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Förord 
Läkemedelsbehandlingen hos våra äldre är omfattande och ett ämne 
som väckt mycket uppmärksamhet senaste tiden. Ämnet är ständigt 
aktuellt inom både hälso- och sjukvård och inom äldreomsorg, inom 
forskning och utveckling, i politiska sammanhang, i massmedia och 
bland allmänheten. Flera uppskakande berättelser om äldre som farit 
illa av sin läkemedelsbehandling har figurerat och säkert skrämt upp 
många. Målet med en god läkemedelsbehandling kan liknas vid en 
vågskål, där läkemedlets positiva effekter alltid ska väga tyngre än 
eventuella biverkningar och andra problem. Med en hög läkemedels-
användning ökar risken för olika typer av läkemedelsrelaterade pro-
blem. 

Nestor FoU-center kontaktades 2006 av en medicinskt ansvarig 
sjuksköterska i en av våra ägarkommuner. Hon ville hitta ett funge-
rande arbetssätt som kunde hjälpa de äldre i det egna boendet att få 
bättre ordning på användningen av sina läkemedel. Intresse väcktes 
hos Nestor FoU-center och så grundlades idén till ett samverkans-
projekt med syfte att förbättra läkemedelsanvändningen för de äldre 
inom Nestor FoU-centers kommuner.  

Hemma-DAKS blev startskottet för ett nytt och viktigt område för 
Nestor FoU-center att engagera sig i och arbeta aktivt med. Ett 
forsknings- och utvecklingscenter kan fungera som en utmärkt platt-
form för samverkan mellan landsting och kommun i arbete som rör 
läkemedel och samtidigt fungera som en länk mellan forskning och 
praktik i dessa frågor.  

Många är överens om att läkemedelsgenomgångar bör genomföras, 
men frågan är hur. I Hemma-DAKS lades stor vikt vid att pröva ett 
hur. Vår förhoppning är att denna rapport ska intressera läsare som 
har liknande erfarenheter eller planerar arbeten eller projekt inom 
detta område. Rapportens innehåll kan fungera som ett bra underlag 
för framtida diskussioner och eventuella beslut om hur läkemedels-
genomgångar ska bedrivas. 

Projektledare på Nestor FoU-center har varit Helén Lieberman-Ram 
och Anna Skarph.  
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Ansvarig för att genomföra pilotprojektet var Laila Straubergs. Do-
cent Johan Fastbom har varit ett stort stöd under projektets gång 
och har bidragit med sitt expertkunnande på ett flertal sätt. Under 
projektets gång har fortlöpande diskussioner förts med Åke Pehrson, 
Hälso- och sjukvårdsnämndens förvaltning, Stockholm läns lands-
ting. Utvärderingen som ligger till grund för denna rapport är delvis 
finansierad av Socialstyrelsen. Läkemedelscentrums utvärderings-
grupp vid Stockholms läns landsting (Maria Edlert, Anikó Vég, Pia 
Bastholm) har tillsammans med Nestor FoU-center ansvarat för den 
del av utvärderingsarbetet som berör personalgruppernas uppfatt-
ningar om Hemma-DAKS. 

Vi vill rikta ett stort tack till Klinisk farmakologi, Karolinska Univer-
sitetssjukhuset och till berörda personer i referensgruppen för ett 
gott samarbete. Ett särskilt tack till professor Åke Seiger, som har 
lämnat viktiga synpunkter under arbetets gång. Vi vill naturligtvis 
också varmt tacka alla dem som deltagit i projektet, utan er medver-
kan och ert engagemang hade projektet aldrig gått att genomföra. Ett 
stort tack och fortsatt lycka till med att hitta hur ni vill arbeta med 
förbättring av kvaliteten i läkemedelsanvändningen hos våra äldre! 

Rapporten är skriven av Helén Lieberman-Ram och Anna Skarph. 
Emanuel Åhlfeldt och Laila Straubergs, båda Nestor FoU-center, har 
lämnat värdefulla synpunkter kring rapportens innehåll och upplägg.  
Agneta Skarph, distriktssköterska, Halmstad, har också bidragit med 
viktiga synpunkter. Birgitta Pettersson, Nestor FoU-center, har 
språkgranskat rapporten. 

Haninge i oktober 2009 

Britt Almberg           Helén Lieberman-Ram    Anna Skarph 
FoU-chef           Projektledare     Projektledare 
Nestor FoU-center      Nestor FoU-center                   Nestor FoU-center 

 

Sökord: Läkemedelsgenomgångar, samverkansmodell, farmakologiskt sak-
kunnig, distansmodell, datorstöd 
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Sammanfattning 
Nestor FoU-center startade 2007, tillsammans med ett antal vård-
centraler och kommunala hemtjänstdistrikt projektet Hemma-DAKS 
– läkemedelsgenomgångar i samverkan för äldre personer i ordi-
närt boende, anslutna till hemsjukvården. Syftet med projektet var 
att pröva en samverkansmodell för läkemedelsgenomgångar med 
datorstöd och farmakologisk sakkunskap på distans. Läkemedels-
genomgångar är ett arbetssätt som syftar till att regelbundet se över, 
följa upp och ompröva en enskild individs läkemedelsbehandling så 
att den blir så optimal som möjligt.  

Hemma-DAKS har fokuserat på att pröva en modell med flera perso-
nalgrupper involverade. Det yttersta målet har ändå varit att sätta 
den äldre i fokus. Projektet har verkat för att komma den äldre till 
nytta genom att möjliggöra en så bra läkemedelsbehandling som 
möjligt. 

I Hemma-DAKS ingick äldre personer i ordinärt boende, anslutna till 
hemsjukvården, 65 år och äldre, med fem eller fler läkemedel och 
med ApoDos® eller Dosett®. 

Totalt involverades i arbetet 15 vårdcentraler från Nestor FoU-
centers alla ägarkommuner (Haninge, Tyresö, Södertälje, Värmdö 
och Nynäshamn) och åtta olika hemtjänstdistrikt. Farmakologiskt 
sakkunniga var apotekare och kliniska farmakologer från Klinisk 
Farmakologi, Karolinska Universitetssjukhuset. Den aktiva delen i 
projektet pågick mellan mars 2007- december 2008.  

Hemma-DAKSmodellen bestod av flera steg och involverade om-
sorgspersonal från kommunal hemtjänst, och distriktssköterskor och 
läkare från vårdcentralerna. Alla medverkande erbjöds i ett tidigt 
skede av projektet en utbildning om äldre och läkemedel, anpassad 
till respektive målgrupp. Sedan följde insamling av nödvändiga upp-
gifter om de äldre, såsom symtomskattning, aktuella diagnoser, lä-
kemedel, aktuellt kreatininvärde, blodtryck och vissa övriga uppgif-
ter. Omsorgspersonalen ansvarade för symtomskattningen för en del 
av de äldre, resten gjorde distriktssköterskorna. Efter inmatning i ett 
datorstöd överfördes alla uppgifter om den äldre elektroniskt till de 
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farmakologiskt sakkunniga på distans. För varje äldre togs ett utlå-
tande fram, innehållande en allmän bedömning och ett antal fråge-
ställningar riktade till patientansvarig läkare på vårdcentralen. Utlå-
tandet skulle ses som en vägledning och som ett stöd vid läkemedels-
genomgångarna, som genomfördes av läkare och distriktssköterska. 
Utlåtandet användes som beslutsunderlag och komplement till egna 
erfarenheter och kunskaper om varje patient. När läkemedelsgenom-
gångarna var genomförda och uppföljda redovisades resultaten i en 
lokal rapport. Resultaten från varje vårdcentral slogs sedan ihop och 
utgör del 1 av resultaten i denna rapport. Del 2 består av utvärdering 
av Hemma-DAKSmodellen, och presenterar resultat från intervjuer 
av- och enkäter till de medverkande personalgrupperna. Denna ut-
värdering genomfördes i samarbete med Läkemedelscentrums ut-
värderingsgrupp, Stockholms läns landsting. 

Totalt genomfördes läkemedelsgenomgångar för 335 personer. Me-
delåldern var 84 år och 66 procent var kvinnor. 

De vanligaste symtomen som framkom vid symtomskattningarna var 
trötthet, smärta, muskelsvaghet/muskelvärk och muntorrhet.  

Bland diagnoserna var hjärt-kärlsjukdomar vanligast förekommande. 
Cirka sju procent hade journalförd depressionsdiagnos. Bland de 
vanligast förekommande läkemedlen i populationen fanns blodför-
tunnande läkemedel (70 procent), lätta smärtstillande och feberned-
sättande medel (56 procent) samt en grupp av vätskedrivande läke-
medel, loop-diuretika (50 procent). Antidepressiva läkemedel an-
vändes av 36 procent.  

Antalet läkemedel var före läkemedelsgenomgångarna i genomsnitt 
10,8 per person. Cirka 74 procent av den undersöka populationen 
hade nedsatt njurfunktion, varav 60 procent måttligt nedsatt och 14 
procent gravt nedsatt njurfunktion. Oavsett om njurfunktionen var 
normal eller nedsatt, förekom i genomsnitt 2, 9 läkemedel per person 
som bör undvikas, alternativt dosjusteras, då njurfunktionen är ned-
satt.  
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Före läkemedelsgenomgångarna använde närmare en femtedel anti-
kolinerga läkemedel och närmare hälften hade minst en potentiell 
kliniskt relevant läkemedelsinteraktion (kategori C eller D). Bland de 
yngre äldre var det vanligare med kvalitetsbrister än bland de allra 
äldsta.  

Vid cirka 60 procent av läkemedelsgenomgångarna vidtogs någon 
form av åtgärd. Totalt åtgärdades 507 läkemedelsrelaterade problem, 
LRP, vilket motsvarar i genomsnitt 1,5 LRP per individ. De vanligaste 
problemen var att aktuell indikation saknades, den var oklar eller 
felaktig eller att läkemedlet som stod på läkemedelslistan inte an-
vändes. Antal LRP i genomsnitt varierade på vårdcentralerna mellan 
0,6 och 2,9. 

Mer än hälften av alla åtgärder bestod av utsättning av läkemedel och 
cirka en tiondel motsvarade insättning och dosökning av befintliga 
läkemedel. Av de 507 åtgärderna som vidtogs resulterade 64 procent 
inte i någon observerad förändring av den äldres tillstånd, 17 procent 
medförde en förbättring, och fyra procent en försämring. 

Efter läkemedelsgenomgångarna var antalet läkemedel 10,2 i genom-
snitt per person, vilket motsvarar en minskning med 0,6 preparat. 
Antalet läkemedel minskade vid alla vårdcentraler utom en, dock i 
varierande omfattning. Alla läkemedelsgrupper förutom laxantia, 

samtliga uppmätta kvalitetsindikatorer noterades en minskning efter 
genomförda läkemedelsgenomgångar. Resultat av beräknat kvalitets-
index visade på förbättrad kvalitet efter läkemedelsgenomgångarna 
på alla vårdcentraler utom två. Index visade också på variationer i 
aktiviteter mellan vårdcentralerna vid läkemedelsgenomgångarna.  

Totala mängden definierade dygnsdoser, (DDD), minskade för näst 

cent, opioider med cirka 15 procent och lugnande medel med närma-
re 20 procent i DDD. Kostnaderna för läkemedel minskade med i 
genomsnitt 948 kronor per person och år.  

Vid utvärderingen av modellen framkom att läkemedelsgenomgångar 
bör genomföras regelbundet, men att tydlig definition och struktur 

intill alla läkemedelsgrupper. För antikoagulantia med cirka 22 pro-

vitamin B12-  och  folinsyra minskade något. För förekomsten av 
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efterfrågas. Hemma-DAKS innehöll många steg som kan förenklas 
och modifieras för att passa lokalt. Samarbetet mellan distriktsskö-
terska och läkare upplevdes som mycket positivt, och något som man 
avser att ta vara på i fortsättningen. Farmakologiskt stöd på distans 
sågs som något positivt men utlåtandena skulle kunna förenklas och 
förbättras, och skulle kunna användas för patienter med komplicerad 
läkemedelsbehandling. Hemma-DAKS gav nya kunskaper och rikta-
de uppmärksamhet på bland annat njurfunktionens betydelse för val 
av läkemedel och dosering till äldre, läkemedelsinteraktioner, bi-
verkningar och behov av regelbundna uppföljningar. Det framkom 
att kännedomen om Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer var liten 
och att verktyg saknas för att följa upp kvaliteten i äldres läkeme-
delsbehandling. 

Att hitta tid för läkemedelsgenomgångarna var en stor utmaning. 
Man ansåg att projektet hjälpt till att hitta struktur i fortsatt arbete 
med läkemedelsgenomgångar, men att modellen är ambitiös och inte 
helt fungerar i sin nuvarande form. Det framkom också att det 
många gånger varit svårt att hitta aktuella uppgifter om diagnoser 
och läkemedel i patientjournalerna. För en del gavs projektet låg 
prioritet och det framkom att man hade kunnat åtgärda mer om bara 
tiden hade funnits. Näst intill alla ur omsorgspersonalen inom kom-
munala hemtjänsten menade att de kan tänka sig att hjälpa till med 
symtomskattning i fortsättningen medan personalgrupperna på 
vårdcentralerna var överens om att symtomskattning bör göras av 
medicinskt utbildad personal. Distriktssköterskorna framhöll dock 
värdet av hemtjänstpersonalens nära kontakt med de äldre. Med 
hjälp av ökade kunskaper inom området äldre och läkemedel, kan 
omsorgspersonalen bidra till att uppmärksamma och rapportera om 
förändringar i de äldres hälsotillstånd. 

Utbildningssatsningen, som gjordes i anslutning till projektet för de 
olika personalgrupperna, resulterade i nya kunskaper som kan vara 
till nytta i det vardagliga arbetet. Närmare 90 procent av dem som 
deltog menade att de kan ha viss eller stor nytta av det man lärt sig.  
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Läkemedelsbroschyren Tänk efter före – bra att veta om läkemedel 
togs fram som en del av projektet och har under projekttiden delats 
ut eller sålts i närmare 10 000 exemplar, framför allt inom landsting 
och kommun. 

Erfarenheterna från Hemma-DAKS visade att en distansmodell kan 
ha flera fördelar, såsom att få en bedömning gjord av någon ”ut-
ifrån”, att utlåtandet kan underlätta för patientansvarig läkare genom 
att en bra överblick över en individs läkemedelsbehandling erhålls, 
samt att det kan fungera som ett kunskapsstöd. Används dessutom 
ett datorstöd kan en lokal återapportering för varje vårdcentral ska-
pas som kan vara ett bra underlag för fortsatt kvalitetsarbete. Nack-
delar kan vara att den farmakologiskt sakkunniga i en distansmodell 
inte har en fullständig bild av patienten och att den sakkunniga finns 
på distans och därmed inte är så lätt att vara i kontakt med. 

Hemma-DAKSmodellen kan tjäna som en mall för fortsatt arbete 
med läkemedelsgenomgångar, men behöver förenklas och modifieras 
utifrån lokala förutsättningar och behov. Tydliga definitioner och 
direktiv krävs samt en tydlig ansvarsfördelning. Planering av arbetet 
med läkemedelsgenomgångar behöver byggas lokalt med förankring 
och engagemang hos berörd personal. Rutiner som kan leda till att 
läkemedelsgenomgångar i framtiden kan bli en del av ordinarie verk-
samhet behöver prövas. Det är nödvändigt med fast avsatt tid för 
läkemedelsgenomgångar inom primärvården. Vid användande av 
farmakologiskt stöd på distans behöver inte alla äldre patienter nöd-
vändigtvis detta stöd, utan det kan med fördel användas för dem med 
störst behov, det vill säga äldre personer med komplicerad läkeme-
delsbehandling med många läkemedel inblandade. 

Problemet med bristfällig dokumentation är viktig att uppmärksam-
ma och förbättra lokalt. En viktig förutsättning och ett första steg 
inför kvalitetsarbete med läkemedelsgenomgångar är rutiner för att 
hålla uppgifterna i journalen aktuella och uppdaterade.  
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Inledning 
Projektet Hemma-DAKS var ett utvecklingsprojekt som bedrivits 
inom kommunal hemtjänst och primärvård. Utgångspunkten var det 
tidigare projektet DAKS som genomfördes inom Stockholm läns 
landsting år 2006. DAKS står för Datoriserat KunskapsStöd och 
Hemma betyder att projektet riktade sig till äldre i ordinärt boende. 

I slutfasen av projektet Hemma-DAKS, beskrev en av de medverkan-
de distriktssköterskorna följande i en intervju: 

Att vi fick igång det här med läkemedelsgenomgångar överhuvudtaget det 
var tack vare projektet. Nu tittade vi verkligen igenom läkemedel för 
läkemedel, vad är relevant, när är det insatt och varför, och naturligtvis 
jämförde det med utlåtandet vad det kom för förslag  eller ifrågasättande 
därifrån. Det blev en mer konkret, konstuktiv genomgång. 

