  Andra skrev att de hade fått känna sig viktiga, att de inte behövt känna sig som 
ett nummer, att de hade fått prata om olika besvär utan att det kändes som gnäll, att 
de inte hade känt sig som en belastning och någon skrev att det brukade gå att prata 
med läkaren men att det här var lättare. 

• Läkarens bemötande  
Läkarnas bemötande och egenskaper lovordades av många. De beskrev att läkaren var 
engagerad, väl förberedd, förstående, brydde sig, var kunnig och gav trygghet.  

• Apotekarens bemötande  
Även apotekarnas bemötande uppskattades och patienterna skrev att apotekaren var 
engagerad och kunnig, att hon lyssnade och förstod.  

• Fokus på läkemedelsgenomgången som helhet  
Några skrev inget specifikt om genomgången utan uppgav att de uppskattade helhe-
ten och att det var väl genomtänkt. Några nämnde också att samarbetet mellan apo-
tekare och läkare som särskilt positivt eller som någon skrev, att det var tryggt med en 
genomgång med två kunniga parter.   
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Analys av läkemedelsbehandlingen  

Antal läkemedel per person, antal problem och antal åtgärder 

Antal läkemedel per person enligt journalen var i genomsnitt 11,5 och enligt patienten 10,4, 
se tabell 2. Som nämnts tidigare presenteras ibland data både för hela gruppen och för vårens 
och höstens patienter var för sig, eftersom projektet omorganiserades efter vårens arbete på 
ett sätt som påverkade arbetet. Efter läkemedelsgenomgången hade patienterna i genomsnitt 
9,5 läkemedel per person, det vill säga en minskning med 2 läkemedel per person om man 
utgår från journaluppgifterna och med 0,9 om man utgår från patientens egna uppgifter. Det 
var framför allt stor skillnad mellan journalens och patientens uppgifter när det gällde vårens 
patienter. Samtliga uppgifter inkluderar läkemedel som ordinerats att tas vid behov.  

Tabell 2: Antal läkemedel, antal identifierade läkemedelsrelaterade problem (LRP) och antal åtgärdade problem 
för hela patientgruppen respektive för vårens och höstens patienter var för sig. 

 

Variabel 
 

 
Alla 

 
Vår 

 
Höst 

Antal patienter 102 46 56 

Antal läkemedel före enligt 
journalen (medelvärde) 

11,5 12,3 10,8 

Antal läkemedel före enligt 
patienten (medelvärde) 

10,4 10,1 10,6 

Antal läkemedel efter enligt 
journalen (medelvärde) 

9,5 9,2 9,7 

Antal LRP 

 

274 

2,7/person 

129 

2,8/person 

145 

2,6/person 

Antal åtgärder 166 

1,6/person 

85 

1,8/person 

81 

1,4/person 

Andel LRP som åtgärdades 

 

60,1% 65,9% 55,9% 

 

Totalt identifierade apotekaren 2,7 läkemedelsrelaterade problem (LRP) per person, något 
högre under våren jämfört med hösten, se tabell 2 ovan. Det var 4 patienter som enligt utvär-
deringen inte hade några problem med läkemedelsbehandlingen. I tabell 3 visas vilka olika 
typer av LRP som konstaterades. 

Totalt åtgärdades 1,6 LRP per person, det vill säga i genomsnitt 60% av identifierade LRP. 
Vilka typer av åtgärder som vidtogs visas i tabell 4. Exempel på åtgärder som klassats som 
”Annat” är: 1) behovet att byta tidpunkt för intag av ett läkemedel försvann eftersom två 
andra läkemedel sattes ut, 2) en rekommendation om byte av ett läkemedel ledde till att läka-
ren ordinerade nya lab-prover och bokade återbesök för bedömning om byte var möjligt, och 
3) en rekommendation om byte av ett ögonläkemedel ska diskuteras vid nästkommande be-
sök. 

Det fanns en uppfattning i arbetsgruppen att det var vanligare att de äldre patienterna i pro-
jektet upplevde symtom som skulle kunna vara en biverkan, jämfört med de yngre patienter-
na i projektet. En jämförelse gjordes därför mellan gruppen 80+ och de som var under 80 år 
med avseende på antal identifierade LRP och hur många åtgärder som genomfördes. Det vi-
sade sig att bland patienterna i projektet hade personer under 80 år i genomsnitt fler läke-
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medel än de som var 80 eller äldre. Däremot identifierades fler problem och fler åtgärder ge-
nomfördes i den äldre åldersgruppen, se tabell 5. 

Tabell 3: Läkemedelsrelaterade problem (LRP) som identifierades av apotekaren 

 
Typ av LRP  
 

 
Antal LRP 
& antal personer (n) 

Aktuell indikation saknas, är oklar eller felaktig 74 (53) 

Biverkningar 61 (47) 

Underbehandling 54 (46) 

För hög dos 22 (19) 

Riskläkemedel 20 (18) 

Ej rekommenderat läkemedel 11 (10) 

Läkemedlet används ej 7 (6) 

Ineffektivt läkemedel 6 (6) 

Annat 5 (5) 

Läkemedlet behövs ej 4 (3) 

Olämplig beredningsform eller regim 4 (4) 

INGA LRP KONSTATERADE 4 (4) 

Läkemedelsinteraktion, summaeffekt 4 (4) 

Läkemedlet används ej enligt ordination 2 (2) 
 

 

Tabell 4: Åtgärder föranledda av de läkemedelsrelaterade problem (LRP) som identifierats 

 
Åtgärd 
 

 
Antal 

Utsättning av läkemedel 80 

Dosminskning 28 

Byte av läkemedel 18 

Insättning av läkemedel 17 

Annat  13 

Dosökning 7 

Ändrat doseringsintervall 3 
 

 

Tabell 5: Antal identifierade problem och åtgärder hos patienter yngre än 80 år respektive 80 år eller äldre 

 
Parameter 
 

 
<80 år 

 
>80 år 

Antal personer 69 33 

Antal läkemedel/person 11,6 11,2 

Antal LRP/person 2,5 2,8 

Antal åtgärder/person 1,6 1,8 
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Patienternas användning av läkemedel inom olika läkemedelsgrupper 

Nedan i tabell 6 rapporteras förändringar i patienternas läkemedelsanvändning avseende de 
vanligast använda läkemedelsgrupperna. Tabellen visar exempelvis att det var tre patienter 
färre som använde en antikoagulantia, åtta färre som använde ett betareceptorblockerande 
medel och 21 färre som använde ett medel som påverkade serumlipidnivåerna.  

Tabell 6: De 20 vanligaste läkemedelsgrupperna och deras användning, före och efter läkemedelsgenomgången. 

 

ATC 

 

Läkemedelsgrupp  

 
Användning, % (n)  

 
Före            Efter  

Antal patienter, 
minskning  

eller  
ökning 

B01A Antikoagulantia 83,3 (85) 80,4 (82) -3 

C07A Beta-receptorblockerande medel 67,6 (69) 59,8 (61) -8 

C10A Medel som påverkar serumlipidnivåerna 55,9 (57) 35,3 (36) -21 

C08C Kalciumantagonister övervägande kärlselektiv 39,2 (40) 36,3 (37) -3 

A02B Medel vid magsår&gastroesofageal reflux-sjd 38,2 (39) 30,4 (31) -8 

N02B Lätta analgetika och antipyretika 35,3 (36) 33,3 (34) -2 

C03C Loop-diuretika 34,3 (35) 27,5 (28) -7 

N05C Sömnmedel och lugnande medel 34,3 (35) 32,4 (33) -2 

C09A ACE-hämmare 34,3 (35) 34,3 (35) 0 

A10B Blodglukossänkande medel, exkl insuliner 26,5 (27) 22,5 (23) -4 

A06A Laxantia 24,5 (25) 20,6 (21) -4 

A10A Insuliner och analoger 23,5 (24) 22,5 (23) -1 

M01A Icke-steroida antiinflammatoriska och antireumatiska 
medel, NSAID 

23,5 (24) 16,7 (17) -7 

R05C Expektorantia, exkl komb med hostdämp.medel 22,5 (23) 18,6 (19) -4 

R03A Adrenergika, inhalationer 22,5 (23) 21,6 (22) -1 

C01D Kärlvidgande medel vid hjärtsjukdomar 22,5 (23) 19,6 (20) -3 

H03A Tyreoideahormoner 21,6 (22) 21,6 (22) 0 

C09C Angiotensin II-antagonister 19,6 (20) 19,6 (20) 0 

A12A Kalcium 19,6 (20) 19,6 (20) 0 

B03B Medel vid megaloblastanemier 19,6 (20) 12,7 (13) -7 



 

 

 

      23 

En förändring i läkemedelsbehandlingen kan också göras genom dosjustering. Nästa tabell, 
tabell 7, visar förändringen i DDD (definierad dygnsdos). En förändring i DDD innefattar så-
väl ut- och insättningar som doshöjningar och -sänkningar.  De största förändringarna base-
rat på DDD sågs i användningen av lätta analgetika, av NSAID samt av medel mot megalob-
lastanemier, det vill säga vitamin B12 och folsyra (främst TriobeR). 

Tabell 7: De 20 vanligaste läkemedelsgrupperna och hur deras användning, uttryckt i totalt antal DDD, 
förändrats i samband med läkemedelsgenomgången. Förändring i DDD innefattar både in- och utsättning 
av läkemedel och dosjusteringar. 

 

ATC 

 

Läkemedelsgrupp  

 
Förändring i 

DDD, % 

N02B Lätta analgetika och antipyretika -79,5 

M01A Icke-steroida antiinflammatoriska och antireumatiska medel, NSAID -74,7 

B03B Medel vid megaloblastanemier -53,0 

R05C Expektorantia, exkl kombinationer med hostdämpande medel -50,0 

A06A Laxantia -34,1 

C10A Medel som påverkar serumlipidnivåerna -34,0 

N05C Sömnmedel och lugnande medel -32,1 

A10B Blodglukossänkande medel, exkl insuliner -30,8 

C03C Loop-diuretika -28,5 

C01D Kärlvidgande medel vid hjärtsjukdomar -22,6 

A02B Medel vid magsår och gastroesofageal refluxsjukdom -19,9 

R03A Adrenergika, inhalationer -19,5 

C07A Beta-receptorblockerande medel -15,6 

B01A Antikoagulantia -14,2 

H03A Tyreoideahormoner -13,1 

C08C Kalciumantagonister med övervägande kärlselektiv effekt -10,0 

C09C Angiotensin II-antagonister -6,9 

A10A Insuliner och analoger 0,0 

C09A ACE-hämmare 0,4 

A12A Kalcium 8,3 



 

 

 

      24 

Kvaliteten i läkemedelsanvändningen enligt kvalitetsindikatorer 

De kvalitetsförbättringar som uppnåddes i denna studie kan jämföras med de mål Sveriges 
regering satt upp för sin satsning på vård av de mest sjuka äldre under 2011-14. När det gäller 
läkemedel finns tre indikatorer uppsatta; två för allmänheten som är 65 år och äldre och en 
för boende inom särskilt boende. De två indikatorerna för allmänheten är ”olämpliga läke-
medel” och ”D-interaktioner”, vilka ska minska med 10 procent under 2012 enligt regering-
ens mål, den tredje indikatorn som ska mätas är andel personer, inom särskilt boende, som 
får psykosmedel.  

Bland patienterna i denna studie sågs stora kvalitetsförbättringar, mätt med några av Social-
styrelsens indikatorer för äldres läkemedelsbehandling, se tabell 8. De av indikatorerna som 
främst liknar regeringens indikatorer är den genomsnittliga användningen av D-
interaktioner (minskning med 45 procent), användning av långverkande bensodiazepiner, 
(minskning med 25 procent), och användning av antikolinerga läkemedel (minskning  med 
33 procent). De indikatorer som redovisas i vår studie är inte, förutom D-interaktionerna, 
exakt de som regeringen använder. De ”olämpliga läkemedel” som regeringen kommer att 
mäta är en sammanslagning av långverkande bensodiazepiner, antikolinerga läkemedel samt 
smärtstillaren tramadol och sömnmedlet PropavanR. 