Detta är en bra beskrivning och sammanfattning av vad syftet med 
att följa upp och se över en individs läkemedel vid en så kallad läke-
medelsgenomgång handlar om. Att regelbundet göra en översyn av 
läkemedelsanvändningen genom att ställa ett antal frågor om varje 
persons behandling är viktigt för att åstadkomma en optimal läke-
medelsanvändning. Exempel på sådana frågor kan vara:  

• när är läkemedlet  insatt? 
• hur länge ska läkemedlet användas? 
• finns behovet kvar? 
• gör läkemedlet nytta? 
• förekommer biverkningar? 
• finns det andra alternativ än läkemedel? 

Den intervjuade distriktssköterskan upplevde samarbetet med läka-
ren som positivt och verkade nöjd med projektet. Andra hade en mer 
reserverad inställning till projektet, gav det lägre prioritet och där-
med också ett mindre engagemang. Detta är en generell svårighet när 
lokala projekt eller arbeten kring kvalitetsutveckling ska genomföras, 
och ingen särskild företeelse för detta projekt.  
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Varför Hemma-DAKS? 
Läkemedelsanvändningen bland våra äldre är omfattande. Rätt an-
vända kan läkemedel bota, lindra och förebygga många sjukdomar 
och symtom, men med åldern sker förändringar i kroppen som i 
många fall kan leda till ökad känslighet för läkemedel. Risken för 
olika typer av problem kring läkemedelsanvändning ökar med ål-
dern. Ett viktigt arbete för att minska risken för läkemedelsrelaterade 
problem är att systematiskt och regelbundet gå igenom en individs 
alla läkemedel för att se om förändringar i ordinationerna behöver 
göras. Detta ansvar vilar på patientansvarig läkare men görs med 
fördel i samverkan med andra kollegor och professioner. 

Projektet Hemma-DAKS byggde på ett samverkansarbete mellan 
kommun och landsting för att pröva en modell för genomförande av 
läkemedelsgenomgångar för äldre i ordinärt boende, anslutna till 
hemsjukvården. Projektet initierades från Tyresö kommun men 
genomfördes i alla Nestor FoU-centers ägarkommuner (Haninge, 
Tyresö, Södertälje, Värmdö, Nynäshamn). Hemma-DAKS ägde rum i 
de lokala verksamheterna inom primärvård och kommunal hem-
tjänst, det vill säga i ”verkligheten”. I ett verksamhetsförankrat pro-
jekt kan man aldrig förutse alla händelser, det är inte möjligt att kon-
trollera och följa varje steg i processen. Fördelen är ändå att det ge-
nererar relevanta kunskaper och erfarenheter om hur förbättringsar-
bete kan utvecklas, i en, för många stressig vardag, inom vård- och 
omsorgsarbete. 

Syfte med rapporten 
I denna rapport beskrivs projektet Hemma-DAKS - läkemedels-
genomgångar i samverkan för äldre personer i ordinärt boende, 
anslutna till hemsjukvården. Syftet med rapporten är att beskriva, 
analysera och diskutera projektet Hemma-DAKS ur flera infalls-
vinklar. En viktig del handlar om de resultat som läkemedelsgenom-
gångarna gav. En annan och minst lika viktig del belyser hur Hem-
ma-DAKS har fungerat i det kliniska vardagsarbetet inom primär-
vård och hemtjänst. Reflektioner och synpunkter från de medver-
kande läkarna, distriktssköterskorna, verksamhetscheferna och per-
sonalen från kommunala hemtjänsten har getts stort utrymme i rap-
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porten eftersom de är avgörande för hur modellen ska kunna leva 
vidare. Styrkor och svagheter med modellen beskrivs i rapportens 
diskussion. 

De frågeställningar som besvaras i rapporten är:  

• Hur har projektet varit uppbyggt? 
• Vilka olika delar har ingått i samverkansmodellen? 
• Hur såg läkemedelsanvändningen och kvaliteten ut före 
respektive efter läkemedelsgenomgångarna? 

• Vilka svårigheter fanns med dokumentation och 
informationsöverföring av aktuella uppgifter om diagnoser och 
läkemedel i patientjournalen? 

• Hur har stödet från de farmakologiskt sakkunniga på distans 
uppfattats? 

• Hur har de medverkande personalgrupperna sett på Hemma-
DAKSmodellen och på sina personliga insatser? 

• Vilka förbättringsmöjligheter finns för modellen? 
• Hur kan arbetet med läkemedelsgenomgångar förbättras 
framöver för att fungera inom ramen för en ordinarie 
verksamhet? 

Projektet Hemma-DAKS hade inte som syfte att följa effekterna av 
läkemedelsgenomgångar för varje enskild medverkande äldre, såsom 
hälsoeffekter och livskvalitet. Projektet avsåg istället, att pröva och 
följa ett nytt arbetssätt där flera personalgrupper förväntades samar-
beta kring förbättrad läkemedelsbehandling för de äldre. Rapportens 
fokus ligger därför på att beskriva och diskutera hur arbetsmodellen 
fungerat för dem som arbetat med den. 

Rapporten inleds med en bred bakgrundspresentation av området 
äldre och läkemedel, för att ge läsaren en uppfattning om hur kom-
plext det är och hur mycket man behöver ta hänsyn till när läkeme-
delsbehandling ska prövas ut till äldre personer. Sedan följer metod-
avsnitt, resultat och en avslutande diskussion. 
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Följande definitioner har använts under projektets gång och i rap-
porten: 

De äldre som inkluderades i projektet benämns som de medverkan-
de eller den undersökta populationen. I de delar av modellen där 
vårdcentralen är aktiv benämns de som patienter.  

Med läkemedelsanvändning menas de läkemedel som patienten är 
förskriven enligt journalen. Uppgift om i vilken utsträckning läke-
medlen är uthämtade på apotek eller uppgifter om den faktiska an-
vändningen är dock okända.  

Med aktuella läkemedel menas de läkemedel som patienten enligt 
uppgift från journalen använder vid tidpunkten för insamlande av 
data. 

Med momentet läkemedelsgenomgång menas det tillfälle då pati-
entansvarig läkare och distriktssköterska möts för att genomföra 
genomgången samt senare följa upp vidtagna åtgärder.  

Med läkemedelsrelaterade problem, LRP avses sådana problem som 
identifierats av patientansvarig läkare på vårdcentralen och som 
ledde till åtgärd vid läkemedelsgenomgången. 
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Bakgrund 

Den äldre befolkningen  
Andelen äldre har ökat under det senaste halvseklet och fortsätter att 
öka i hela västvärlden. Personer 65 år och äldre i Sverige utgör om-
kring 1,6 miljoner vilket motsvarar drygt 17 procent av hela befolk-
ningen. Prognoser visar att år 2030 förväntas drygt var femte svensk 
vara ålderspensionär (Socialstyrelsen 2008e). Personer 80 år eller 
äldre utgör idag cirka 490 000 personer vilket innebär drygt 5 pro-
cent av befolkningen (Socialstyrelsen 2008e). Statistik från Social-
styrelsen (uppgifter från 2008) visar att cirka 10 procent av befolk-
ningen 65 år och äldre har beviljade insatser från hemtjänsten, och 
bland personer 80 år och äldre var motsvarande andel drygt 20 pro-
cent. Cirka 6 procent av befolkningen 65 år och äldre bor permanent 
i särskilt boende, och bland dem 80 år och äldre är motsvarande 
siffra cirka 15 procent (Socialstyrelsen 2008f). 

De äldres hälsoutveckling 
Analyser av levnadsnivåundersökningen (LNU) visar att hälsoutveck-
lingen under 1990-talet skiljer sig från tidigare trender från 70-och 

av långvariga, kroniska sjukdomar hos äldre (65-84 år) har föränd-
rats och ökat kraftigt (Meinow 2008). Även andelen hjärtsjuka i ål-

vården av hjärtsjuka som resulterat i att allt fler överlever  (Rosén et 

Panel Study of Living Conditions of the Oldest Old (www.sweold.se), 
speglar personers upplevelse av sin hälsa som förhållandevis kon-
stant, men däremot ses en tendens över tid att rapportera om ökad 
nedsatt rörlighet, smärta och psykiska besvär. Dessa problem blir 
mer markanta och omfattande med åldern (Thorslund et al 2005). 
Kvinnor uppger allmänt fler hälsoproblem än män, samtidigt som 
hälsoproblemen ökar med stigande ålder (Fors et al 2007, Socialsty-
relsen 2008e).  

En statlig utredning från 2005 (SOU 2003:91) konstaterade att de 
allra flesta i 80- årsåldern mår bra och sköter sig själva i sina egna 
hem. Det finns en diskrepans mellan en persons hälsotillstånd ut-

80 talen ( ,  Thorslund et al 2004 ). Utvecklingen Socialstyrelsen 2008e

al 2005). Data från undersökningarna vid namn SWEOLD, Swedish 

dern 65-84 år har ökat markant. Det har skett stora genombrott i 
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tryckt i förekomst av sjukdomar eller användandet av läkemedel, och 
dennes upplevda hälsa. Många äldre skattar sin hälsa som god sam-
tidigt som de rapporterar hög förekomst av sjukdomar och läkeme-
del. Det verkar som de äldre i stor utsträckning anpassar sig till sin 
förändrade hälsa med stigande ålder. Faktorer som goda sociala rela-
tioner och möjlighet att påverka sin livssituation har visat sig vara 
viktiga för att man ska känna sig tillfreds med livet (Berg 2008, Soci-
alstyrelsen 2008e). 

Den multisjuke äldre  
Gruppen multisjuka, det vill säga de som har flera ofta långvariga 
eller kroniska sjukdomar samtidigt, är svår att ringa in men gruppen 
ökar. Mellan fyra och sju procent (Gurner et al 2006, Socialstyrelsen 
2007b) av dem som är 75 år och äldre, klassas som multisjuka. Den-
na grupp konsumerar stora vård- och omsorgsresurser. Exempel på 
vanligt förekommande tillstånd och besvär som kan följa av olika 
sjukdomar och skador är: undernäring, hudsår, förlamning, talsvå-
righeter, sväljsvårigheter, minnesnedsättning, syn- och hörselned-
sättning, depression, minskad rörlighet, muskelsvaghet, värk, fall-
tendens och yrsel. Även symtom som förstoppning, buksmärtor, ap-

redning för medicinsk utvärdering 2003). 

En mängd insatser görs för de multisjuka personerna men ibland 
utan helt lyckat resultat. I en rapport från Landstingsrevisorerna 
(Landstingsrevisorerna, SLL 2005) pekas på avsaknad av strukture-
rade samverkansformer inom hela vård- och omsorgsprocessen. An-
svarsfördelningen är splittrad och otydlig mellan olika vård- och 
omsorgsnivåer och mellan landsting och kommun. Ofta tvingas de 
multisjuka få vård på fel nivå, vilket kan betyda vård på sjukhusens 
akutmottagningar trots att det inte behöver vara nödvändigt. Detta 
sker till stor del på grund av brist på kontinuitet i läkarkontakterna 
och tillgänglighet till läkare eller geriatrisk specialistbedömning inom 
den öppna vården. Den multisjuka personen kan behöva behandling 
för problem av olika slag, och en mer långsiktig vårdplanering är 
önskvärd inför utskrivning från slutenvården.  

titnedsättning, bensvullnad och dagtrötthet är vanliga (Statens be-
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Detta är inte alltid möjligt vilket resulterar i att den äldre får åter-
vända hem en kort tid innan det är dags att söka akut hjälp på nytt 
(Helldén et al 2003, Akner 2004, Fastbom 2005, Gurner et al 2006).  

Många äldre personer har förutom sin husläkare på vårdcentralen 
eller motsvarande även kontakter med specialistläkare i öppenvår-
den. De äldre efterfrågar en sammanhållande kontakt som kan ta ett 
helhetsansvar. Ju fler läkarkontakter den äldre har, desto större risk 
att fler läkemedel skrivs ut, utan att någon tar ansvar för helheten 
(Gurner et al 2006). 

Hemsjukvård 
Hemsjukvården är en växande verksamhet i Sverige. Cirka 250 000 
personer får hälso- och sjukvårdsinsatser inom hemsjukvården idag. 
Närmare 90 procent av dessa är över 65 år och de flesta är kvinnor 
(Socialstyrelsen 2008e). Hemsjukvården i Sverige kan drivas anting-
en av landstingen eller av kommunerna och kan gälla både ordinärt 
och särskilt boende (HSL 18 §). Landstinget ansvarar för alla läkarin-
satser, oavsett boendeform. Övriga hälso- och sjukvårdsinsatser drivs 
av landstinget i cirka hälften av landets kommuner och av kommu-
nen i de övriga (Socialstyrelsen 2009). 

Innehållet i hemsjukvården kan variera och kan handla om allt ifrån 
omläggning av sår, blodtryckskontroller, delning av läkemedel i Do-
sett®, hjälp att ta läkemedel, till omfattande insatser som inkluderar 
behov av rehabilitering eller omvårdnad under många timmar av 
dygnet. Vanligt är att hemsjukvården från landstingens sida delas in i 
basal hemsjukvård och avancerad sjukvård i hemmet. Med basal 
hemsjukvård brukar menas en kontinuerlig kontakt i mer än 2 veck-
or med en distriktssköterska. I den avancerade hemsjukvården vår-
das framför allt cancerpatienter och hit räknas även den palliativa 
vården (Socialstyrelsen 2008a). 

En enkätundersökning gjord av Socialstyrelsen våren 2008 visade att 
hemsjukvården utför mer kvalificerade hälso- och sjukvårdsinsatser 
både i ordinärt och särskilt boende efter Ädelreformens införande 
1992 (Socialstyrelsen 2008a). Denna utveckling ställer krav på att 
tillgängligheten av läkare och sjuksköterskor inom hemsjukvården är 
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hög, ibland krävs tillgänglighet dygnet runt. Det finns också ett tyd-
ligt behov av att samordna hälso- och sjukvårdsinsatserna, så att 
patientsäkerheten säkerställs. Det har skett en förskjutning av vård-
innehållet från den slutna vården till primärvården, det vill säga en 
stor del av innehållet i den slutna vården har lagts över på primär-
vården. Resurser till hemsjukvården i det ordinära boendet har för-
stärkts. Det verkar dock inte som den nuvarande organisationen till 
fullo är helt tillfredställande, eftersom de äldre i hemsjukvården fort-
farande är de som använder mer sluten vård än övriga äldre personer 
(Socialstyrelsen 2008e). 

Inom hemsjukvården är det vanligt att delegera olika typer av hälso- 
och sjukvårdsuppgifter. När det gäller läkemedel till patienter inom 
den öppna vården, får enbart en sjuksköterska som är reellt och for-
mellt kompetent på området, delegera uppgifter till annan personal 
(SOSFS 1997:14). Delegering ska ske restriktivt, bedömas i varje en-
skilt fall och omprövas kontinuerligt. Många äldre i det ordinära 
boendet kan behöva hjälp med att hantera sina läkemedel, vilket kan 
vara en av förklaringarna till behovet av hemsjukvård.  

Läkemedelanvändningen hos äldre 
Läkemedel är den vanligaste behandlingsformen inom hälso- och 
sjukvården. Läkemedelsbehandling är därför en viktig medicinsk 
åtgärd för att ge människor en bättre hälsa och högre livskvalitet 
även högt upp i åldrarna.  

Läkemedelsbehandlingen av äldre i Sverige är omfattande och har 
under de senaste 20 åren ökat med cirka 60 procent. Gruppen per-
soner 75 år och äldre har i genomsnitt 5,4 läkemedel per person  
(Statens beredning för medicinsk utvärdering 2009). De mest sjuka 
och sköra äldre som kan finnas inom särskilda boenden, hemsjuk-
vård och vistas på sjukhus har i genomsnitt cirka 10 olika läkemedel 
(Socialstyrelsen 2004a, Kragh et al 2005, Socialstyrelsen 2009). En 
annan växande grupp är multisjuka äldre i eget boende, som i under-
sökningar i genomsnitt har visat sig använda lika mycket läkemedel 
som äldre i särskilt boende (Gurner et al 2003, Gurner et al 2004, 
Gurner et al 2006). En mer omfattande användning av läkemedel ses 
bland hemsjukvårdspatienter jämfört med övriga personer i ordinärt 
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boende. Denna skillnad beror huvudsakligen på skillnader i sjuklig-
het. I medeltal uthämtas från apotek 8,3 antal läkemedel per hem-
sjukvårdspatient i ordinärt boende (Socialstyrelsen 2008a). 

Kvinnor använder fler läkemedel än män. År 2008 var antal läkeme-
del i medeltal för kvinnor 80 år och äldre, 5,5 per person, och för 
män i samma åldersgrupp 5,1. Uppgifterna avser läkemedel uthäm-
tade från apotek (Socialstyrelsen 2009). 

Tabell 1 visar resultat från en studie av läkemedelsanvändningen hos 
äldre i Sverige med fokus på multisjuka äldre, registrerade i läkeme-
delsregistret under 2005 (Socialstyrelsen 2007b). 
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Tabell 1. De 15 vanligaste läkemedelsgrupperna och deras användning hos 
personer 75 år och äldre samt multisjuka 75 år och äldre i Sverige. 
 

ATC-grupp Läkemedelsgrupper Användning (%) 

  75 år och 
äldre 

Multisjuka 
75 år och 

äldre 

B01A Blodförtunnande medel 42,7 56,7 

C07A Betareceptorblockerare 34,4 44,5 

C03C Loop-diuretika 23,4 48,1 

N05C Sömnmedel och lugnande medel 21,9 36,8 

N02B Lätta smärtstillande  17,7 38,7 

C01A Blodfettssänkande medel 16,6 18,7 

B03B Medel vid megaloblastanemier 15,7 23,5 

N06A Antidepressiva medel 14,5 25,6 

C08C Kalciumantagonister, kärlselektiva 14,4 12,8 

C09A ACE-hämmare 14,0 20,7 

A02B Medel vid magsår och gastroeso-
fageal reflux 13,1 29,7 

A06A Laxermedel 11,9 25,1 

C01D Nitrater 10,7 22,7 

A12A Kalcium 10,3 15,8 

N02A Opioider 9,0 24,1 

Källa: Patientdataregistret och Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen 

Som framgår av tabellen använder de som är multisjuka fler läkeme-
del överlag. Läkemedel vid hjärt-kärlsjukdomar samt smärtstillande 
läkemedel återfinns bland de vanligaste.  

Hjärt-kärlläkemedel har ökat över tid, framför allt under de senaste 
åren, och ser ut att öka med åldern (Socialstyrelsen 2008e, Socialsty-
relsen 2009).  

Användningen av läkemedel inom gruppen psykofarmaka som om-
fattar antidepressiva, lugnande medel, sömnmedel och neuroleptika 
är omfattande bland äldre, även om användningen av psykofarmaka, 
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med undantag för antidepressiva medel, har minskat något de senas-
te åren (Socialstyrelsen 2008e). Läkemedel inom gruppen psykofar-
maka kan utgöra en risk för äldre personer, och brukar därför ges 
särskild uppmärksamhet. Äldre personer som ofta har nedsatta 
kroppsfunktioner drabbas lättare av biverkningar av dessa läkemedel 
än yngre. Exempel på sådana biverkningar är dagtrötthet, kognitiva 
störningar, balansstörning, muskelsvaghet och fall. I tabell 2 visas 
andelen äldre över 80 år i ordinärt boende som förskrivits olika psy-
kofarmaka under 2007 (Socialstyrelsen 2008e).  

Tabell 2. Andel i procent, kvinnor och män 80 år och äldre, i ordinärt boende, 
som har förskrivits psykofarmaka 2007.  
 

 

 
 

Män (%) Kvinnor (%) 

22,5 

Källa: Socialtjänstregistret och Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen. 

Andel personer som förskrivits psykofarmaka var ännu högre i sär-
skilt boende. Till exempel var andelen män som använde neurolepti-
ka 18,6 procent och andelen kvinnor 18,1 (Socialstyrelsen 2008e, 
Socialstyrelsen 2004d).  

Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer 

En indikator är ett kvantitativt mått som kan användas för att följa 
upp och värdera kvaliteten inom bland annat vård och omsorg. En 
indikator kan ses som en vägledning för att visa på god kvalitet men 
också avsaknad av sådan. Socialstyrelsen har utarbetat indikatorer 
för utvärdering av läkemedelsanvändningens kvalitet hos äldre. Des-
sa indikatorer baseras på internationellt publicerade kriterier för 
”olämplig behandling” men också på svenska rekommendationer 
från bland annat Socialstyrelsen, Läkemedelsverket och SBU. Den 
första upplagan utkom 2004 och under 2009 har arbete med uppda-
tering och revidering av indikatorerna påbörjats (Socialstyrelsen 
2003). 

 

Antidepressiva läkemedel 17,1 

9,5 Lugnande medel 13,2 

Sömnmedel 24,0 30,7 

Neuroleptika 3,6 3,8 

Läkemedel Ordinärt boende 
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Indikatorerna speglar kvaliteten på läkemedelsanvändningen på 
populationsnivå. I varje enskilt fall kan en enligt definitionen olämp-
lig behandling dock vara motiverad.  

Indikatorerna kan användas för flera målgrupper och vid flera sam-
manhang. Exempel på tillämpningsområden är vid uppföljning av 
förskrivningsmönster eller möjlighet att följa kvaliteten på nationell, 
regional eller lokal nivå. De kan också fungera som stöd för förskriva-
re i valet av lämplig läkemedelsbehandling eller användas vid läke-
medelsgenomgångar. 

Indikatorerna delas in i läkemedelsspecifika och diagnosspecifika 
indikatorer. De läkemedelsspecifika beskriver kvaliteten med avse-
ende på val av preparat, behandlingsregim, dosering samt läkeme-
delskombinationer. Exempel på sådana indikatorer är läkemedels-
dubblering, användning av antikolinerga läkemedel, långverkande 
bensodiazepiner, tre eller fler psykofarmaka, samt kliniskt relevanta 
interaktioner mellan läkemedel (så kallade C- och D interaktioner). 
Vid användande av de läkemedelsspecifika indikatorerna som pekar 
på olämpliga behandlingar är målsättningen att en så låg andel indi-
vider som möjligt ska ha sådan behandling. 

De diagnosspecifika indikatorerna beskriver förekomst av rationell, 
irrationell och olämplig/riskfylld läkemedelbehandling vid vanliga 
diagnoser hos äldre. Med rationell behandling menas sådana läke-
medel som enligt klinisk dokumentation, nationella rekommendatio-
ner etc. visats sig ha god effekt och terapeutiska fördelar framför 
annan behandling. Med irrationell läkemedelsbehandling avses lä-
kemedel som har ringa eller ingen effekt, inte är rekommenderad 
behandling vid diagnosen ifråga, men heller inte utgör någon påtag-
lig risk. Olämplig/riskfylld läkemedelsbehandling gäller läkemedel 
som kan medföra risk för allvarliga biverkningar när de används av 
äldre. 

I tabell 3 visas förekomsten av några av Socialstyrelsens läkemedels-
specifika kvalitetsindikatorer för äldres läkemedelsanvändning hos 
multisjuka och övriga individer, 75 år och äldre (Socialstyrelsen 
2003, Socialstyrelsen 2007b). 
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Tabell 3. Förekomst av ett urval av Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer hos 
multisjuka och övriga individer, 75 år och äldre. 
 

 Förekomst (%) 

Kvalitetsindikator 75 år och 
äldre 

Multisjuka  
75 år och äldre 

Anitkolinerga medel 6,4 10,6 

Långverkande bensodiazepiner 5,2 7,5 

Tre eller fler psykofarmaka 5,3 12,5 

Interaktion klass C 21,2 37,8 

Interaktion klass D 4,2 9,2 

 

Svårigheter vid läkemedelsbehandling av äldre 
Nedan beskrivs viktiga områden som kan förklara varför det kan vara 
komplext att behandla äldre med läkemedel. 

Förändrad känslighet för läkemedel 

På grund av kroppsliga förändringar vid åldrande och sjukdom är 
äldre ofta känsligare för läkemedel än yngre. Detta kan innebära att 
dosjusteringar kan behöva göras, läkemedel bytas ut eller helt tas 
bort. Nedan följer en kort beskrivning av kroppsliga förändringar 
som sker med åldern och som kan få betydelse för läkemedelsbe-
handlingen. 

Kroppssammansättning vatten/fett förändras. Med åldern minskar 
andelen kroppsvatten på grund av minskad muskelmassa. Andelen 
kroppsfett ökar då, vilket betyder att fettlösliga läkemedel får större 
del i kroppen att fördela sig i. Dessa läkemedel stannar då kvar läng-
re i kroppen och effekten kan kvarstå längre än avsett. Exempel på 
fettlösliga läkemedel är läkemedel från gruppen psykofarmaka (Fast-
bom 2006). 

Blodtrycksregleringen. Blodtrycket hålls på en lagom nivå i kroppen 
bland annat med hjälp av den så kallade baroreflexen. Den fungerar 
långsammare hos äldre, vilket kan orsaka yrsel, svimningskänsla och 
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till och med svimning vid framför allt förändrat kroppsläge. Man 
drabbas av ortostatism. Äldre med ortostatism är extra känsliga för 
läkemedel som påverkar blodtrycket (Fastbom 2006). 

Mag-tarmkanalen. Med åldrandet följer även förändringar i mag-
tarmkanalen. Många äldre lider av muntorrhet som följd av att 
mängden saliv minskar. Problemet förstärks om läkemedel med 
muntorrhet som biverkan används. Mag-tarmkanalens peristaltik 
försämras, vilket kan ge upphov till förstoppning, ett vanligt problem 
hos äldre. Mekanismer som normalt skyddar mot angrepp i mag-
säcken fungerar sämre med åldern. Magsäcken blir känsligare för 
läkemedel som kan verka irriterande, främst inflammationsdämpan-
de, febernedsättande och smärtstillande som NSAID och acetylsali-
cylsyra (Fastbom 2006). 

Hjärnan. När man blir äldre blir hjärnan känsligare för läkemedel. 
Det gäller främst psykofarmaka, såsom sömnmedel, lugnande medel, 
opioider samt antikolinerga läkemedel. Detta kan innebära en ökad 
risk för biverkningar, såsom kognitiv påverkan, yrsel och fallolyckor 
(Fastbom 2006). 

Leverns och njurarnas funktion är viktig för eliminering (metabo-
lism och utsöndring) av läkemedel. Med åldern påverkas funktionen i 
dessa organ vilket gör att eliminationen går långsammare. Läkemed-
len stannar kvar längre än avsett i kroppen med förlängd effekt och 
ökad risk för biverkningar som följd. Doser kan därför behöva juste-
ras och anpassas (Fastbom 2006). 

Läkemedelsrelaterade problem 

Rätt använda läkemedel kan lindra, bota och förebygga sjukdom och 
symtom på sjukdom. Nyttoeffekterna av läkemedel måste dock alltid 
vägas mot eventuella risker för biverkningar och andra problem 
kopplade till behandlingen. Om risk för biverkningar antas vara stör-
re än förväntad nyttoeffekt, eller om läkemedlen används på felaktigt 
sätt, kan problem uppstå - så kallade läkemedelsrelaterade problem 
(LRP). Det finns ingen samlad definition på detta begrepp men flera 
beskrivningar finns i litteraturen (Strand et al 1990, PCNE 2003). I 
ett tidigare genomfört arbete inom Stockholms läns landsting, 
DAKSprojektet (Sjöviker et al 2006) användes följande beskrivning: 
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”läkemedelsrelaterade problem kan definieras som en händelse 
kopplad till läkemedel som påverkar tänkt hälsoutfall i negativ be-
märkelse”.  

Felaktiga/oklara indikationer, felaktiga läkemedelsval, felaktiga do-
ser, läkemedel som tas vid fel tidpunkt samt över- eller underan-
vändning av läkemedel, är exempel på sådant som kan utvecklas till 
läkemedelsrelaterade problem. Även svårigheter med att öppna lä-
kemedelsförpackningar och att läsa och förstå praktisk information 
om hur läkemedlen ska användas på rätt sätt, kan leda till problem 
(Beckman Gyllenstrand 2007).  

Äldre är speciellt utsatta för läkemedelsrelaterade problem av flera 
olika anledningar. Förändringar i kroppen kan öka känsligheten för 
läkemedel, (se tidigare avsnitt om förändrad känslighet för läkeme-
del). Äldre använder också ofta många läkemedel, så kallad polyfar-
maci (multimedicinering). En omfattande användning av läkemedel 
ökar risken för läkemedelsrelaterade problem genom ökad risk för 
biverkningar, ökad risk för att olika läkemedel ska påverka varandra 
negativt samt minskad följsamhet till ordinationerna (Fastbom 
2005).  

Läkemedelsbiverkningar  

WHO definierar läkemedelsbiverkning som ”varje skadlig och oöns-
kad effekt av ett läkemedel som uppkommer vid doser, vilka normalt 
ges i terapeutiskt, preventivt eller diagnostiskt syfte” (World Health 
Organization 1972). Enligt FASS listas läkemedelsbiverkningarna för 
varje läkemedel i kategorierna mycket vanliga (>1/10), vanliga 
(>1/100,<1/10), mindre vanliga (>1/1000, <1/100), sällsynta (>1/10 
000, <1/1000) och mycket sällsynta (<1/10 000), (www.fass.se). 

Både internationella och nationella studier har visat att läkemedels-
biverkningar helt eller delvis är orsaken till 10-20 procent av alla 
sjukhusinläggningar av äldre (Beard 1992, Sarlöv et al 2001, Beijer et 
al 2002, Mc Donnell et al 2002, Mjörndal et al 2002). Nyare under-
sökningar visar att en stor andel, upp till cirka 30 procent, av äldre 
patienter som läggs in på sjukhus blir inlagda på grund av läkeme-
delsbiverkningar (Esbjörn et al 2008, Fryckstedt et al 2008).  
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I en studie gjord 2008 i syfte att studera läkemedelsbiverkan som 
orsak till inläggning på sjukhus, fann man att den vanligaste biverk-
ningstypen var dosberoende biverkningar; drygt var fjärde patient 
hade antingen för höga doser eller olämpliga läkemedel i förhållande 
till njurfunktion (Odar-Cederlöv et al 2008). Dosberoende biverk-
ningar som vanligast förekommande typen av biverkningar bekräftas 
i ytterligare en studie, där läkemedelsrelaterade problem som var 
vanliga på medicinakuten studerades (Frykstedt et al 2008). I denna 
studie var den typiske patienten en äldre person med många läkeme-
del och nedsatt njurfunktion.  

Interaktioner  

Läkemedel kan interagera med andra läkemedel, naturläkemedel och 
växtbaserade läkemedel samt föda. Interaktioner läkemedel emellan 
klassificeras enligt A, - B, - C,- och D-interaktioner, där de två sist-
nämnda är de som anses kliniskt relevanta. Två läkemedel som in-
teragerar enlig kategori C kan ofta kombineras ändå om doserna av 
dem justeras. D-interaktioner däremot, ska i möjligaste mån undvi-
kas (www.fass.se). 

Följsamhet  

Följsamhet brukar definieras som den andel av patienterna som an-
vänder sina läkemedel enligt ordination. Om följsamheten är dålig 
innebär det således att det är stor skillnad mellan hur läkemedlen är 
tänkta att användas enligt en given ordination, och hur en person i 
praktiken använder dem. I en rapport från ABLA-projektet (Arbets-
gruppen för bättre läkemedelsanvändning, 2001) sammanfattades 
följsamheten vid långtidsmedicinering till cirka 50 procent i genom-
snitt. 

Äldre kan lättare än yngre utveckla problem med följsamheten till en 
läkemedelsbehandling. Följsamhet kräver både förmåga och vilja att 
ta läkemedel samt förståelse för de instruktioner som ges. Egna och 
anhörigas attityder till hälso- och sjukvård i stort och till läkemedels-
behandling i allmänhet påverkar också följsamheten (Statens bered-
ning för medicinsk utvärdering 2009, www.lakemedelsboken.se).  



 

 28

Följsamheten tenderar att minska ju längre tid behandlingen pågår. 
Även antalet läkemedel och doser per dag kan påverka följsamheten 
(www.lakemedelsboken.se, 2009-10). Bristande följsamhet kan pre-
cis som läkemedelsbiverkningar orsaka sjukhusinläggningar.  

En viktig aspekt att betona är betydelsen av patienten i fokus, så att 
personen ifråga involveras i besluten om behandling så långt det är 
möjligt (Hughes 2004). Ett delat beslutsfattande som också innefat-
tar en god och kontinuerlig patient-läkarrelation, är en viktig förut-
sättning för att öka följsamheten till läkemedelsbehandling (Belcher 
et al 2006).  

I en nyligen publicerad SBU:s rapport, Äldres läkemedelsanvändning 
– hur kan den förbättras (Statens beredning för medicinsk utvärde-
ring 2009) sammanfattas att följsamheten till ordinerad behandling 
ökar vid flera olika åtgärder i kombination, såsom patientutbildning, 
förenklade läkemedelslistor, och möjlighet för patienten att ha kon-
troll över sin läkemedelsbehandling.  

Underbehandling 

Det talas mycket om att äldre behandlas med för många läkemedel. 
Läkemedelsrelaterade problem hos äldre innefattar emellertid även 
underbehandling. I studier har man visat att underbehandling före-
kommer vid bland annat smärta hos demenspatienter (Cook et al 
1999), och med avseende på ACE-hämmare vid hjärtsvikt (Socialsty-
relsen 2000, Boyles et al 2004) och rekommenderade läkemedel vid 
astma (Hartert et al 2000).  
 