Tabell 8: Läkemedelsanvändningens kvalitet enligt läkemedelslistan i journalen, mätt med några av Soci-
alstyrelsens indikatorer, före och efter läkemedelgenomgången. 

 
Förekomst, %  

  

Indikator  
 

Före 
 
Efter 

 
Förändring 

Långverkande bensodiazepiner 3,9 2,9 - 25 % 

Antikolinerga medel 14,7 9,8 - 33 % 

Läkemedelsdubblering 18,6 9,8 - 47 % 

Tre eller fler psykofarmaka 8,8 4,9 - 44 % 

C-interaktioner enl Folke II 64,7 59,8 - 7,6 % 

D-interaktioner enl Folke II 25,5 15,7 - 38 % 

D-interaktioner enl Sfinx 10,7 5,9 - 45 % 
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Intervjuer med personal vid Nynäshamns vårdcentral 
Intervjuer utfördes med de personer som arbetat aktivt i projektet vid vårdcentralen, det vill 
säga läkaren och de tre sköterskorna (en undersköterska, en sjuksköterska och en distrikts-
sköterska) samt enhetschefen. Dessutom intervjuades två läkare som inte varit involverade 
men som hade patienter som deltagit i projektet. 

Läkaren 

Läkaren ansåg att den modell för läkemedelsgenomgångar som hade använts var mycket bra.  
Han hade dock känt sig mer delaktig i projektet under våren när han själv också rekryterade 
patienter till projektet.  

Han uppskattade att en apotekare hade medverkat, och sa att apotekarens utlåtanden kunde 
vara ytterst värdefulla och vägledande. Apotekaren hade en annan kompetens som på det här 
sättet kom läkaren till godo. Utlåtandena var lätta att följa och läkaren kände sig trygg med 
dem. Utformningen av utlåtandena hade anpassats efter läkarens önskemål vilket var bra.  

Läkaren berättade att det nästan alltid blev förändringar i patienternas läkemedelslistor som 
en följd av genomgången. Det handlade både om in- och utsättningar av läkemedel. Ibland 
kunde det vara läkemedel som patienten använde men som inte fanns dokumenterade i jour-
nalen. Om en patient gick regelbundet till en annan läkare gjordes inga förändringar i be-
handlingen. Hade något som uppenbart inte fungerat bra identifierats skulle läkaren kunnat 
ta kontakt och rådgöra med den andra läkaren, men det hade aldrig varit aktuellt. Patienter-
na kunde däremot ibland uppmanas att diskutera en fråga med den andra läkaren och då 
skrev läkaren in det i läkemedelsberättelsen. 

Läkaren menade att han brukade gå igenom medicineringen med sina patienter annars ock-
så, men då tog han några läkemedel åt gången. 

Läkaren uppskattade läkemedelsberättelsen och använde den även till patienter som inte in-
gick i projektet. Berättelsen visar på ett tydligt sätt hur patienten ska göra med sina läkeme-
del. Enligt läkaren gav läkemedelsberättelsen en trygghet för många patienter. 

Under våren hade läkaren rekryterat ”sina egna” patienter till projektet. Då hade den avsatta 
tiden på en timme varit tillräcklig för att göra utvärderingen av läkemedelsbehandlingen och 
att träffa patienten. Under hösten när patienterna oftast hade varit andra läkares patienter 
tog arbetet längre tid, i genomsnitt 75 minuter. Den förberedande tiden hade förlängts något 
men framför allt hade tiden för patientbesöket blivit mycket längre. Det hade blivit mycket 
stressigt i början av hösten, men sedan hade mer tid avsatts i tidboken. 

Läkaren var tveksam till att det skulle gå att införa modellen i ordinarie verksamhet. Det 
handlar om ekonomi konstaterade han. Att arbeta så här tar längre tid per patient än ett or-
dinarie besök. Det skulle kunna fungera om det var läkarens ”egna” patienter som läkeme-
delsgenomgången skulle göras med, menade läkaren, för den tid han i så fall skulle lägga ner 
på läkemedelsgenomgången skulle han få igen i långa loppet. Dessutom trodde läkaren att 
modellen kanske inte passar alla läkare, för honom själv passar den bra eftersom han tycker 
om struktur i arbetet. 

Att i ordinarie verksamhet ha en apotekare i teamet, som de haft i projektmodellen, trodde 
inte heller läkaren skulle vara ekonomiskt möjligt. Det vore dock mycket bra med en apote-
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kare som resurs åt läkarna på vårdcentralen. Samhällsekonomiskt skulle det vara en vinst, 
men det är inte ekonomiskt hållbart för den enskilda vårdcentralen, menade läkaren. 

Enligt läkaren hade patienterna uppskattat att få så mycket tid med läkaren för samtal, men 
även att ha fått göra en genomgång av läkemedlen. Om de blivit tryggare, vilket var ett av må-
len, ansåg läkaren vara svårt att avgöra. 

En effekt av projektet för läkarens del var att han hade blivit mer benägen att tala om läke-
medel och att han var mer uppmärksam. Han hade också fått ny kunskap förmedlad av apo-
tekaren, exempelvis att vissa läkemedel ska trappas ut när en behandling ska avslutas. En 
fördel med genomgången var också att läkemedelslistan i journalen blivit uppdaterad. 

Intervju med den läkare som slutade efter våren visade också på stor uppskattning av arbets-
sättet och liknande kommentarer som ovanstående gavs. 

Undersköteskan, sjuksköterskan och distriktssköterskan 

Sköterskorna (undersköterska, sjuksköterska och distriktssköterska) ansåg att projektet var 
viktigt, verklighetsförankrat och att det fyllde ett behov. Sköterskorna berättar att de har re-
kryterat patienter, informerat, tagit prover och organiserat det praktiska arbetet inom projek-
tet på vårdcentralen. Dessutom hade de haft kontakter med apotekaren. 