Kostnadsaspekter 

Några exakta uppgifter om kostnad för vård till följd av läkemedels-
relaterade problem finns inte. Arbetsgruppen för bättre läkemedels-
användning, ABLA, uppskattade utifrån hälsoekonomiska studier 
genomförda i USA, och ett antagande om att liknande förhållanden 
råder i Sverige, att kostnader för brister i läkemedelsanvändningen 
skulle ligga i storleksordningen 10-20 miljarder kronor varje år (Ar-
betsgruppen för bättre läkemedelsanvändning 2001). Studier har 
också visat att vårdtiden har visat sig vara längre för patienter inlag-
da på sjukhus på grund av läkemedelsbiverkningar jämfört med 
andra inlagda patienter (Sarlöv et al 2001, Mjörndahl et al 2002). 
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Genom att arbeta med att förebygga brister i läkemedelsanvändning-
en skulle onödigt lidande för patienten kunna undvikas och stora 
kostnadsbesparingar göras för landstingen. Man har till exempel 
visat i en studie att cirka 1200 kronor per patient och år skulle kunna 
sparas genom läkemedelsöversyn (Kohl et al 2002). En annan nyli-
gen publicerad svensk studie visade att apotekare, integrerade i vård-
team på sjukhus, leder till färre akutbesök och återinläggningar för 
personer 80 år och äldre. I studien presenteras besparingsmöjlighe-
ter med 230$ per patient och år för minskade återbesök i slutenvård 
(Gillespie U et al 2009). 

Varför så många läkemedel till de äldre? 
Som tidigare nämnts kan samtidig användning av många läkemedel, 
så kallad polyfarmaci, öka risken för läkemedelsrelaterade problem. 
Begreppet polyfarmaci är inte tydligt definierat vad gäller antalet 
läkemedel, men en vanlig definition är användning av fem eller fler 
läkemedel (Junius-Walker et al 2007, Kujpers et al 2007, Syed et al 
2008). 

Nedan följer några exempel på anledningar till att äldre använder 
många läkemedel och vilka problem som detta kan leda till (Fastbom 
2005). 

Multisjuka 

Många äldre är multisjuka vilket kan leda till behov av många olika 
läkemedel. Många av sjukdomarna kan vara kroniska vilket betyder 
att läkemedelsbehandlingen ofta är livslång.  

Fler behandlingsbara sjukdomar idag 

Den medicinska utvecklingen har gjort att fler läkemedel tagits fram 
och att allt fler sjukdomar och tillstånd blivit behandlingsbara. Även 
för befintliga läkemedel utvecklas nya indikationer och rekommen-
dationer. Detta gör att möjligheten att behandla med läkemedel 
ständigt ökar. 

Brister i kunskap om ”rätt behandling” 

Ny kunskap om läkemedelsbehandling för äldre utvecklas kontinuer-
ligt och det är viktigt att läkare och övrig vårdpersonal som behand-
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lar äldre, håller sina kunskaper uppdaterade och vid liv. Kunskaps-
luckor, om lämpliga respektive olämpliga behandlingsalternativ för 
äldre, ökar till exempel risken för att läkemedel skrivs ut i onödan. 
Exempel på viktiga kunskapssammanställningar är Socialstyrelsens 
indikatorer för utvärdering av kvaliteten i äldres läkemedelsterapi, 
Nationella riktlinjer, läkemedelsverkets rekommendationer (Social-
styrelsen 2003, www.socialstyrelsen.se, www.lakemedelsverket.se) 
och böcker som till exempel FAS UT (Lundgren 2007). 

Problem med generika 

När patenttiden för ett originalläkemedel gått ut får andra fabrikan-
ter tillverka läkemedel som innehåller det tidigare patentskyddade 
verksamma ämnet. Dessa läkemedel är kopior av originalläkemedlet 
och benämns generika. Detta innebär att läkemedel kan ha olika 
namn trots att de innehåller samma verksamma ämne. Det kan upp-
levas som besvärligt att hålla reda på vilka läkemedel som innehåller 
vilket ämne. Om flera förskrivare är inblandade i ordinationen av 
läkemedel, är risken stor för dubbelförskrivning och dubbelanvänd-
ning av fler identiska läkemedel.  

Brister i kunskap om icke-farmakologiska alternativ 

Utnyttjandet av icke-farmakologiska alternativ skulle kunna vara 
större. Att prova sådana alternativ innan läkemedelsbehandling sätts 
in eller som komplement till befintlig behandling kan göras i större 
omfattning. Exempel på det är att rekommendera förändrad kost vid 
förstoppningsbesvär eller motion på lämplig nivå. Vid behandling av 
beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD), ska be-
handlingen enligt nya riktlinjer från Läkemedelsverket i första hand 
bestå av icke-farmakologiska omvårdnadsinsatser (Läkemedelsverket 
2008). 

Behandling av symtom istället för att söka grundproblematik 

Äldre uppvisar många gånger symtom som kan uppfattas som diffusa 
och därför svåra att finna en bakomliggande orsak till. För att få en 
bra helhetsbild behövs noggrann utredning, samtal med de äldre och 
deras anhöriga och kanske kompletterande undersökningar. Många 
gånger finns inte tid för detta inom ramen för ordinarie läkarbesök 
vilket då kan resultera i ytterligare ordination av läkemedel. Den 
äldre eller anhöriga uppger ibland behov av läkemedel för att lindra 
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sina besvär även om läkaren är tveksam om behovet. Det kan vara 
svårt att stå emot patientens önskan. Symtom kan också vara uttryck 
för biverkan av andra läkemedel. Man brukar tala om ”förskrivnings-
kaskaden”, där ett läkemedel ordineras för att minska besvär av ett 
annat (Fastbom 2006). 

Bristande överföring av information mellan olika vårdgivare 

Äldre personer kan få läkemedel från flera olika håll samtidigt. De 
kan besöka flera läkare, de kan hamna på sjukhus eller också handlar 
de receptfria läkemedel, växtbaserade - och/eller naturläkemedel. 
Det är därför nödvändigt att ha tillgång till en fullständig förteckning 
över den faktiska läkemedelsanvändningen. Dokumentation av för-
väntade effekter och planerad utvärdering av behandlingen är också 
viktig information för att uppnå en lyckad behandling. Informations-
överföringen mellan olika vårdgivare har brister och det saknas fort-
farande gemensamma dokumentationssystem inom hälso- och sjuk-
vården, se nedan (Fastbom 2005, Fastbom 2006). En ny lag om lä-
kemedelsförteckning instiftades år 2005 (Prop. 2004/05:70). Lagen 
innebär att ett nytt personregister inrättats. I registret finns uppgifter 
om de förskrivna läkemedel som en viss patient hämtat ut på apotek. 
Syftet med förteckningen är att på ett ställe samla all information om 
patientens läkemedel, oavsett vem som förskrivit läkemedlen eller 
vid vilken vårdenhet förskrivningen gjorts.  

Patientdatalagen 

Den 1 juli 2008 trädde patientdatalagen (SFS 2008:355) i kraft. La-
gen gäller en sammanhängande reglering av personuppgiftsbehand-
lingen inom hälso- och sjukvården. De nya reglerna ska möjliggöra 
en ökad patientsäkerhet och ett starkt integritetsskydd. Den nya la-
gen utgör en del av den nationella IT-strategin för vård och omsorg 
(Socialdepartementet et al 2006). Syftet med den nya lagen är att 
genom en så kallad sammanhållen journalföring göra det möjligt för 
vårdpersonal och patient att få en samlad journal som innehåller 
patientens hela vårdhistorik oavsett hur många eller vilka vårdgivare 
patienten har. Meningen är att det ska bli lättare att utbyta informa-
tion mellan olika vårdgivare. Många journalsystem i verksamheterna 
är ännu inte kompatibla med varandra, så det återstår en hel del att 
lösa innan lagens intentioner kan genomföras. 
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Brister i journalföring 

Aktuella studier visar på förekommande brister i journalföringen 
inom primärvården. I två tillsynsrapporter från Socialstyrelsen 2005 
och 2008, framgick att cirka en fjärdedel av ordinationsunderlagen 
på de undersökta vårdcentralerna inte stämde överens med vilka 
läkemedel patienten faktiskt intog (Socialstyrelsen 2005, Socialsty-
relsen 2008b). I en annan rapport från Äldrecentrum pekas på lik-
nande brister (Gurner et al 2006). Orsakerna till att överensstäm-
melsen är låg kan vara flera. En kan vara att patienten söker vård på 
flera håll, vid sidan om kontakterna med primärvården. De får nya 
läkemedelsordinationer som inte förmedlas till patientansvarig läka-
re på vårdcentralen. Andra orsaker kan vara att patientansvarig läka-
re inte uppdaterar läkemedelslistan på grund av fördröjningar i in-
formationsöverföringen, tidsbrist eller att patienten inte har varit på 
vårdcentralen under en längre period. 

Sist men inte minst kan det handla om att patienterna inte tar alla de 
läkemedel som är ordinerade, eller att patienten egenvårdar sig med 

uppgifter som inte kräver journalföring (Landstingsrevisorerna, SLL 

dering 2009). 

Brister i uppföljning och omprövning 

Grunden för en bra läkemedelsbehandling är att regelbundet följa 
upp och ompröva behoven för en läkemedelsordination. Det gäller 
bland annat att fånga patientens aktuella hälsostatus, se över om 
behovet av läkemedlet kvarstår, om indikationen för läkemedlet har 
angivits i journalen och om nyttoeffekterna överväger eventuella 
biverkningar. Om inte omprövning sker regelbundet ökar risken för 
slentrianmässig förskrivning, vilket kan leda till ökat antal ordinera-
de läkemedel. Det är känt genom tidigare studier, att det råder stora 
brister i uppföljning och omprövning av läkemedelsbehandlingar 
(Ulfvarson et al 2003a, Fastbom et al 2003, 2004, Socialstyrelsen 
2004d). 

receptfria läkemedel, växtbaserade läkemedel och naturläkemedel, 

2005, Socialstyrelsen 2008b, Statens beredning för medicinsk utvär-
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Principer för läkemedelsbehandling  
Läkemedelsbehandling kan ses som en process som omfattar olika 
moment och steg. För att åstadkomma en god kvalitet i läkemedels-
behandlingen krävs genomgång av alla steg och enskilda ställnings-
tagande i varje moment. I följande figur visas de olika processerna 
kring läkemedelsbehandling. Denna sammanfattande skiss återfinns 
i SBU:s rapport, Äldres läkemedelsanvändning - hur kan den förbätt-
ras (Statens beredning för medicinsk utvärdering 2009).  
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Figur 1. Skissen visar vilka komplicerade beslut som behöver fattas kring 
varje individs läkemedelsbehandling, detta gäller särskilt till äldre. 

 
Korrekt över-
förd informa-
tion till patient, 
personal och 
läkemedelslista 

Dokumentation av  
indikation, ordination, 
behandlingsmål och 
tidpunkt för uppföljning 

Helhetsbedömning 
av nyttan och  

riskerna ur patien-
tens perspektiv 

Upprepad och 
regelbunden 
omprövning av 
pågående  
läkemedels- 
behandling 

Val av bered-
ningsform, dos 
och doserings-
intervall utifrån 
patientens 

förutsättningar 

 

Val av  
läkemedel 

 

 
Val mellan 
läkemedel och 
annan  

behandling 

 

 
Bedömning av  
patientens behov i 
samråd med patienten 

 
Uppföljning av 
effekter,  

biverkningar 
och bedömning 
av följsamhet 



 

 35

Föreskrifter inom läkemedelsområdet 
Utöver lagar och förordningar, regleras svensk hälso- och sjukvård av 
föreskrifter och allmänna råd, huvudsakligen framtagna av Socialsty-
relsen. Av S0cialstyrelsens föreskrifter om ledningssystem för kvali-
tet och patientsäkerhet i hälso- och sjukvården (SOSFS 2005:12) 
framgår att det ankommer på verksamhetschefen eller motsvarande 
att ta fram, fastställa och dokumentera rutiner för hur det systema-
tiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas. Mål för verksam-
heten ska formuleras och uppföljning och analys ska genomföras så 
att åtgärder kan vidtas för att förbättra vården.  

Ledningssystemet för kvalitet ska också säkerställa att det finns ruti-
ner som tillgodoser att personalen har den kompetens som krävs för 
att utföra arbetsuppgifterna, och att det finns rutiner som anger per-
sonalens ansvar och befogenheter. 

I Socialstyrelsens delegeringsföreskrift (SOSFS 1997:14) anges under 
vilka omständigheter delegering av arbetsuppgifter till annan perso-
nal kan bli aktuell och i läkemedelshanteringsföreskriften (SOSFS 
2000:1) finns reglerat vem som får iordningsställa och administrera 
läkemedel, när patienten inte själv har ansvar för sin läkemedelshan-
tering. Dessutom finns det noga reglerat i Läkemedelsverkets recept-
föreskrifter om hur förordnande och utlämnade av läkemedel ska ske 
(LVFS 1997:10), hur ett recept ska utformas, vilka uppgifter om lä-
kemedlet som måste anges och hur det ska anges. Även om läkeme-
delshanteringen är noggrant reglerad, finns idag inget regelverk 
kring uppföljning av insatt läkemedelsbehandling, utan det förutsätts 
ingå i den behöriga förskrivarens yrkesansvar, precis som uppfölj-
ning av övriga insatta behandlingsåtgärder (LYHS 1998:531).  

Det finns i dagsläget inte någon föreskrift som tydligt anger vem som 
har helhetsansvaret för en patients läkemedelsanvändning eller vilka 
krav som bör ställas på regelbundna uppföljningar av läkemedelsan-
vändningen. Socialstyrelsen har påpekat dessa brister under en läng-
re tid (Socialstyrelsen 2004d, Socialstyrelsen 2008b) och kommer 
inom snar framtid att se över sina föreskrifter i dessa avseenden. 



 

 36

Läkemedelsgenomgångar  
Som tidigare nämnts råder brister i uppföljning och omprövning av 
ordinerad läkemedelsbehandling. Genom att genomföra läkemedels-
genomgångar kan man på ett strukturerat sätt åstadkomma detta. 

Det finns i dagsläget ingen samlad definition på läkemedelsgenom-
gång. Ett antal olika beskrivningar förekommer.  

Landstinget Västernorrland (Jirenius 2008) beskriver läkemedels-
genomgång som: ”Uppföljning av läkemedelsanvändning i syfte att 
upptäcka, åtgärda och förebygga läkemedelsrelaterade problem. Lä-
kemedelsgenomgångar ska genomföras enligt ett dokumenterat och 
systematiskt arbetssätt, involvera flera professioner, utvärderas 
(symtomskattning, effekter, kvalitetsgranskning mm) och göras re-
gelbundet”. 

I Landstinget Halland arbetar man med Modell Halland för genom-
förande av läkemedelsgenomgångar (www.lthalland.se). En läkeme-
delsgenomgång är enligt Modell Halland:  

”ett strukturerat och multiprofessionellt samarbete mellan olika yr-
keskategorier där var och en bidrar med sin specifika kompetens för 
att förbättra livskvaliteten för och optimera läkemedelsbehandlingen 
hos en patient. För patienter utan stadigvarande vårdstöd från kom-
mun, skall i arbetslaget ingå en patientansvarig läkare, en apotekare 
med specialistkunskaper på området samt patienten och/eller den-
nes vårdare/anhörig. För patienter med stadigvarande kontakt med 
kommunal sjukvård skall dessutom en patientansvarig sjuksköterska 
samt undersköterskor/sjukvårdsbiträden med god patientkännedom 
ingå i arbetslaget .”  

I projektet DAKS inom Stockholms läns landsting (Sjöviker et al 
2006) definierades läkemedelsgenomgångar enligt följande: 

”En läkemedelsgenomgång är en metod för analys, omprövning och 
uppföljning av en individs läkemedelsanvändning”. 
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Läkemedelskommittén Landstinget Sörmland, beskriver en läkeme-
delsgenomgång som ”ett strukturerat och systematiskt arbetssätt för 
uppföljning och omprövning av en patients läkemedelsbehandling, 
där syftet är att upptäcka, åtgärda eller förebygga läkemedelsrelate-
rade problem”. Enligt definitionen bör följande moment ingå: ”ett 
dokumenterat arbetssätt, samverkan mellan läkare, sjuksköterska, 
omvårdnadspersonal och apotekare, tydlig roll och ansvarsfördel-
ning, symtomskattning, apotekarmedverkan i team eller på distans, 
Socialstyrelsens indikatorer, samt att resultat av genomförda änd-
ringar ska dokumenteras och följas upp” 
(www.landstinget.sormland.se). 

I Uppdragsguiden för husläkarverksamhet, Stockholms läns 
landsting står: ”Med läkemedelsgenomgång avses en metod för 
strukturerad analys, omprövning och uppföljning av en individs 
läkemedelsanvändning. Ansvarig läkare ansvarar för genomförandet 
av läkemedelsgenomgång tillsammans med distriktssköterska” 
(Stockholms läns landsting 2009a, 2009b). 

Tidigare studier eller arbeten kring läkemedelsgenomgångar 

Arbete med läkemedelsgenomgångar pågår på många håll i landet. 
En del arbetar i teammodeller där flera professioner är på plats sam-
tidigt, för att diskutera och ompröva de äldres läkemedelsbehandling 
(Norra Stockholms läkemedelskommitté 2002, Nordling et al 2003, 
Läkemedelskommittén Sörmland 2004, Shah-Shahid Z et al 2007, 
www.lthalland.se). Andra arbetar i modeller med farmakologiskt 
stöd på distans (Kragh et al 2005, Sjöviker et al 2006, Stockholms 
läns landsting 2007).  

På flera håll används datoriserade kunskapsstöd för att göra kvali-
tetsanalyser på de förskrivna läkemedlen och för att ge möjligheter 
för uppföljning och dokumentation (Sjöviker et al 2006, Söderholm 
et al 2008).  
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Nationella initiativ 
 

Nationell satsning för ökad patientsäkerhet 

Sveriges Kommuner och Landsting har tillsammans med alla lands-
ting och regioner under 2009 startat en nationell satsning för ökad 

på ett långsiktigt och systematiskt förbättringsarbete och fokuserar

ställa åtgärder som baseras på vetenskap och beprövad erfarenhet, 
och som konsekvent tillämpade, kan reducera vårdskadorna. Ett av
områdena som uppmärksammas är läkemedelsfel i  vårdens över- 
gångar. Konkreta åtgärder gällande dokumentation och informations- 
överföring  inom läkemedelsområdet kommer att föreslås  när  det 
gäller inskrivning/ny kontakt, under vårdtiden, utskrivning och över-
föring till annan vårdenhet eller till öppenvård.  

Effektivare läkemedelsanvändning – en nationell handlingsplan 

En nationell handlingsplan med förslag på åtgärder för en effektivare 
läkemedelsanvändning har tagits fram av en arbetsgrupp bestående 
av representanter från Socialdepartementet, Socialstyrelsen, Sveriges 
Kommuner och Landsting, och landstingen, och presenterades i mars 
2009 (Socialdepartementet 2009). Arbetsgruppens övergripande 
uppdrag var att ta fram förslag till förbättrad styrning och uppfölj-
ning på läkemedelsområdet, förbättrad kunskap på läkemedelsom-
rådet samt förbättrad läkemedelsanvändning. Handlingsplanen ut-
går från fem prioriterade områden inom läkemedelsområdet av vilka 
ökad patientsäkerhet och äldre patienter med fler än tio läkemedel 
utgör två av dessa områden. I rapporten framgår bland annat beho-
vet av ökad kunskap för förskrivare om hur läkemedel ska värderas 
och prioriteras för en multisjuk patient med många läkemedel. Det 
finns ett antal åtgärder som skulle innebära förbättringar för multi-
sjuka äldre med många läkemedel. Dessa patienter bör tilldelas en 
läkare med koordinationsansvar och med uppgift att samordna, prio-
ritera och följa upp dessa patienters läkemedelsbehandling. Läkeme-
delsavstämning bör göras för äldre patienter som ofta byter vård-
form. I arbetet med de riktlinjer som tas fram inom läkemedelsom-
rådet bör geriatriker och allmänläkare ingå. Med utgångspunkt från 
den nationella handlingsplanen har Socialdepartementet initierat ett 

på sex typer av vårdskador. Ett antal experter kommer  att samman- 

patientsäkerhet (www.skl.se/patientsakerhet). Satsningen  är  starten
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fortsatt samordningsarbete med berörda myndigheter inom läkeme-

Socialstyrelsen tar ett helhetsgrepp om området äldre och 
läkemedel 

Frågan om läkemedelsbehandlingen av äldre har också särskilt upp-
märksammats av Socialstyrelsen (Holm 2008). Myndigheten har 
inlett ett internt arbete för att tydliggöra att patientens fasta läkar-
kontakt i primärvården ska ha ett samordningsansvar för patientens 
läkemedelsanvändning. De ska också klargöra att det är vårdgivarens 
ansvar att organisera regelbundna uppföljningar av läkemedelsan-
vändningen hos äldre inom kommunal vård och omsorg samt hem-
sjukvård i landstingets regi. Även den nationella uppföljningen av 
läkemedelsbehandling av äldre ska stärkas och föreskrifter och all-
männa råd på området ska ändras (Socialstyrelsen 2008g). 

Socialstyrelsen – stimulansmedel 

Under 2007 och 2008 gav regeringen Socialstyrelsen i uppdrag att 
fördela stimulansmedel för att stödja kommuner och landsting i ar-
betet med att utveckla vården och omsorgen om de äldre. Medlen 
fördelades med 70 procent till landets kommuner och 30 procent till 
landstingen. Tanken med stimulansbidragen är att använda pengar-
na dels till att förstärka vården och omsorgen om de äldre och dels 
till att öka samverkan mellan kommuner och landsting inom vissa 
givna områden. Bland regeringens prioriterade områden finns läke-
medelsgenomgångar. Målet med stimulansmedlen för 2007 och 
2008 var att öka antalet läkemedelsgenomgångar och särskild priori-
tet gavs till multiprofessionella läkemedelsgenomgångar för personer 
65 år och äldre som bor i särskilt boende eller har hemsjukvårdsin-
satser samt för personer 80 år och äldre som bor i ordinärt boende 
och har hemsjukvårdsinsatser. Socialstyrelsen ansvarar för att följa 
upp och utvärdera de utvecklingsinsatser som kommuner och lands-
ting genomfört med hjälp av stimulansmedlen. 

För 2009 kvarstår samma utvecklingsområden och det har funnits 
fortsatt möjlighet för kommuner och landsting att söka stimulans-
medel. 

delsområdet (Socialstyrelsen, Läkemedelsverket, Tandvårds- och 
läkemedelsförmånsnämnden, Statens beredning för medicinsk utvär-
dering).  
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Projektet Hemma-DAKS 
I rapportens bakgrund har ett antal problemområden belysts. Dessa 
visar vilka svårigheter som finns när det gäller läkemedelsbehandling 
till äldre. Området berör både landstingens och kommunernas verk-
samheter eftersom den äldre kan få vård- och omsorgsinsatser från 
båda dessa huvudmän. Mot denna bakgrund initierades projektet 
Hemma-DAKS, ett samverkansprojekt med syfte att pröva en modell 
för läkemedelsgenomgångar inom Nestor FoU-centers ägarkommu-
ner. 

Utvecklingsprojektet Hemma-DAKS hade en tydlig klinisk förank-
ring. Det hade sin utgångspunkt i ett tidigare genomfört projekt 
DAKS (Sjöviker et al 2006) som genomfördes inom Stockholm läns 
landsting år 2006. DAKS står för datoriserat kunskapsstöd och 
Hemma betyder att projektet riktade sig till äldre i ordinärt boende. 
Bland dem valdes en särskild grupp ut – personer anslutna till hem-
sjukvården.  

I Hemma-DAKS användes Stockholms läns landstings definition på 
läkemedelsgenomgång: ”En läkemedelsgenomgång är en metod för 
analys, omprövning och uppföljning av en individs läkemedelsan-
vändning”. 
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Syfte  
Syftet med projektet Hemma-DAKS var att: 

• förbättra läkemedelsanvändningen hos äldre personer i ordinärt 
boende 

• pröva en modell för genomförande av läkemedelsgenomgångar i 
samverkan mellan kommunal hemtjänst, distriktssköterskor och 
läkare inom primärvården samt farmakologiskt sakkunniga på 
distans 

• öka medvetenheten och kunskaperna inom området äldre och 
läkemedel för berörda personalgrupper inom primärvården, och 
för omsorgspersonal inom kommunal hemtjänst 

• stärka kunskapen om läkemedel och läkemedelsanvändning 
bland äldre och deras närstående. 
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Projektorganisation 

Beställare 
• Stockholms läns landsting tillsammans med Haninge, Tyresö, 
Södertälje och Nynäshamns kommuner 

Projektgrupp 
• Helén Lieberman-Ram, projektledare, leg apotekare, Nestor FoU-
center 

• Anna Skarph, projektledare, leg apotekare, Nestor FoU-center 
• Britt Almberg, chef Nestor FoU-center 
• Johan Fastbom, docent, Aging Research Center, Karolinska 
Institutet och Socialstyrelsen 

 
Ansvarig projektledare under pilotprojektet var Laila Straubergs,   
D Clin Pharm, Nestor FoU-center (examensarbete för D Clin Pharm 
utbildning vid University of South Australia, Australien). 

Lokala arbetsgrupper 
Lokala arbetsgrupper bildades på varje medverkande vårdcentral och 
hemtjänstdistrikt tillsammans med projektledare från Nestor FoU-
center. På varje vårdcentral utsågs som samordningsansvarig en 
distriktssköterska, undersköterska eller en läkarsekreterare. De sam-
ordningsansvariga hade ett övergripande ansvar för genomförandet 
av projektet på det lokala planet. I arbetsgruppen ingick även di-
striktssköterskor med ansvar för respektive patient.  

På varje hemtjänstdistrikt utsågs också en samordningsansvarig 
person som var gruppchef eller enhetschef vid respektive enhet. 

Farmakologiskt stöd på distans 
• Pilotprojekt: Laila Straubergs, leg apotekare, D Clin pharm 
• Huvudprojekt: apotekare och kliniska farmakologer vid Klinisk 
farmakologi, Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm, 
huvudansvarig: Thomas Bradley, överläkare  
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Referensgrupp  
Till projektet knöts en referensgrupp som bestod av representanter 
från Södra Läkemedelskommittén, Hälso- och sjukvårdsnämndens 
förvaltning i Stockholm, Karolinska Institutet, Centrum för allmän-
medicin, Aging Resarch Center, två vårdcentraler inom Nestors FoU-
centers upptagningsområde, Tyresö kommun, Apoteket AB och pen-
sionärsorganisationerna Sveriges Pensionärsförbund (SPF) och Pen-
sionärernas Riksorganisation (PRO). 
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Metod  
Metodavsnittet delas in i tre delar 

• Hemma-DAKSmodellen – metod för samverkan 
• Metod för analys och utvärdering 
• Metod för informationsspridning. 

Hemma-DAKSmodellen – metod för samverkan 
Projektet Hemma-DAKS syftade till att utveckla ett arbetssätt för 
samverkan mellan hemtjänst, distriktssköterska, läkare och farmako-
logiskt sakkunnig på distans, med fokus att förbättra kvaliteten i 
äldres läkemedelsanvändning. Som stöd användes datoriserat kun-
skapsstöd. I Hemma-DAKS ingick olika delar: 

• utbildning 
• insamling av patientuppgifter i form av symtomskattning och 
uppgifter från patientjournal 

• inmatning av data för överföring till farmakologiskt sakkunniga 
• utlåtande  
• läkemedelsgenomgång inklusive uppföljning 
• inmatning av data för överföring till Nestor FoU-center 
• lokala rapporter och återrapporteringar. 

Dessa delar beskrivs längre fram i detta avsnitt. 

Inför projektstart 

Etisk ansökan 

Ansökan om etisk prövning inför start av Hemma-DAKSprojektet 
gjordes till den regionala etiska prövningsnämnden i Stockholm. 
Eftersom projektet kunde klassas som ett kvalitetssäkringsprojekt 
beslutade den etiska prövningsnämnden att inget etiskt godkännan-
de krävdes (diarienummer 2007/446-31/3). 
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Inklusionskriterier  

Följande inklusionskriterier gällde för personer som medverkade i 
Hemma-DAKS: 

• 65 år och äldre 
• hemmaboende 
• inskrivna i hemsjukvården med eller utan insatser från 
hemtjänsten 

• fem eller fler läkemedel, inklusive läkemedel som används vid 
behov 

• Dosett  eller ApoDos .  

Inklusionskriteriet Dosett® eller ApoDos® valdes för att avgränsa 
urvalet. För att inkluderas i det inledande pilotprojektet krävdes 
anslutning till både hemsjukvård och hemtjänst, medan det i huvud-
projektet räckte med anslutning till hemsjukvård.  

Exklusionskriterier 

Personer som inte var förmögna att ge sitt samtycke till medverkan 
samt personer med stora svårigheter att uttrycka sina symtom exklu-
derades från projektet under pilotprojektet. I huvudprojektet fick 
även personer som behövde praktisk hjälp med ifyllande av symtom-
skattningen inkluderas om det var möjligt för anhöriga eller personal 
från hemtjänsten eller vårdcentralen att bistå med hjälp. Symtom-
skattning kan betraktas som en av flera pusselbitar för att få en hel-
hetsbild om varje enskild individ, dock kan läkemedelsgenomgångar 
göras även utan. Personer som ej kunnat genomföra symtomskatt-
ning tilläts ändå att inkluderas i huvudprojektet, då det ansågs minst 
lika viktigt att genomföra läkemedelsgenomgångar även för dessa 
personer. 

Samtycke 

Medverkan för de äldre var frivillig, och muntligt informerat sam-
tycke inhämtades från den äldre i samband med hembesök av kon-
taktperson inom hemtjänst alternativt distriktssköterska. Vid infor-
mation om projektet för de äldre skulle det betonas att all lämnad 
information är avidentifierad, att det inte går att spåra uppgifter på 
individnivå och att det när som helst går att avbryta sin medverkan.  

®®
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Det betonades också att projektet inte på något sätt påverkar kontak-
terna med patientansvarig läkare, distriktssköterska eller annan vård 
och omsorg som personen får, se bilaga 1.  

Varje medverkande person fick en identitetskod som sedan fördes in 
i en kodnyckel. Kodnyckeln förvarades på säker plats på vårdcentra-
len. På detta sätt avidentifierades alla uppgifter om den äldre. Ansva-
rig för kodnyckeln var utsedd samordningsansvarig person på vård-
centralen. 

Datoriserat kunskapsstöd  

Det datorstöd som användes i Hemma-DAKS var miniQ och Monitor 
(programvaror för kvalitetsanalys av äldres läkemedelsanvändning 
och läkemedelsgenomgångar, qp Medtech AB). Syftet med att an-
vända ett datorstöd i projektet var att göra det möjligt att läsa in 
uppgifter om de medverkande personerna (symtomskattning samt 
olika journaluppgifter) för att i nästa steg överföra data till farmako-
logiskt sakkunniga på distans. Det finns även möjligheter att göra en 
kvalitetsanalys av en äldre persons läkemedelsanvändning direkt 
med miniQ om man inte vill skicka uppgifter för att få ett utlåtande 
av farmakologiskt sakkunnig. Detta gjordes dock inte i Hemma-
DAKS. 

I miniQ kan man för varje inläst patient få en överblick över kvalite-
ten i den aktuella läkemedelsanvändningen utifrån Socialstyrelsens 
kvalitetsindikatorer. MiniQ beräknar även ett ”uppskattat” kreati-
ninclearance utifrån information om S-kreatinin, kroppsvikt, ålder 
och kön och uppmärksammar om de läkemedel som kan behöva 
dosjusteras vid nedsatt njurfunktion. I miniQ finns också möjlighet 
att för de olika ordinerade läkemedlen läsa information från FASS via 
en koppling till SIL (Svensk Informationsdatabas för Läkemedel).  

Programvaran Monitor är en mer avancerad version av miniQ och 
användes av de farmakologiskt sakkunniga för att utarbeta kvalitets-
utlåtanden på distans. Dessutom användes Monitor för att följa flö-
det av information som skickas mellan vårdgivare och de farmako-
logsikt sakkunniga.  
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Ytterligare en viktig funktion i programmet är att kunna samman-
ställa data och generera rapporter för att redovisa resultaten av arbe-
tet med läkemedelsgenomgångarna, för varje medverkande vårdcen-
tral.  

All information mellan vårdcentralerna, Monitor och de farmakolo-
giskt sakkunniga sändes elektroniskt och krypterat via Internet och 
alla uppgifter var avidentifierade.  

Pilotprojekt 

Ett pilotprojekt genomfördes i Tyresö kommun för att pröva model-
len och kunna göra korrigeringar och förbättringar inför huvudpro-
jektet. Inom ramen för pilotprojektet ingick även att för hemtjänsten 
dokumentera vilka läkemedel som fanns i hemmet och hur dessa 
användes. Detta moment utgick i huvudprojektet på grund av att det 
tog för mycket tid i anspråk och tog fokus från huvudsyftet i Hemma-
DAKS. Ett nytt projekt i Nestor FoU-centers regi utvecklades så små-
ningom utifrån detta.  

Verksamheternas medverkan i projektet 

Alla vårdcentraler inom Nestor FoU-centers ägarkommuner tillfrå-
gades om medverkan i projektet. I takt med att de svarade ja till del-
tagande kontaktades respektive tillhörande hemtjänstdistrikt. 