Det som hade varit svårt för sköterskornas del var att hitta tid för projektarbetet, det var 
svårt schemalägga arbetet. Samtidigt som de känt stöd från ledningens sida att projektet fick 
ta den tid det behövde hade det varit svårt att gå ifrån det ordinarie arbetet för att arbeta med 
projektet. Apotekaren skickade mail ibland och bad om att få uppgifter utförda och det hade 
inneburit ytterligare uppgifter som skulle ”klämmas in”. Sköterskorna uttryckte att de sakna-
de en struktur och en tydlig gräns mellan ordinarie arbete och projektarbete. Något som yt-
terligare ökade deras arbetsbelastning var att det ibland varit tekniska problem, exempelvis 
att apotekarens uppkoppling till datasystemet inte fungerat, och vid dessa tillfällen hade ar-
betet tagit längre tid än planerat. 

Att rekrytera patienter hade varit lätt, patienterna hade varit positiva. En del patienter hade 
själva hört av sig om att få göra en genomgång efter att ha hört om projektet av någon be-
kant. 

Sköterskorna hade känt sig delaktiga i projektet genom de möten arbetsgruppen hade haft 
och genom mail som projektledaren skickat.  Det var en styrka att vara tre personer som de-
lade på projektarbetet eftersom de hade kunnat hjälpa varandra. Samtidigt menade sköters-
korna att detta kanske bidrog till svårigheten med att organisera arbetet. Stödet från Nestor 
hade också varit en styrka i projektet, liksom att läkaren hade haft öronmärkt tid för projekt-
arbetet, vilket ombesörjdes av enhetschefen. Att läkaren varit så engagerad hade också bidra-
git till att projektarbetet fungerat så bra och sköterskorna trodde att det kanske inte skulle 
fungera lika bra med andra läkare. 

Sköterskorna skulle gärna fortsätta arbeta på något liknande sätt med läkemedelsgenom-
gångar och menade att det absolut finns ett behov av det. Det skulle dock kräva att alla läkare 
på vårdcentralen var involverade vilket var svårt med den höga omsättning som för tillfället 
rådde inom läkargruppen. Arbetet måste också schemaläggas för att skapa utrymme för skö-
terskornas uppgifter.  
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Patienterna uppskattade projektet enligt sköterskorna. Det var smidigt för patienterna, skö-
terskorna ordnade alla tider, och de fick ta prover och träffa apotekaren och läkaren. Skö-
terskorna tror att det viktigaste för patienterna var att någon lyssnade på dem och att de fick 
förståelse för varför de använde en viss medicin. Några patienter berättade för sköterskorna 
att vissa specialistläkare de brukade gå till bara skrev ut läkemedel utan att ha en helhetssyn. 

Arbetet på vårdcentralen hade enligt sköterskorna inte förändrats som en följd av projektar-
betet, förutom att alla patienter som deltagit i projektet numera hade fått läkemedelslistor 
som var uppdaterade och tydliga vilket ansågs vara en fördel.  

Enhetschefen 

Enhetschefen berättade att hon hade ansvarat för att planera läkartiderna och se till att det 
funnits tid för projektarbetet. Hon hade också haft en dialog med de tre sköterskorna om de-
ras tider. Sköterskorna hade planerat och skött sitt arbete självständigt. Enhetschefen hade 
känt sig delaktig i projektet genom att hon hade deltagit på arbetsgruppsmöten och hade 
kunnat hålla sig informerad om projektet. 

Enhetschefen menade att ett arbetssätt liknande detta bör införas i primärvården. Det är ett 
sätt att arbeta med kvalitet och säkerhet och det skulle underlätta arbetet för läkarna i läng-
den. Att införa modellen i sin helhet skulle däremot vara svårt. Arbetet på vårdcentralen styrs 
av politiska beslut, en förändring i ersättningssystemet behövdes för att det ska vara möjligt 
att använda så mycket tid som krävs för en genomgång. På vårdcentralen pratar personalen 
ofta om att de bör se över läkemedelslistorna.  

De medarbetare som arbetat i projektet har, enligt vad enhetschefen uppfattat, uppskattat 
arbetet. Det har väckt tankar och funderingar kring hur det här arbetssättet skulle kunna 
överföras till ordinarie verksamhet.  

För patienterna tror enhetschefen att projektet har inneburit att de känt sig sedda som en hel 
människa (holistisk syn) och att de blivit trygga med sina mediciner. Andra patienter som 
hört talas om projektet har hört av sig till vårdcentralen och bett om att få göra en läkeme-
delsgenomgång. Vårdcentralen vet inte hur de ska göra med dem, men det visar att det finns 
ett behov. 

Projektet har lyckats få igång ett bra flöde för arbetet med patienter som ofta återkommer 
och som har mycket läkemedel, tycker enhetschefen. Om modellen eller en liknande modell 
skulle införas i större skala inom vårdcentralen behövs förmodligen en eller två stabila läkare 
som har uppdraget eftersom det för närvarande är hög omsättning av läkare. Om det är pri-
märvårdsläkaren eller specialistläkarna som ska ta ansvar för medicineringen kan variera, 
men någon bör ha en helhetssyn. 

Två läkare som haft patienter som deltagit i projektet 

Läkarna som inte själva varit involverade kände till projektet i stora drag och tyckte att det i 
princip var en god idé. Samtidigt var de förvånade över att det tydligen inte är självklart att 
som läkare gå igenom patientens mediciner vid varje besök.  

De menade att det borde vara varje läkares ansvar att sköta om de läkemedel de ordinerat. Så 
ser dock inte systemet ut och det är det som är problemet. Läkemedelsgenomgångar blir då 
ett sätt att hantera en situation som skapats av systemet. Det här uppdraget har lagts på pri-
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märvårdsläkaren, något som inte uppskattades. Om någon skulle göra läkemedelsgenom-
gångar ansåg läkarna att det borde utföras inom slutenvården. 

Att det var ett team som arbetade med läkemedelsgenomgångar hade läkarna ingen förståel-
se för och undrade vad apotekaren egentligen hade med saken att göra. 

Läkarna hade inte märkt några effekter av läkemedelsgenomgångarna förutom att det stod 
noterat i journalen att patienten var med i projektet. 

Läkemedelsberättelsen 
En viktig del av projektet var att patienten skulle få en läkemedelsberättelse efter genom-
gången. Det som skulle utföras inom projektet var att 1) skapa en anpassning för läkemedels-
berättelser i primärvården, 2) göra en mall för läkemedelsberättelser i primärvården och 3) 
pröva hur läkemedelsberättelse kan användas i primärvården. 