I figur 2 och 3 illustreras en schematisk flödesmodell över projektet.  
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Hemma-DAKS

Symptomskattning

Hemtjänsten

Farmakologiskt
sakkunnig

     20 06-03 -07  

Monitor utlåtande 
 
Inrättni ng: Ädelstenen 
 
Patient:  BJ030308     Född: 1903    K ön: M Lista: 051027 
 
Sjuk hi storia  
 
 
Diagnose r 
 
Hjär tsvikt  I 50 
Förmaksflim mer   I48  
Angin a pe ctor is  I20 .9P 
 
Symtom 
 
Stor a: 
1.  Yr sel, 1 2. För stopp ning , 14.  Be svär  att kasta vatte n, 15 . Mu nto rrh et, 1 6. Smärta ,  
 
Må ttliga : 
 
 
Kem/f ys parametrar och övriga uppgif te r 
 
Vikt (k g): 65 
S-krea ( µmol/l): 110  
CE (m l/min ):  2 6.9 
 
Or tosta tism: Ja 
 
 
LÄKEMEDELSLISTA (sort erad) 
 
 Insatt Admf  P rep arat ATC S tyrka Doser ing  P DD Indikat ion 
  A :  S ugtab Xerodent A 01AA 30 0,25 mg 1x6 R 1 .00  
  Orala  L axobe ral A 06AB 08 7,5 mg/m l 10 R 0 .75  
  Oral p I nolaxol A 06AC03 0  1+1 +1+0 R 1 .50  
  Depott K alium retard nycomed A 12BA 01 750 mg 1+0 +0+0 R 0 .25  
  B :  Ta bl T rombyl B 01AC06 75 mg 1+0 +0+0 R 1 .00  
  Filmdr B ehepan B 03BA 01 1 mg 1+0 +0+0 R 1 .00  
  C:  Ta bl L anacrist C01AA 05 0,13 mg 1+0 +0+0 R 0 .52  
  Depott Im dur C01DA14 60 mg 1+0 +0+0 R 1 .50  
  Ta bl F urix C03CA01 40 mg 1+0 +0+0 R 1 .00  
  Ta bl A milorid nm pharma C03DB01 5 mg 1+0 +0+0 R 0 .50  
  Filmdr I soptin C08DA01 80 mg 1+0 +0+0 R 0 .33  
  D:  K räm Daktacort D01AC52 0  0,5x2 R 1 .00  
  L:  Implan S uprefact depot  L02AE01 9,45 mg 1x0,011 R 0 .01  
  N:  Ta bl Dexofen N02AC04 100 mg 1+0 +1+0 R 0 .67  
  Ta bl A lvedon N02BE 01 500 mg 2+0 +2+0 R 0 .67  
  Ta bl F lunit razepam nm pharma N05CD03 1 mg 0+0 +0+1 R 1 .00  
  Ta bl Im ova ne N05CF01 7,5 mg 0+0 +0+1 R 1 .00  
  R:  Filmdr L ergigan R06AD02 25 mg 0+0 +0+2 R 2 .00  

 

Utlåtande

Utbildning

Samordningsansvarig

Patientuppgifter

Symptomskattning

Läkemedelslista

 

Figur 2. Förberedelser inför läkemedelsgenomgång. 
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Distriktssköterska 
och läkare

LRP-lista LRP-lista

Hemma-DAKS

Ny läkemedelslista

Rapport

 

Figur 3. Läkemedelsgenomgång, dokumentation och återrapportering. 
 

Den äldre medverkade aktivt i Hemma-DAKS vid symtomskatt-
ningsmomentet i hemmet och på vissa vårdcentraler även vid läke-
medelsgenomgången, som i dessa fall ägde rum i den äldres hem. 

Nedan följer en närmare beskrivning av de olika delarna i Hemma-

Utbildning 

Inom ramen för Hemma-DAKS erbjöds ett utbildningstillfälle om 
äldre och läkemedel riktat dels till personal inom kommunernas 
hemtjänst, dels till sjuksköterskor och distriktssköterskor inom pri-
märvården. Utbildningen, som togs fram och hölls av Nestor FoU-
center, anpassades nivåmässigt till de olika personalgrupperna och 
var upplagd som en tretimmarsutbildning. Vid några tillfällen anlita-
des en extern föreläsare. I samband med utbildningstillfället delades 
boken Äldre och läkemedel, en lärobok för vård- och omsorgsperso-
nal (Fastbom 2006) ut till respektive hemtjänstgrupp. Vårdcentra-

Samordningsansvarig

DAKS. 
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lerna fick material i form av Socialstyrelsens indikatorer för utvärde-
ring av kvaliteten i äldres läkemedelsterapi samt handboken FAS UT 
2 (Socialstyrelsen 2003, Lundgren 2007).  

Utbildningen innehöll fakta om läkemedlens väg i kroppen, kroppsli-
ga förändringar som påverkar läkemedlens effekter, vanliga sjukdo-
mar och läkemedel, biverkningar och andra läkemedelsrelaterade 
problem, läkemedelsgrupper som kräver extra försiktighet och upp-
märksamhet, Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer samt strategier för 
utsättning av läkemedel. 

Insamling och inmatning av patientuppgifter 

Symtomskattning  

En symtomskattningsskala är ett formulär som utformats för att 
identifiera specifika symtom och besvär som kan vara vanliga hos 
äldre och som kan vara kopplade till biverkningar av den äldres lä-
kemedelsbehandling (Ulfvarson et al 2003a, Ulfvarson et al 2003b).  

Efter inhämtat samtycke ombads den äldre att fylla i en symtom-
skattning bestående av 21 symtom med svarsalternativen inga, små, 
måttliga och stora symtom, se bilaga 2. Denna symtomskattning var i 
stort sett densamma som användes i DAKS-projektet (Sjöviker 2006, 
Ulfvarson 2004) med den skillnaden att muskelsvaghet/muskelvärk 
lades till, då dessa symtom är utmärkande vid användningen av lä-
kemedelsgruppen statiner (kolesterolsänkande läkemedel). Kontakt-
person inom hemtjänsten eller patientansvarig distriktssköterska 
kunde bistå med hjälp att fylla i symtomskattningen i de fall det be-
hövdes. 

Den äldre ombads också att fylla i ett hälsoindex, se bilaga 3. Hälso-
index innehåller nio övergripande frågor gällande fysisk och psykisk 
hälsa (Hansagi et al 1982, Nordström et al 1992, Forsberg et al 1993, 
Ulfvarson 2004). Dessa frågor användes för att få en bakgrundsbild 
av hur de äldre medverkande ser på sin hälsa.  

Uppgifter från patientjournal på vårdcentralen 

Från patientjournalen inhämtades uppgifter om aktuella diagnoser, 
aktuella läkemedel, blodtryck, kreatininvärde, vikt, uppgift om före-
komst av konfusion, ortostatism och fall. Dessa värden skulle inte 
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vara äldre än sex månader, i annat fall ombads vårdcentralen att ta 
fram nya uppgifter. I pilotprojektet skulle kreatininvärdet helst inte 
vara äldre än tre månader, men värde från senaste året godkändes. 
Till sin hjälp för att inhämta information, hade distriktssköterskorna 
en blankett, se bilaga 4.  

All insamlad information matades in i miniQ av utsedd samord-
ningsansvarig på vårdcentralen, och skickades iväg elektroniskt till 
farmakologiskt sakkunnig.  

Utlåtande 

De farmakologiskt sakkunniga använde sig av datorstödet Monitor, 
där en kvalitetsanalys skapades automatiskt för varje person. Analy-
sen innehöll de data som matats in på vårdcentralen samt en kvali-
tetsanalys baserad på Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer. Apoteka-
re eller klinisk farmakolog kompletterade analysen med en egen be-
dömning och sammanställde sina synpunkter till ett utlåtande. På 
Klinisk farmakologi, Karolinska Universitetssjukhuset, organiserades 
en intern kvalitetssäkringsprocess för att granska utlåtandena innan 
de skickades tillbaka till vårdcentralerna. Samordningsansvarig häm-
tade dem i miniQ, skrev ut dem och delade ut till respektive patient-
ansvarig distriktssköterska, se bilaga 5 för ett exempel.  

Läkemedelsgenomgång inklusive uppföljning 

Distriktssköterskan ansvarade för att boka in tid med patientansvarig 
läkare för läkemedelsgenomgång. Med stöd av kvalitetsutlåtandet 
och egna erfarenheter och kunskaper om respektive äldre, fattades 
beslut om eventuella förändringar i läkemedelsordinationen.  
I Hemma-DAKS skulle endast de läkemedelsrelaterade problem 
(LRP) som ledde till någon form av åtgärd i anslutning till läkeme-
delsgenomgången dokumenteras. Detta gjordes gemensamt av di-
striktssköterska och läkare på en särskild LRP-blankett, se bilaga 6.  

Inom en till tre månader skulle en uppföljning av vidtagna åtgärder 
göras. Läkare alternativt distriktssköterska tog reda på om den eller 
de förändringar som gjorts i läkemedelsordinationen förändrat den 
äldres hälsotillstånd, i form av måtten bättre, sämre eller oförändrat 
tillstånd. Uppföljningen kunde bestå av till exempel ny blodtrycks-
mätning, ny blodprovstagning eller samtal med patient. I anslutning 
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till uppföljningen ansvarade patientansvarig distriktssköterska för att 
ta fram en aktuell läkemedelslista. Om inga åtgärder genomfördes 
togs endast en aktuell läkemedelslista fram.  

Inmatning av data – för sändning till Nestor FoU-center 

Efter uppföljningen förde samordningsansvarig på vårdcentralen 
över informationen från LRP-blanketten samt aktuell läkemedelslista 
för varje medverkande äldre till miniQ. Informationen skickades 
sedan elektroniskt till en serverbaserad databas för analys.  

Lokala rapporter och återrapporteringar 

När samtliga uppgifter matats in, genererades i Monitor en samlad 
rapport för respektive vårdcentral, se bilaga 7 för ett exempel på så-
dan rapport (observera att siffrorna är påhittade). Rapporten redovi-
sade vilka läkemedelsrelaterade problem som identifierats, vilka 
läkemedelsförändringar som genomförts samt hur läkemedelsan-
vändningens omfattning och kvalitet påverkats av läkemedels-
genomgången. Rapporten utgjorde underlag för de lokala återrap-
porteringsmöten som genomfördes efter avslutat projekt, och över-
lämnades i samband med detta till vårdcentralen. Återrapportering 
till de medverkande hemtjänstenheterna skedde utifrån lokala behov 
och önskemål. 

Metod för analys och utvärdering  
 
Bearbetning och analys av läkemedelsspecifika data  

Data från de lokala rapporterna slogs ihop, bearbetades och analyse-
rades i dataprogrammet Monitor och i statistikprogrammet SPSS 
innan sammanställning.  

Såväl användning som dosering och kostnader för olika läkeme-
del/läkemedelsgrupper utgjorde underlag för beräkningarna. An-
vändning uttrycks som andel (%) användare i respektive studerad 
grupp. Doser uttrycktes i Hemma-DAKS som den totala mängden 
identifierade dygnsdoser (DDD), fastställda av WHO för varje läke-
medel. De motsvarar den förmodade genomsnittliga dygnsdosen, då 
läkemedlet används av vuxna vid läkemedlets huvudindikation för en 
viss läkemedelsgrupp i den undersökta populationen.  
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Läkemedelskostnaderna beräknades genom att för varje individ och 
ordination multiplicera priset per enhet (t ex tablett eller mixtur i en 
normalförpackning) med antalet enheter som används per dygn av 
det aktuella läkemedlet. Därefter summerades dessa kostnader för 
samtliga läkemedel för varje individ och slutligen summerades dessa 
kostnader för samtliga individer i den undersökta populationen.  

Utvärdering av samverkansmodellen 

En utvärdering av samverkansmodellen genomfördes efter avslutat 
projekt. Läkemedelscentrums utvärderingsgrupp vid Stockholms 
läns landsting uppdrogs att tillsammans med Nestor FoU-center 
genomföra utvärderingsarbetet riktat till distriktssköterskor, läkare, 
verksamhetschefer och samordningsansvariga i primärvården. Lä-
kemedelscentrums utvärderingsgrupp bidrog även med synpunkter 
på enkäter till omsorgspersonal inom kommunala hemtjänsten ut-
formade av Nestor FoU-center.  

Syfte 

Syftet med intervjuerna med distriktssköterskorna var att få kunskap 
om deras upplevelser och erfarenheter av att arbeta med Hemma-
DAKS. Intervjuerna med läkarna syftade till att få kunskap om deras 
uppfattningar och erfarenheter av att genomföra läkemedelsgenom-
gångar med stöd av utlåtande från farmakologiskt sakkunniga på 
distans och i samarbete med distriktssköterska, samt hur läkeme-
delsgenomgångarna har påverkat deras arbete. Telefonintervjuerna 
med verksamhetscheferna syftade till att få lärdom om deras syn på 
Hemma-DAKS och vilka möjliga framtida tillämpningar som finns 
för modellen. Enkäterna till de samordningsansvariga syftade till att 
utvärdera deras upplevelser av att ha samordnat projektet, upplevel-
serna av läkemedelsgenomgångarna samt användningen av dator-
stödet miniQ. Syftet med enkäten till omsorgspersonalen inom 
kommunala hemtjänsten var att ta reda på hur de upplevde arbetet 
med symtomskattningen och om de kan tänka sig att genomföra 
detta moment i framtiden. 

Inklusion och urval 

Inklusionskriterium, för både distriktssköterskor och läkare för att 
ingå i urvalet för intervjuerna, var att de skulle ha genomfört minst 
tre läkemedelsgenomgångar. Urvalet gjordes sedan så att en jämn 
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spridning uppnåddes med avseende på antal genomförda läkeme-
delsgenomgångar samt mellan vårdcentraler i de deltagande kom-
munerna. För verksamhetscheferna gjordes urvalet så att en jämn 
spridning uppnåddes mellan vårdcentraler i de deltagande kommu-
nerna. Samtliga samordningsansvariga på vårdcentralerna samt den 
personal inom kommunala hemtjänsten som medverkat ombads 
besvara respektive enkät. 

Metod 

Olika intervjuguider användes för respektive personalgrupp:  
• 8 distrikssköterskor – telefonintervjuer, se bilaga 8 
• 10 läkare – semistrukturerade halvstandardiserade intervjuer, se 
bilaga 9 

• 8 verksamhetschefer – telefonintervjuer, se bilaga 10 
• 14 samordningsansvariga på vårdcentralerna - enkätutvärdering, 
se bilaga 11 

• omsorgspersonal inom kommunala hemtjänsten – 
enkätutvärdering, se bilaga 12 

• samordnare inom kommunala hemtjänsten – enkätutvärdering, 
se bilaga 13. 

Intervjuerna var cirka 30 minuter långa och spelades in på ljudfil. 
Därefter transkriberades de ordagrant till text av ett konsultföretag.  

Analys 

Utvärdering av utbildningen 

En enkätutvärdering ingick vid varje utbildningstillfälle, både för 
hemtjänst och för personal från vårdcentralerna, se bilaga 14. Bear-
betning och analys av enkätsvaren genomfördes av Nestor FoU-
center. 

erna  tematiskt, vilket  är en av de kvalitativa  forskningsmetoderna. 
Analysen  gick  ut  på  att  systematiskt bearbeta vad texten handlade  
om och hitta likheter och skillnader i innehållet, som sedan utgjorde 
ett antal kategorier. Kategorierna identifierades slutligen i tema- 
områden.  Bearbetning och  analys av enkätsvaren för samordnings- 

nala hemtjänsten genomfördes av Nestor FoU-center. 
ansvariga på vårdcentralerna och omsorgspersonalen inom kommu-

Läkemedelscentrums  u tvärderingsgrupp   analyserade  intervjutext- 
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Metod för informationsspridning 
 

Användarpärmar 

Cirka 25 Hemma-DAKS användarpärmar togs fram och delades ut 
till samordningsansvarig på varje medverkande vårdcentral och 
hemtjänstdistrikt. Pärmarna innehöll praktisk information om ge-
nomförandet av projektet och fungerade som stöd för medverkande 
personal. 