Anpassning 

Genom diskussioner i styrgruppen formulerades en definition av en läkemedelsberättelse i 
primärvården. Som utgångspunkt användes Socialstyrelsens definition av läkemedelsberät-
telse i slutenvården (Socialstyrelsen 2009-c). Vår formulering av läkemedelsberättelse i pri-
märvården ses i ruta 1 nedan. 

 

Ruta 1 

Läkemedelsberättelse i primärvården 
Läkemedelsberättelse ska upprättas i samband med genomgång av en patients 
läkemedelsbehandling i primärvården, för att förbättra kommunikationen mellan 
primärvården och patienten, och tydliggöra hur patienten ska använda sina läkemedel. 
Av läkemedelsberättelsen ska framgå vilka förändringar som har gjorts i patientens 
läkemedelsbehandling i samband med läkemedelsgenomgången, och orsaken till änd-
ringarna. Läkemedelsberättelsen bör diskuteras med patienten i samband med ett lä-
karbesök innan den ges till patienten. 
 
En läkemedelsberättelse ska innehålla: 

• En kort beskrivning av vad läkemedelsgenomgången baseras på 
• Vilka läkemedelsförändringar som gjorts och varför, alternativt att inga 
läkemedelsförändringar har gjorts, samt eventuella observandum för patienten 
och planerade uppföljningar 
• En läkemedelslista med information om preparat, dosering, verkan och speci-
ella anmärkningar 
 

 

 

Mall 

En mall för läkemedelsberättelsen togs fram i arbetsgruppen. Som utgångspunkt användes 
bland annat definitionen som vi skapat och hur läkemedelsberättelser i slutenvården utfor-
mas enligt lundamodellen (Eriksson 2009). Hur mallen skulle se ut togs upp vid flera ar-



 

 

 

      29 

betsmöten och olika varianter diskuterades. Även styrgruppen involverades och kom med 
synpunkter.  

Ett antal förslag togs fram och skickades till Nestors Seniorråd som ombads ge sina synpunk-
ter på utformning och formulering.  Fyra personer kom in med förslag på justeringar som 
ledde till ändringar.  

När mallen var klar fördes den över till en så kallad brevmall i journalsystemet Take Care. 
Det var en tillfällig lösning inom projektet vilket gav möjlighet för läkaren att skriva in berät-
telsen i journalen, vilket var en fördel. En nackdel var den begränsning i design som brevmal-
len innebar. Formuleringen av texten kunde överföras men inte designen. Bilagorna 4 och 5 
visar exempel på en berättelse där ingen förändring gjorts i läkemedelsbehandlingen respek-
tive där förändringar är gjorda. 

Pröva berättelsen 

Patienterna fick en läkemedelsberättelse i samband med läkarbesöket, eller, vilket var ovan-
ligt, så fick de den hemskickad. Två patienter uppgav att de inte fått någon berättelse, åtmin-
stone inte vid den tidpunkt när de besvarade patientenkäten. Som rapporterats tidigare (sid 
17) tyckte 94% av patienterna att det var lätt eller mycket lätt att förstå innehållet i läkeme-
delsberättelsen och 2% tyckte det var svårt. Det var endast två personer som uppgav att de 
saknade något i berättelsen. Totalt 93% ansåg att det var värdefullt att få en läkemedelsberät-
telse och endast 1% tyckte inte att det var värdefullt. 

Den läkare som deltagit i hela projektet berättade att han uppskattade läkemedelsberättelsen 
och att han använde den även till patienter som inte ingick i projektet. Han menade att läke-
medelsberättelsen är bra för att den tydligt visar för patienten hur han eller hon ska använda 
sina läkemedel och därmed ger en trygghet för många patienter. 

Tidsåtgång 
Tidsåtgången varierade mellan vårens och höstens arbete eftersom modellen ändrades när 
förutsättningarna för genomförandet ändrades. Under våren deltog två läkare och de rekryte-
rade ”sina egna” patienter när de kom för ett läkarbesök. Intresserade patienter skrevs då 
upp på en väntelista. Sköterskorna tog sedan kontakt med patienter som fanns på väntelis-
tan. Under hösten deltog endast en läkare vilket medförde att han inte kunde rekrytera bland 
sina patienter i någon större utsträckning. Istället tog sköterskorna i princip hela ansvaret för 
rekryteringen vilket dels innebar att mer arbete lades på sköterskorna och dels att läkaren 
behövde mer tid både för utvärderingen av behandlingen och för mötet med patienterna.  

Läkare  

För den läkare som deltog i hela projektet fanns exakt tidsåtgång för arbetet dokumenterad. 
Totaltiden var i genomsnitt 59 minuter per patient under den första delen av projektet, 24 
minuter för utvärderingen av behandlingen och 35 minuter för patientmötet. Det stämde väl 
överens med den planerade tidsåtgången för projektarbetet, det vill säga totalt 60 minuter 
(30 minuter för utvärderingen och 30 minuter för mötet med patienten).  

Under andra delen av projektet (hösten) var många av patienterna okända för läkaren. Då 
behövdes längre tid för projektarbetet, i genomsnitt totalt 75 minuter per patient; 27 minuter 
för utvärderingen och 48 minuter för patientmötet. Den avsatta tiden i schemat justerades 
därför under hösten för att täcka denna längre tidsåtgång. 
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Undersköterska/sjuksköterska/distriktssköterska  

Sköterskorna hade avsatt en timme per patient för projektarbete. De var tre sköterskor som 
delade på arbetet vilket innebar i genomsnitt en timme var per vecka under totalt 32 veckor.  

Sköterskornas arbete var ostrukturerat och ”klämdes in” då och då när övriga arbetsuppgifter 
tillät. Därför var det svårt att mäta den exakta tidsåtgången för deras arbete. Sköterskorna 
önskade en struktur men hade svårt att hitta den och de kände sig ofta pressade av olika ar-
betsuppgifter. En lösning på problemet som skulle testas var att schemalägga en timme per 
sköterska varje vecka, något som dock inte var användbart. Många av sköterskornas uppgif-
ter inom projektet är svåra att schemalägga. Eftersom mycket av deras roll handlar om att 
sköta kontakten med patienter kan det inte göras under en viss timme under veckan.  

I en tidigare modell för strukturerade läkemedelsgenomgångar som provades hösten 2009 
och våren 2010 hade sköterskorna fungerat som en länk mellan vårdcentralen och apoteka-
ren. I nuvarande modell ordnade vårdcentralen så att apotekaren fick tillgång till en extern 
uppkoppling till SLL och själv kunde hämta och lägga in uppgifter i journalsystemet. Därmed 
slapp sköterskorna förmedla resultat av lab-prover till apotekaren och utlåtande till läkaren. 
Sköterskorna uppskattade att de sparade in cirka tio minuter per patient genom denna för-
enkling.  

Den sparade tiden uppfattas dock ha ”ätits upp” av andra uppgifter inom projektet. Under 
våren gick mycket tid åt till att boka in och bevaka tre olika tider för varje patient (patient-
apotekarbesöket, läkarens utvärdering och patient-läkarbesöket). Denna modell användes 
fram till i slutet av våren då modellen förenklades. När projektet startade igen i början av 
hösten fick sköterskorna nya arbetsuppgifter i och med att de då skötte all rekrytering av pa-
tienter till projektet, vilket förstås utökade deras arbete inom projektet. Under hösten fick 
dessutom sköterskorna rycka in vid några tillfällen när tekniska problem gjorde att apoteka-
ren inte kunde få kontakt med vårdcentralens journalsystem. 

Apotekare  

Även apotekarens arbete organiserades olika under våren och under hösten. Under våren var 
det samma apotekare som träffade patienten och som gjorde utlåtandet. Tiden för patient-
mötet uppskattades till i genomsnitt ca 20 minuter (variation mellan 10 och 50 minuter) och 
för utlåtandet ca 60 minuter (45 minuter till att utvärdera och skriva utlåtandet och 15 minu-
ter till att föra över utlåtandet till journalsystemet).  

Under hösten var två nya apotekare inblandade, en som träffade patienterna och en som 
gjorde utlåtandet.  Patientmötet utökades till mellan 45 och 60 minuter, vanligen det senare. 
En orsak till den ökade tidsåtgången var att patientens symtom inhämtades i en strukturerad 
symtomskattningsskala, PHASE-20.  Att göra utvärderingen, skriva utlåtandet och föra över 
det till journalsystemet beräknades ta i genomsnitt 2 timmar per patient. Delvis berodde den 
ökade tidsåtgången på att det var två olika personer som delade på uppgifterna. 
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Avslutning och diskussion 
Projektet vid Nynäshamns vårdcentral startade för att ledningen vid vårdcentralen ville hitta 
former för att förbättra uppföljningen av de äldres läkemedelsbehandling och därmed höja 
kvaliteten i den samma. Huvudsyftet var att pröva ett strukturerat arbetssätt och se om det 
kunde ge de äldre ökad kvalitet och trygghet i läkemedelsbehandlingen.  

Undersökningen visar att det går att förändra patienters läkemedelsbehandling och göra en 
individuell anpassning genom ett strukturerat arbetssätt. Den modell som användes för den 
strukturerade läkemedelsgenomgången kan därför sägas vara användbar och skulle, med rätt 
förutsättningar, kunna införas inom ramen för ordinarie verksamhet. Arbetssättet uppskat-
tades av de medverkande i projektteamet och patienterna som deltog var positiva eller myck-
et positiva till den vård de hade fått. Modellen kom dock att mer eller mindre leva sitt eget liv 
och den blev inte känd utanför arbetsgruppen. Så kan det ofta vara i projektarbete, att det 
finns en grupp eldsjälar som arbetar intensivt, och om en metod ska införas i större skala 
krävs speciella insatser. I projektet sattes extra resurser in som bekostade det extra arbete 
som behövdes inom modellen såväl för sköterskor och läkare som för den externa kompetens 
som apotekaren bidrog med. Kvaliteten i läkemedelsbehandlingen ökade men till ett pris som 
är högre än vad som är möjligt inom nuvarande ersättningssystem inom hälso- och sjuk-
vårdsorganisationen i Stockholms län.  

Uppfylldes projektets effektmål och projektmål? 
Olika delar av effekt- och projektmålen kommer att diskuteras under andra rubriker nedan. 
Här följer endast en kort kommenterad genomgång av de olika målen.  

De effektmål som sattes upp för projektet handlade dels om att läkemedelsbehandlingen 
skulle bli säkrare och tryggare för patienterna och dels om att vårdcentralen skulle få bättre 
rutiner när det gällde uppföljning av äldre patienter. Utifrån patienternas svar i enkäterna 
kan vi säga att det första målet uppfylldes. Det andra målet uppfylldes också inom projektet, 
det skapades en bra rutin för uppföljning. Däremot har projektet inte påverkat rutinerna 
inom vårdcentralen i stort. Förhoppningen är att erfarenheter från projektet kan tas tillvara 
och användas för att utveckla uppföljningsrutinerna för hela vårdcentralen. 

Flera av projektmålen handlade om läkemedelsberättelsen; att skapa en anpassning till pri-
märvården, göra en mall och pröva hur berättelsen kunde användas i patientarbetet. Allt det-
ta har genomförts. Ett mål var också att 100 patienter skulle rekryteras och få en läkemedels-
genomgång, vilket också har uppfyllts.  