Tänk efter före – bra att veta om läkemedel  

Som en del av projektet togs en informationsbroschyr fram, riktad till 
äldre personer och deras närstående. Broschyrens innehåll bestod av 
allmän information om läkemedel, vilka problem som eventuellt kan 
uppstå samt tips på hur man kan förbättra sin läkemedelsbehand-
ling. Förslag på viktiga frågor att ställa i samband med läkarbesök 
presenterades också. Broschyren skulle delas ut i samband med sym-
tomskattningen i hemmet samt spridas till målgrupperna via vård- 
och omsorgspersonal med syfte att stärka kunskaperna inom områ-
det. 
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Resultat  
Resultaten baserar sig på det material som insamlades under pro-
jekttiden mars 2007- dec 2008 och inkluderar således även resulta-
ten från pilotprojektet. Resultaten kommer att presenteras i två de-
lar. Del 1 visar resultat av läkemedelsgenomgångarna och del 2 pre-
senterar resultat av arbetet med att pröva samverkansmodellen. 
Även de utbildningsaktiviteter som genomförts samt stödjande akti-
viteter för projektet redovisas i del 2. 
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Del 1: Läkemedelsgenomgångarna 

Bakgrundsdata om de medverkande 
Alla 22 vårdcentraler i Nestor FoU-centers kommuner tillfrågades 
om medverkan. 16 av dessa startade upp arbetet med Hemma-DAKS 
och 15 vårdcentraler slutförde alla moment i modellen. Data från två 
vårdcentraler slogs ihop eftersom vårdcentralerna tillhörde samma 
organisation och hade en gemensam samordningsansvarig. Resulta-
ten redovisas därför för 14 vårdcentraler. Vårdcentraler från alla 
Nestor FoU-centers ägarkommuner var representerade i projektet. 
Två vårdcentraler medverkade från Haninge kommun, två från Tyre-
sö, sju från Södertälje, två från Värmdö och en vårdcentral från Ny-
näshamns kommun. Vårdcentralerna varierade i storlek och antal 
hemsjukvårdspatienter. Två av de medverkande vårdcentralerna 
hade en geriatriker anställd som särskilt ansvarade för hemsjuk-
vårdspatienterna. Sex vårdcentraler hade en utsedd läkare som an-
svarade för hemsjukvården och övriga sex vårdcentraler fördelade 
ansvaret bland flera läkare. Totalt åtta hemtjänstdistrikt i Haninge, 
Tyresö och Södertälje kommun deltog i projektet. 

Antalet hemsjukvårdspatienter inskrivna hos de medverkande vård-
centralerna var enligt uppgift från vårdcentralerna till totalt cirka 
1450 personer. Bland dessa valde vårdcentralerna ut ett lämpligt 
antal som uppfyllde inklusionskriterierna för projektet. Antalet base-
rades på vad vårdcentralerna bedömde som rimligt att kunna fullföl-
ja. Antal medverkande per vårdcentral varierade mellan 11 och 62 
personer.  

Bortfall 

Totalt inkluderades 456 personer vid projektstart. Bortfallet bestod 
av 121 personer och redovisas i figur 4. Exempel på sådant som gick 
under rubriken ”andra orsaker” var faktorer kopplade till patienten 
såsom tillhörande annan vårdenhet eller annan förskrivare samt 
uppdagande av att patienten ej uppfyllt alla inklusionskriterier. 
Andra orsaker kunde vara organisatoriska faktorer på vårdcentraler-
na såsom hög personalomsättning, omorganisation, att patienterna 
ej blev uppföljda på grund av tidsbrist samt konsekvenser av infö-
randet av Vårdval Stockholm. 
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Figur 4. Flödesschema för bortfall. 
 

Totalt genomfördes läkemedelsgenomgångar för 335 personer varav 
21 av dem ingick i pilotprojektet. Medelåldern var 84 år (mellan 65 
och 102 år) och 66 procent var kvinnor. Femton procent i populatio-
nen var mellan 65 och 74 år, 38 procent mellan 75-84 och 47 procent 
85 år och äldre. 

Hälsoindex 

Den äldre ombads vid ett hembesök att fylla i ett hälsoindex som 
bestod av nio övergripande frågor om den upplevda hälsan. 369 per-
soner besvarade detta formulär vilket motsvarar drygt 80 procent av 
alla inkluderade. I tabell 4 redovisas resultaten av frågorna.  

456 personer inkluderades i projektet 

4 personer lades in 
på sjukhus 

19 personer avled 

19 personer flyttade 79 personer föll bort 
av andra orsaker 

335 personer fullföljde alla steg i modellen 
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Tabell 4. Resultat av hälsoindexfrågorna angivna i procent. 
 

Hälsoindex 

1. Hur är det med Din ork? 
Orkar ingenting 7 %                                       Orkar ganska lite 61 %                               
Orkar ganska mycket 31%                            Orkar hur mycket som helst 1 % 

2. Hur är det med Ditt humör? 
Är så ledsen man kan bli 1 %                       Är ganska ledsen 23 %                                         
Är ganska glad 60 %                                      Är så glad man kan bli 16% 

3. Hur trött känner Du dig? 
Mycket trött 17 %                                           Ganska trött 47 %                                                    
Inte särskilt trött 29 %                                  Inte alls trött 7 % 

4. Känner Du dig ensam och  
isolerad? 
Mycket ensam 12 %                                      Ganska ensam 29 %                                        
Inte särskilt ensam 32%                              Inte alls ensam 27 % 

5. Hur är Din sömn? 
Sover mycket dåligt 5%                                Sover ganska dåligt 17 %                            
Sover ganska bra 52 %                                 Sover mycket bra 25 % 

6. Har Du yrsel? 
Har ständig yrsel 5 %                                   Har ofta yrsel 14 %                                                   
Har sällan yrsel 44 %                                   Har aldrig yrsel 37 % 

7. Hur tycker Du din 
 mage fungerar? 
Har mycket besvär med magen 6 %         Har ganska mycket besvär med magen 14 %      
Har lite besvär med magen 43 %              Har inget besvär med magen 36 % 

8. Besväras Du av värk  
eller smärta? 
Har ständig värk 17 %                                 Har ofta värk 34%                                         
Har sällan värk 34 %                                   Har aldrig värk 15 % 

9. Har Du svårt att röra dig? 
Har mycket svårt att röra mig 17 %         Har ganska svårt att röra mig 33 %        
Har lite svårt att röra mig 35 %                Är inte alls hindrad 16 %  
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Angivna symtom före läkemedelsgenomgång 

Symtomskattning genomfördes för 298 av de 335 medverkande äld-
re. Övriga 37 personer kunde inte genomföra detta moment. Uppgif-
ter om vem som bistod den äldre med att genomföra symtomskatt-
ning har inte samlats in, men uppskattningsvis genomfördes 40 pro-
cent av symtomskattningarna med hjälp av omsorgspersonal inom 
kommunala hemtjänsten och resterande av distriktssköterskor och 
undersköterskor på vårdcentralerna. I tabell 5 visas förekomsten av 
de inrapporterade symtom som de äldre har angivit i symtomskatt-
ningen. Endast de symtom som angavs som ”måttliga” eller ”stora” 
redovisas. 
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Tabell 5. Förekomst av 22 olika symtom rapporterade som ”måttliga” eller 
”stora” (n=298).  
 

Symtom Förekomst % (n) 

Trötthet 56,0 (167) 

Smärta 55,0 (164) 

Muskelsvaghet/muskelvärk 47,0 (140) 

Muntorrhet 45,6 (136) 

Själslig oro 36,2 (108) 

Sömnbesvär 33,6 (100) 

Yrsel 31,5 (94) 

Andfåddhet 30,9 (92) 

Svullna underben/fötter 28,2 (84) 

Är ofta ledsen 26,5 (79) 

Förstoppning 26,2 (78) 

Dålig aptit 24,8 (74) 

Kroppslig oro 23,5 (70) 

Besvär att kasta vatten 20,8 (62) 

Ont i magen 17,4 (52) 

Klåda 17,1 (51) 

Huvudvärk 17,1 (51) 

Hosta 15,8 (47) 

Diarré 10,7 (32) 

Mardrömmar 10,1 (30) 

Illamående  8,7 (26) 

 

De vanligaste symtomen var trötthet, smärta, muskelsvag-
het/muskelvärk och muntorrhet, vilka alla förekom hos över 40 pro-
cent av de medverkande. Utöver symtomskattningen ombads vård-
centralerna att för de medverkande rapportera in uppgifter om kon-
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fusion, ortostatism, fall och beteendeförändringar (uppgifter hämta-
de från journalen de senaste 3-6 månaderna). Elva av de 14 vårdcen-
tralerna rapporterade in sådana uppgifter. Totalt inrapporterades 38 
patienter med uppgift om fall, 17 med konfusion, 23 med ortostatism 
och 14 patienter med beteendesymtom. Exempel på sådana symtom 
som rapporterades in var nedstämdhet, ökad oro samt nedsatt min-
nesfunktion. 

Vanliga diagnoser 

I tabell 6 visas de 15 vanligaste diagnoserna i den undersökta popula-
tionen. Uppgifterna är hämtade från patientjournalerna på vårdcen-
tralerna. 

Tabell 6. De 15 vanligaste diagnoserna hos de patienter för vilka läkeme-
delsgenomgång genomfördes (n= 335). 
 

Diagnos Förekomst % (n) 

Hypertoni 39,1 (131) 

Hjärtsvikt 16,7 (56) 

Förmaksflimmer 11,9 (40) 

Diabetes mellitus, ej insulinberoende 11,0 (37) 

Angina pectoris 9,0 (30) 

Stroke 8,6 (29) 

Ischemisk hjärtsjukdom 7,5 (25) 

Diabetes mellitus, insulinberoende 7,2 (24) 

Depression, depressiv episod 6,9 (23) 

Hypotyreos 6,3 (21) 

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom 6,0 (20) 

Demenssjukdom, ospecificerad 6,0 (20) 

Hjärtinfarkt 4,5 (15) 

Lipidrubbning 4,5 (15) 

Gikt  3,9 (13) 
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Hjärt-kärldiagnoser var vanligast förekommande i populationen och 
den vanligaste diagnosen i denna grupp var hypertoni (högt blod-
tryck) som förekom hos närmare 40 procent. Cirka sju procent hade 
journalförd depressionsdiagnos och sex procent hade enligt journa-
len diagnosen demenssjukdom (ospecificerade). I tabell 7 och 8 re-
dovisas förekomst av förskrivna läkemedel vid några vanliga diagno-
ser hos patienter för vilka läkemedelsgenomgång genomförts. 

Tabell 7. Förekomst av förskrivna läkemedel hos de patienter för vilka dia-
gnosen diabetes inrapporterats (n=61). 
 

Diabetes (n=61) Förekomst % (n) 

Insuliner 40,3 (25) 

Perorala diabetesmedel, alla 56,5 (35) 

Metformin 24,2 (15) 

Sulfonurider 35,5 (22) 
 

Drygt hälften av alla med angiven diabetesdiagnos var förskrivna 
perorala diabetesmedel. 

Tabell 8. Förekomst av förskrivna läkemedel hos de patienter för vilka dia-
gnosen hjärtsvikt inrapporterats (n=47). 
 

Hjärtsvikt (n=47) Förekomst % (n) 

Digoxin 14,9 (7) 

Diuretika 93,6 (44) 

ACE-hämmare 29,8 (14) 

Angiotensin ll-antagonister 29,8 (14) 

Betablockerare   55,0 (26) 

 

Av tabellen framgår att förskrivningen av ACE-hämmare och angio-
tensin II-antagonister vid hjärtsvikt var ungefär lika stor.  



 

 64

Njurfunktionsdata 

I den undersökta populationen kunde uppskattat kreatininclearance 
(ml/min) enligt Cockcroft and Gault formel (Cockcroft et al 1976) 
beräknats för 294 personer. Cirka 74 procent hade nedsatt njurfunk-
tion (kreatininclearance< 60 ml/min), varav cirka 60 procent mått-
ligt nedsatt (60-30 ml/min) och cirka 14 procent gravt nedsatt njur-
funktion (kreatininclearance: <30 ml/min).  

Bland dem som hade måttligt nedsatt njurfunktion förekom i medel-
tal per person 3,0 (0-8) läkemedel som bör användas med försiktig-
het eller undvikas vid detta tillstånd. Motsvarande siffra vid gravt 
nedsatt njurfunktion var 2,7 (0-8). Motsvarande siffra i den under-
sökta populationen som hade normal njurfunktion (kreatininclea-
rance >60 ml/min) var 2,9 (0-6) läkemedel per person. 

Exempel på läkemedel som bör användas med försiktighet eller und-
vikas vid nedsatt njurfunktion är metformin, digoxin och amilorid. 
27 personer ur populationen var förskrivna metformin, varav 11 hade 
måttligt eller gravt nedsatt njurfunktion. 26 personer var förskrivna 
digoxin varav 17 hade måttligt eller gravt nedsatt njurfunktion, och 11 
personer var förskrivna amilorid varav 8 hade måttligt eller gravt 
nedsatt njurfunktion. 

I tabell 9 visas vilken andel av definierad dygnsdos, DDD, som för-
skrivits vid kreatininclerancevärdena > 60 ml/min, 60-30 ml/min 
och < 30 ml/min för läkemedlen metformin, digoxin och amilorid. 

Tabell 9. Andel (%) av DDD för metformin, digoxin och amilorid vid olika 
värden på kreatininclearance. 
 

 

Läkemedel 
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rance
  

>
 
60

 
ml/min

 

% av DDD  
vid kreatininclea-

rance  
60-30 ml/min 

% av DDD  
vid kreatininclea-

rance  
<30 ml/min 

Metformin 83 58 50 

Digoxin 52 52 52 

Amilorid 50 50 50 

 

%
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DDD
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Vad gäller digoxin och amilorid ses inte anpassade doser i förhållan-
de till aktuell njurfunktion, medan doserna för metformin är något 
mer anpassade till njurfunktionen. 

Läkemedelsspecifika data 

Utlåtanden 

Totalt utfärdades 456 kvalitetsutlåtanden av de farmakologiskt sak-
kunniga, varav 335 har använts vid läkemedelsgenomgångarna, (för 
bortfallsanalys, se sidan 58). Innehållet i kvalitetsutlåtandena base-
rade sig helt på de uppgifter som inrapporterats från vårdcentraler-
na. Det vanligaste påpekandet i utlåtandena var avsaknad av aktuell 
indikation/diagnos för angivna läkemedel. Uppskattningsvis påpe-
kades detta för cirka 660 läkemedel bland de 335 läkemedelsgenom-
gångar där modellens alla steg fullföljts. 

Antal läkemedel per person – före läkemedelsgenomgång 

Före genomförd läkemedelsgenomgång användes i medeltal 10,8 (5-
25) preparat per person, varav 1,4 var läkemedel för vid behovsbruk. 
Antalet unika preparat var 10,5. Bland kvinnorna användes i medel-
tal 10,8 (5-25) läkemedel per person och bland män 10,7 (5-21). 

I åldersgruppen 65-74 år användes i medeltal 11,0 (5-21) läkemedel, 
per person, i gruppen 75-84 år 10,9 (5-25), och i gruppen 85 år och 
äldre 10,7 (5-25) läkemedel per person. 

Ett antal läkemedelgrupper ingick inte i kvalitetsanalyserna, efter-
som de inte antas ha någon systemisk påverkan på kroppen. Exempel 
på sådana läkemedelsgrupper var tårersättningsmedel, mjukgörande 
krämer och salvor, medicinska schampon, och medel mot karies. 

Vanliga läkemedel – före läkemedelsgenomgång 

I tabell 10 visas användningen av de 15 vanligaste läkemedelsgrup-
perna i hela den undersökta populationen samt uppdelat på kön.  
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Tabell 10. Användningen (% (n)) av de 15 vanligaste läkemedelsgrupperna 
före läkemedelsgenomgång, i hela den undersökta populationen samt upp-
delat på kvinnor och män. 
 

ATC Läkemedelsgrupp Total 
n=335 

Kvinnor 
n=220 

Män  
n=115 

B01A Antikoagulantia 69,6 (233) 68,6 (151) 71,3 (82) 

N02B Övriga analgetika och 
antipyretika 55,8 (187) 61,8 (136) 44,3 (51) 

C03C Loop-diuretika 53,4 (179) 55,5 (122) 49,6 (57) 

C07A Betareceptor- 
blockerande medel 45,7 (153) 45,0 (99) 47,0 (54) 

N05C Sömnmedel och lugnan-
de medel 44,8 (150) 46,4 (102) 41,7 (48) 

A06A Laxantia 41,5 (139) 36,8 (81) 50,4 (58) 

N06A Antidepressiva medel 36,7 (123) 35,0 (77) 40,0 (46) 

A02B Medel vid magsår och 
gastroesofageal reflux 

36,1 (121) 36,8 (81) 34,8 (40) 

N02A Opioider 32,2 (108) 35,0 (77) 27,0 (31) 

C01D Kärlvidgande medel för 
hjärtsjukdomar 

29,9 (100) 28,6 (63) 32,2 (37) 

B03B Vitamin B12 och folinsy-
ra 26,3 (88) 25,5 (56) 27,8 (32) 

A12A Kalcium 24,5 (82) 31,4 (69) 11,3 (13) 

C10A Kolesterol- och triglyce-
ridsänkande medel 24,5 (82) 17,3 (38) 38,3 (44) 

A11E Vitamin B-komplex, inkl 
kombinationer 

24,2 (81) 25,0 (55) 22,6 (26) 

N05B Lugnande medel, ata-
raktika 21,8 (73) 20,5 (45) 24,3 (28) 

 
De vanligaste läkemedelsgrupperna var blodförtunnande medel (an-
tikoagulantia) som användes av närmare 70 procent, lätta smärt-
stillande och febernedsättande (övriga analgetika och antipyretika) 
som användes av 56 procent och en typ av vätskedrivande läkemedel 
(loopdiuretika) som användes av drygt 50 procent.  
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Antidepressiva läkemedel användes av cirka 36 procent (123 perso-
ner) av den undersökta populationen, och av dessa 123 var det 19 
procent (23 personer) som hade diagnosen depression angiven. Detta 
motsvarar sju procent av hela den undersökta populationen. 