Det sista projektmålet var att skapa tidseffektiva metoder för dokumentation i journalsyste-
met. Detta mål handlade om att snabba upp dokumentationen kring patienten genom att ut-
nyttja journalsystemet Take Care mer effektivt. I en tidigare test av en liknande modell hade 
sköterskorna agerat mellanhand och förmedlat information till apotekaren om patienten och 
även tagit emot apotekarens utlåtande och lämnat till läkaren. Detta sköttes nu istället av 
apotekaren själv som inom projektet fick tillgång till en extern uppkoppling till journalsyste-
met. På det här sättet uppskattade sköterskorna att de sparade cirka 10 minuter per patient. 
Läkemedelsberättelsen lades in i journalsystemet som en brevmall, vilket gjorde den lättill-
gänglig för läkarna.  
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Kvalitetsförbättringar 
Kvaliteten i patienternas läkemedelsbehandling förbättrades efter genomgångarna enligt 
mätningar gjorda med Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer för äldre (Socialstyrelsen 2010-
b). Bland deltagarna i projektet minskade exempelvis antalet D-interaktioner med 45 pro-
cent, långverkande bensodiazepiner med 25 procent och antikolinerga läkemedel med 33 
procent. Dessa mycket höga siffror är ett resultat av avstämningen av läkemedelslistan i 
kombination med utvärderingen av läkemedelsbehandlingen. 

Ovanstående indikatorer är intressanta att lyfta fram eftersom de är desamma eller liknande 
som de indikatorer som regeringen har angivit som mått på den stora äldresatsning för bättre 
vård av de mest sjuka äldre som pågår under åren 2011-14. Regeringens mål på länsnivå för 
2012 är att en minskning ska ske av valda indikatorer med 10 procent. I jämförelse med detta 
mål har projektet vid Nynäshamns vårdcentral lyckats mycket bra.  

Polyfarmaci med tio eller fler läkemedel anses också vara en riskfaktor för äldre personer. Att 
minska antalet läkemedel kan därför vara ett mål i sig. I projektet minskade antal läkemedel 
till i genomsnitt 9,5 läkemedel per patient, vilket måste ses som en framgång. Innan genom-
gången använde patienterna enligt dokumentationen i journalerna i genomsnitt 11,5 läkeme-
del per person. Något att notera är att patienter som var 80 år och äldre använde något färre 
läkemedel i genomsnitt än de som var under 80 år. Trots det identifierades fler läkemedelsre-
laterade problem i den äldre åldersgruppen och fler åtgärder vidtogs. 

Tryggare och nöjdare patienter 
Ett mål med projektet var att de äldre skulle känna sig tryggare med sin läkemedelsbehand-
ling. Precis som att de flesta patienter uppgav att de uppskattade läkemedelsgenomgången 
som helhet så rapporterade de flesta också att de kände sig tryggare. Några skrev att de hade 
känt sig trygga förut också men cirka hälften av patienterna menade att det stämde precis att 
de kände sig tryggare och en tredjedel menade att det stämde ganska bra. På liknande sätt 
uppgav många patienter att de lärt sig mer om sin behandling och i princip alla ansåg att alla 
äldre patienter med många läkemedel borde få göra läkemedelsgenomgångar.  

Ett syfte med modellen var att bjuda in patienten till samtal och därmed hämta information 
om hur patienten såg på sin hälsa och behandling, det vill säga att arbeta på ett patientcent-
rerat sätt. Patienternas fria kommentarer i enkätsvaren tyder på att modellen har lyckats i 
det avseendet.  Många patienter lyfte fram att det som var positivt med läkemedelsgenom-
gången var att de hade känt sig sedda och respekterade. Andra talade om det goda bemötan-
de som läkare och apotekare visat. Annat som värderades som viktigt var just att de hade fått 
göra en kontroll av sin läkemedelsbehandling liksom att det hade funnits tid för att ställa frå-
gor om behandlingen och att de hade fått svar.  

Läkemedelsberättelse 
I projektet ingick också att utarbeta hur en läkemedelsberättelse skulle kunna se ut samt att 
prova den i praktiken. Tanken med läkemedelsberättelse i primärvården är att förbättra in-
formationen till patienten och därmed öka patientens möjlighet att förstå sin läkemedelsbe-
handling och kunna vara delaktig.  

Många patienter uttryckte att de uppskattade att få en läkemedelsberättelse och en uppdate-
rad läkemedelslista. Dock var det svårt att i projektet få fram vad just läkemedelsberättelsen 
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gav för mervärde för patienten. För patienten har berättelsen varit en del i helheten som 
läkmedelsgenomgången innebar. I det sammanhanget har andra delar av modellen setts som 
viktigare, som exempelvis mötet med läkaren och att det fanns tid för diskussioner. 

Läkaren framhöll dock att läkemedelsberättelsen var mycket användbar i patientarbetet ge-
nerellt. Han brukade lämna ut en läkemedelsberättelse även till patienter som inte ingick i 
projektet och menade att det ökar säkerheten när patienten får med sig en beskrivning på hur 
behandlingen ska skötas. 

Avstämning 
I det förslag om nya föreskrifter från Socialstyrelsen som planeras komma under 2012 anges 
olika typer av läkemedelsgenomgångar som metoder för att förbättra kvaliteten i äldres lä-
kemedelsbehandling. Här skriver man bland annat att en enkel läkemedelsgenomgång ska 
inledas med en kartläggning av aktuell medicinering, det som tidigare kallades att göra en 
läkemedelsavstämning. En avstämning är naturligtvis viktig för att ha aktuella uppgifter om 
läkemedelsbehandlingen i patientens journal och den är nödvändig när läkemedelsbehand-
lingen ska utvärderas. 

Liksom tidigare projekt har visat, bland annat från Nestor (Nestor FoU-center 2011-b), visa-
de projektet på stora skillnader mellan de uppgifter om använda läkemedel som fanns i jour-
nalen och vad patienterna själva uppgav att de använde. Den modell som provades i det här 
projektet innehöll såväl en avstämning, som en fördjupad läkemedelsgenomgång med an-
passning till patientens nuvarande situation, och en läkemedelsberättelse.  

Att göra ändringar i patienters läkemedelsbehandlin g 
Det var en stor andel av de problem som apotekaren identifierade som ledde till åtgärd efter 
att läkaren hade gjort sin bedömning. I medeltal identifierades 2,7 läkemedelsrelaterade pro-
blem per patient och i genomsnitt åtgärdades 60 procent av dessa problem.  I läkemedels-
genomgångar inom hemsjukvården, där Nestor bistått med farmakologiskt stöd på distans 
och där bakgrundsdata samlats in av sjuksköterskor och undersköterskor från vårdcentraler-
na, åtgärdades i genomsnitt 27 procent av rekommendationerna (Nestor FoU-center 2011-a). 
I en nyligen publicerad avhandling från Örebro testades en form av läkemedelsgenomgång på 
99 hemmaboende patienter. Först gjordes en avstämning av läkemedelsbehandlingen av en 
sjuksköterska. Därefter utvärderade en läkare behandlingen och skrev ett brev till patientens 
primärvårdsläkare där brister i kvaliteten presenterades i form av indikatorer för riskläke-
medel och förekomst av interaktioner. Dessa 99 brev till primärvårdsläkarna ledde endast till 
åtta förändringar i patienternas läkemedelsbehandling (Nordin Olsson 2011). En mycket 
högre andel åtgärdade problem rapporteras i en studie från Akademiska sjukhuset i Uppsala. 
Här identifierade de kliniska apotekarna som arbetade på en sjukhusavdelning 3,4 läkeme-
delsrelaterade problem per inneliggande patient. Hela 75 procent av rekommenderade åtgär-
der fullföljdes, de flesta av behandlande läkare på sjukhuset och en mindre andel av primär-
vårdsläkaren som tog vid efter patienternas utskrivning (Gillespie m fl 2009). 

Något vi på Nestor ofta funderar på är vad som behövs för att skapa läkemedelsgenomgångar 
som verkligen leder till förändringar och kvalitetsförbättringar. Utifrån de erfarenheter vi har 
tror vi att ett utlåtande blir bättre ju mer information apotekaren, eller den som ansvarar för 
utlåtandet, har om patienten. Det blir då mer relevanta förslag på förändringar som läggs in i 
utlåtandet. En annan viktig faktor är förmodligen hur läkaren och den person som gör utlå-
tandet jobbar tillsammans, om de känner att de arbetar i ett team. 
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Läkaren vid Nynäshamns vårdcentral tillfrågades hur det kom sig att han gjorde så många 
förändringar.  Svaret blev att han letade i journalerna och hittade uppgifter som gjorde att 
han med säkerhet kunde fatta beslut angående de rekommendationer som apotekaren la 
fram. En tidsödande uppgift som läkaren tog sig tid att göra. En annan viktig del som läkaren 
framhöll angående de patienter som tidigare var okända för honom var vikten av att apoteka-
ren hade ett samtal med patienten där patienten fick komma till tals och att det samtalet låg 
till grund för de förslag som sedan presenterades i apotekarens utlåtande. Läkaren påpekade 
att utlåtandena som han fick gav den information han behövde för att snabbt kunna ringa in 
vad som var ett problem för just den här patienten.  

Symtomskattning  
En förutsättning för att göra en bra läkemedelsgenomgång är att information om patientens 
eventuella besvär inhämtas och att rekommendationerna baseras på denna information.  

I det här projektets senare del (under hösten) användes en standardiserad blankett för att 
inhämta patientens aktuella symtom och synpunkter på dessa (PHASE-20, bilaga 2). Samma 
symtomskattning har används inom andra projekt där Nestor varit involverat. Skattningsska-
lan uppskattas ofta av vårdpersonalen som anser att de får mer information om patienten 
genom att använda den i mötet med patienten (Nestor FoU-center 2011-a).  

Vad skulle kunna leva kvar vid Nynäshamns vårdcentr al? 
Den här undersökningen visar att det går att följa upp, anpassa och kvalitetshöja äldres lä-
kemedelsbehandling. I den modell som användes i projektet behövs dock resurser som inte 
finns att tillgå idag. Men även om inte modellen går att användas som helhet bör de erfaren-
heter som arbetsgruppen vid Nynäshamns vårdcentral gjort kunna tas tillvara.  

De nya föreskrifter som Socialstyrelsen kommer med under 2012 ställer ökade krav på läke-
medelsgenomgångar. För att kunna uppfylla dessa nya krav behöver vårdcentralen skapa ru-
tiner för hur det ska genomföras. Här är det en fördel att ha personer inom vårdcentralen 
som redan har arbetat med strukturerade läkemedelsgenomgångar och deras erfarenheter 
bör kunna utnyttjas. Kanske kan de prova en liknande modell utan apotekare, där sköters-
korna (USK eller DSK eller SSK) har ett inledande samtal med patienterna, gör avstämning-
en och samlar information om patienternas aktuella besvär. Ett sätt att komma igång skulle 
då kunna vara att börja med att kalla lämpliga patienter bland dem som ingick i det här pro-
jektet, eftersom de förmodligen är lättare att starta med. 

Det finns också några verktyg inom projektet som kan vara användbara. Det är läkemedels-
berättelsen och det är symtomskattningen. Läkemedelsberättelsen finns i vårdcentralens 
journalsystem som en brevmall tillgänglig för alla läkare. Den läkare som deltagit i projektet 
använder den redan i arbetet med patienter som inte varit med i projektet och tycker den 
fungerar mycket bra. Att läkemedelsberättelsen finns och hur den används kan spridas till 
övriga läkare inom vårdcentralen. Den skulle dessutom kunna göras tillgänglig via Take Care 
centralt för användning inom länet. Symtomskattningen har inte vårdcentralens sköterskor 
använt i det här projektet men den skulle kunna bli ett verktyg om information om patienters 
aktuella besvär ska samlas in. Symtomskattningsskalan finns tillgänglig på Stockholms läns 
landstings uppdragsguide, för den som vill använda den. 
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Helén Lieberman-Ram, projektledare, ersättare för patientintervjuer på vårdcentralen  
Sune Petersson, läkemedelsspecialist och ansvarig för utlåtande till läkare 
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Det behövs bättre uppföljning av äldre patienters medicinering. Det här projektet 
beskriver en strukturerad modell för läkemedelsgenomgångar, där äldre personer på 
ett aktivt sätt involveras. I modellen ingår att den äldre efter genomgången får en lä-
kemedelsberättelse vilken beskriver eventuella förändringar i läkemedelsbehandling-
en.  

I modellen samarbetade ett team bestående av sköterskor (undersköterska, sjukskö-
terska och distriktssköterska), läkare och apotekare. Projektet visar på nöjda patien-
ter och ökad kvalitet i läkemedelsbehandlingen.  
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