Kvinnor i studiepopulationen använde mer smärtstillande läkemedel 
än män. Det gällde både gruppen opioider och övriga analgetika och 
antipyretika.  

Användningen av antidepressiva var något högre för män, 40 procent 
mot 35 procent för kvinnor, och likaså gruppen lugnande medel, 24 
procent bland män och cirka 20 procent bland kvinnor.  

Hälften av alla män använde laxantia jämfört med cirka 35 procent 
av kvinnorna. Män använde kolesterol- och triglyceridsänkande me-
del i större utsträckning än kvinnor, 38 procent jämfört med 17 pro-
cent. Kalciumanvändningen var större hos kvinnor än hos män, 31 
procent jämfört med 11 procent. 

I tabell 11 visas de 15 vanligaste läkemedelsgrupperna uppdelat i 
åldersgrupperna 65-74 år, 75-84 år och 85 år och äldre, före genom-
förd läkemedelsgenomgång. 
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Tabell 11. Användningen (% (n)) av de 15 vanligaste läkemedelsgrupperna 
före läkemedelsgenomgång, uppdelat på åldersgrupp. 
 

ATC Läkemedelsgrupp 65-74 år 
n=50 

75-84 år 
n=128 

≥ 85 år 
n=115 

B01A Antikoagulantia 62,0 (31) 70,3 (90) 71,6 (111) 

N02B Övriga analgetika och 
antipyretika 

54,0 (27) 50,8 (65) 60,6 (94) 

C03C Loop-diuretika 40,0 (20) 53,1 (68) 58,7 (91) 

C07A Betareceptorblockeran-
de medel 24,0 (12) 47,7 (61) 51,6 (80) 

N05C Sömnmedel och lugnan-
de medel 38,0 (19) 42,2 (54) 49,7 (77) 

A06A Laxantia 46,0 (23) 39,1 (50) 41,3 (64) 

N06A Antidepressiva medel 48,0 (24) 37,5 (48) 31,6 (49) 

A02B Medel vid magsår och 
gastroesofageal reflux 

34,0 (17) 39,8 (51) 34,2 (53) 

N02A Opioider 44,0 (22) 33,6 (43) 27,7 (43) 

C01D Kärlvidgande medel för 
hjärtsjukdomar 8,0 (4) 29,7 (38) 37,4 (58) 

B03B Vitamin B12 och folin- 
syra 26,0 (13) 21,1 (27) 31,0 (48) 

A12A Kalcium 20,0 (10) 25,0 (32) 25,8 (40) 

C10A Kolesterol- och triglyce-
ridsänkande medel 38,0 (19) 35,2 (45) 11,0 (17) 

A11E Vitamin B-komplex, inkl 
kombinationer 16,0 (8) 28,9 (37) 23,2 (36) 

N05B Lugnande medel, ata-
raktika 28,0 (14) 20,3 (26) 20,6 (32) 

 

Användningen av betareceptorblockerare såg ut att öka med åldern; 
24 procent i åldrarna 65-74 år jämfört med drygt hälften av gruppen 
85 år och äldre. Även användningen av loop-diuretika verkade öka 
med åldern, liksom kärlvidgande medel för hjärtsjukdomar (nitrater 
mot kärlkramp). 
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Närmare 50 procent av personerna i åldersgruppen 65-74 år var or-
dinerade antidepressiva läkemedel, 38 procent i åldrarna 75-84 år 
och cirka 32 procent av dem 85 år och äldre. Cirka 50 procent i ål-
dersgruppen 85 år och äldre var ordinerade sömnmedel, och cirka en 
femtedel av dem som är 75 år och äldre var ordinerade lugnande 
medel.  

Kvalitetsindikatorer - före läkemedelsgenomgång 

I tabell 12 presenteras ett urval av Socialstyrelsens kvalitetsindikato-
rer före genomförd läkemedelsgenomgång. Tabellen visar resultat 
från hela den undersökta populationen samt uppdelat på kvinnor 
män.  

Tabell 12. Förekomst (% (n)) av läkemedelsspecifika kvalitetsindikatorer, 
före läkemedelsgenomgång i hela den undersökta populationen samt upp-
delat på kvinnor och män. 
 

Indikator Total  
n=335 

Kvinnor 
n=220 

Män 
n=115 

Långverkande bensodiazepiner 8,1 (27) 7,7 (17) 8,7 (10) 

Antikolinerga läkemedel 18,2 (61) 16,4 (36) 21,7 (25) 

Läkemedelsdubblering 13,1 (44) 12,7 (28) 13,9 (16) 

Tre eller fler psykofarmaka 14,6 (49) 12,7 (28) 18,3 (21) 

C-interaktioner 41,5 (139) 41,8 (92) 40,9 (47) 

D-interaktioner 14,0 (47) 16,8 (37) 8,7 (10) 

 

Närmare en femtedel av alla medverkande använde antikolinerga 
läkemedel, av männen 22 procent och av kvinnorna 16 procent. 
Drygt hälften av de medverkande hade minst en kliniskt relevant 
interaktion (kategori C eller D). För D-interaktionerna stod kvinnor-
na för en större andel än männen, 17 procent jämfört med närmare 
nio procent. 

I tabell 13 presenteras förekomsten av kvalitetsindikatorerna uppde-
lat i den undersökta populationens åldersgrupper. Totalt förekom 
någon eller några av dessa kvalitetsindikatorer hos 293 av 335 med-
verkande. 
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Tabell 13. Förekomst (% (n)) av läkemedelsspecifika kvalitetsindikatorer före 
läkemedelsgenomgång uppdelat på åldersgrupp. 
 

65-74 år 
n= 50 

75-84 år  
n=128 

≥85 år 
n=115 

Långverkande bensodiazepiner 10,0 (5) 8,6 (11) 8,7 (10) 

Antikolinerga läkemedel 30,0 (15) 18,0 (23) 19,1 (22) 

Läkemedelsdubblering 16,0 (8) 19,5 (25) 8,7 (10) 

Tre eller fler psykofarmaka 18,0 (9) 15,6 (20) 16,5 (19) 

C-interaktioner 48,0 (24) 46,1 (59) 48,7 (56) 

D-interaktioner 16,0 (8) 16,4 (21) 15,6 (18) 

 

Av tabellen framgår att det var vanligare med kvalitetsbrister hos de 
yngre äldre än de allra äldsta. 

Resultat från läkemedelsgenomgångarna 
 

Läkemedelsrelaterade problem  

Totalt åtgärdades 507 läkemedelsrelaterade problem, LRP, vilket 
motsvarar i genomsnitt 1,5 LRP per individ. Vid 60 procent av läke-
medelsgenomgångarna vidtogs någon form av åtgärd, medan det vid 
140 av de 335 genomgångarna inte gjordes några åtgärder alls . Detta 
motsvarade 42 procent. Om dessa exkluderas, uppgick antal LRP i 
genomsnitt per person till 2,8. 

Tabell 14 visar de olika LRP som åtgärdades.  

Indikator 



 

 71

Tabell 14. Läkemedelsrelaterade problem (LRP) som ledde till åtgärd. 
 

Typ av LRP Antal 

Aktuell indikation saknas, är oklar eller felaktig 91 

Läkemedlet används ej 88 

Läkemedlet behövs ej 56 

Biverkningar 44 

Annat * 40 

Ej rekommenderat läkemedel 40 

För hög dos 34 

Underbehandling 32 

Riskläkemedel 32 

Ineffektivt läkemedel 16 

Läkemedelsinteraktion, summaeffekt 14 

Olämplig beredningsform eller regim 8 

För låg dos 8 

Läkemedlet används ej enligt ordination 4 

*Exempel på annat: kreatinin saknas, dubbelförskrivning, gammal ordination av 
specialistläkare, ordination av annan läkare, bensvullnad, besvär av natthosta, patient 
under utredning med avseende på njurfunktion. 

De vanligaste identifierade problemen var att aktuell indikation sak-
nades, var oklar eller felaktig eller att läkemedlet som stod på läke-
medelslistan inte användes. Totalt identifierades 179 sådana LRP. 
Biverkningsproblem stod för 44 LRP och 40 LRP handlade om un-
derbehandling eller för låg dos av ett läkemedel. LRP kan alltså leda 
till minskningar och utsättningar av läkemedel likväl som insättning-
ar och dosökningar. I figur 5 visas en jämförelse mellan de medver-
kande vårdcentralerna när det gäller medelvärde av antal LRP per 
person. 
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Figur 5. Variation i antal LRP per person, mellan medverkande vårdcentra-
ler, medelvärde. 
 
Antal LRP i genomsnitt per person varierade på vårdcentralerna 
mellan 0,6 och 2,9. 

Beräkning av förekomsten av kvalitetsindikatorerna i form av ett 
kvalitetsindex gjordes för de 140 medverkande där inga åtgärder 
vidtogs respektive för de 195 där åtgärd vidtogs vid läkemedels-
genomgångarna. Indexet beräknades genom att räkna varje enskild 
förekomst av de sex utvalda kvalitetsindikatorerna för respektive 
individ. Dessa summerades sedan och dividerades med antal indivi-
der i respektive grupp. Ett lågt kvalitetsindex indikerar en god kvali-
tet, medan ett högre index kan betyda mindre god kvalitet. 

En särskild analys gjordes av kvalitet och antal läkemedel före läke-
medelsgenomgångarna, dels för de genomgångar där inga åtgärder 
vidtogs och dels för de genomgångar som föranledde åtgärd. Vid 
läkemedelsgenomgångarna som ej föranledde åtgärd (n=140) var 
antalet läkemedel i genomsnitt 9,6 per person och kvalitetsindex 0,9. 
Vid läkemedelsgenomgångarna som föranledde åtgärd (n= 195 ) var 
antalet läkemedel i genomsnitt 11,6 per person och kvalitetsindex 1,2.  
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Åtgärder 

Tabell 15 visar de åtgärder som vidtogs vid läkemedelsgenomgångar-
na. 

Tabell 15. Åtgärder föranledda av de identifierade LRP. 
 

Åtgärd Antal 

Utsättning av läkemedel 271 

Dosminskning 69 

Annat * 67 

Insättning av läkemedel 35 

Byte till rekommenderat preparat 22 

Dosökning 16 

Byte av läkemedel 15 

Ej angivet 7 

Icke farmakologisk åtgärd 5 
* Exempel på annat: införande av indikation i journalen, uppdatering av aktuell läke-
medelslista i journalen, fortsatt behandling och ny uppföljning längre fram, provar 
dosminskning men patient ringer sjukhuset och får nya recept, remiss till specialist 
och nya provtagningar. 

Den vanligaste åtgärden vid läkemedelsgenomgångarna var utsätt-
ning av läkemedel, vilket motsvarade mer än hälften av alla åtgärder. 
Cirka en tiondel av åtgärderna gällde insättning av läkemedel eller 
dosökning av befintliga läkemedel. Endast en procent (n= 5) av åt-
gärderna handlade om att ersätta eller komplettera läkemedel med 
icke farmakologiska åtgärder. 

Uppföljning 

Tid till uppföljning av de vidtagna åtgärderna varierade kraftigt mel-
lan de olika vårdcentralerna, uppskattningsvis mellan en och sex 
månader. Av de 507 åtgärder som vidtogs ledde 64 procent (341) inte 
till någon observerad förändring i den äldres tillstånd, 17 procent 
(89) medförde en förbättring och 4 procent (22) en försämring. 
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Kvalitetsindikatorer - före och efter läkemedelsgenomgång 

I figur 6 visas hur läkemedelsanvändningens kvalitet, mätt med ett 
urval av Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer, förändrats i samband 
med läkemedelsgenomgångarna. 
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Figur 6. Läkemedelsanvändningens kvalitet före och efter läkemedels-
genomgångarna. 
 

För samtliga uppmätta kvalitetsindikatorer noterades en minskning. 
Förekomsten av antikolinerga medel minskade från 18 till 14 procent 
och användning av tre eller flera psykofarmaka minskade från cirka 
15 till 12 procent. Även förekomsten av både C- och D-interaktioner 
minskade efter läkemedelsgenomgångarna. 

I figur 7 presenteras förekomsten av kvalitetsindikatorerna i form av 
ett kvalitetsindex, för de medverkande vårdcentralerna före och efter 
läkemedelsgenomgång. Indexet beräknades genom att räkna varje 
enskild förekomst av de sex utvalda kvalitetsindikatorerna för re-
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spektive vårdcentral före och efter läkemedelsgenomgång. Dessa 
summerades sedan och dividerades med antal medverkande indivi-
der vid respektive vårdcentral.  
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Figur 7. Kvalitetsindex för de medverkande vårdcentralerna före respektive 
efter läkemedelsgenomgång. 
 
Ett lågt kvalitetsindex indikerar en god kvalitet, medan ett högre 
index kan betyda mindre god kvalitet. Resultaten tyder på varierande 
kvalitet mellan vårdcentralerna med avseende på kvalitetsindex före 
och efter läkemedelsgenomgångarna. Det är värt att notera att en 
läkemedelsgenomgång utan vidtagen åtgärd fortfarande kan vara en 
väl genomförd läkemedelsgenomgång. 

Skillnader i antal läkemedel - före och efter 
läkemedelsgenomgång 

Läkemedelsanvändningen minskade från 10,8 läkemedel per person 
före läkemedelsgenomgången till 10,2 läkemedel per person vid upp-
följningen, det vill säga motsvarande en minskning med 0,6 läkeme-
del. 
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I figur 8 återges en jämförelse mellan de medverkande vårdcentra-
lerna med avseende på ändringen av antal läkemedel per person. 
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Figur 8. Variation i antal läkemedel per person mellan medverkande vård-
centraler, medelvärde. 
 

Antal läkemedel per person minskade något på alla vårdcentraler vid 
uppföljningen. 

Läkemedelsanvändningen - före och efter läkemedelsgenomgång 

I tabell 16 visas användningen av de 15 vanligaste läkemedelsgrup-
perna, före och efter läkemedelsgenomgångarna. 
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Tabell 16. De 15 vanligaste läkemedelsgrupperna och deras användning, 
före och efter läkemedelsgenomgångarna. 
 

ATC Läkemedelsgrupp Användning, % (n) 
Före                    Efter 

B01A Antikoagulantia 69,6 (233) 69,3 (232) 

N02B Övriga analgetika och antipyretika 55,8 (187) 54,6 (183) 
(8 183) 

C03C Loop-diuretika 53,4 (179) 51,0 (171) 

C07A Betareceptorblockerande medel 45,7 (153) 44,5 (149) 

N05C Sömnmedel och lugnande medel 44,8 (150) 43,0 (144) 

A06A Laxantia 41,5 (139) 43,0 (144) 

N06A Antidepressiva medel 36,7 (123) 34,9 (117) 

A02B Medel vid magsår och gastroesofa-
geal reflux 36,1 (121) 34,6 (116) 

N02A Opioider 32,2 (108) 30,7 (103) 

C01D Kärlvidgande medel för hjärtsjuk-
domar 29,9 (100) 29,3 (98) 

B03B Vitamin B12 och folinsyra 26,3 (88) 26,9 (90) 

A12A Kalcium 24,5 (82) 22,7 (76) 

C10A Kolesterol- och triglyceridsänkande 
medel 

24,5 (82) 22,1 (74) 

A11E Vitamin B-komplex inkl kombinatio-
ner 24,2 (81) 22,1 (74) 

N05B Lugnande medel, ataraktika 21,8 (73) 19,7 (66) 
 

Minskningar sågs för alla läkemedelsgrupper förutom laxantia, vita-
min B12 och folinsyra.  

Dosförändringar 

De läkemedelsändringar som genomfördes utgjordes dock inte bara 
av ut-/insättningar utan också av förändringar av doserna. Tabell 17 
ger en mer fullständig bild, genom att presentera förändringen i tota-
la antalet definierade dygnsdoser (DDD) för varje läkemedelsgrupp, 
vilket återspeglar såväl ut-/insättningar som dosjusteringar. 
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Tabell 17. De 15 vanligaste läkemedelsgrupperna och hur deras använd-
ning, uttryckt i totala antal DDD, förändrats i samband med läkemedels-
genomgångarna. 
 

ATC Läkemedelsgrupp Förändring i DDD, 
% 

B01A Antikoagulantia -22,3 

N02B Övriga analgetika och antipyretika -8,1 

C03C Loop-diuretika -6,8 

C07A Betareceptorblockerande medel -2,1 

N05C Sömnmedel och lugnande medel -8,1 

A06A Laxantia -10,4 

N06A Antidepressiva medel 1,2 

A02B Medel vid magsår och gastroesofageal 
reflux -2,5 

N02A Opioider -15,1 

C01D Kärlvidgande medel för hjärtsjukdomar 1,3 

B03B Vitamin B12 och folinsyra 4,1 

A12A Kalcium -18,1 

C10A Kolesterol- och triglyceridsänkande medel -4,2 

A11E Vitamin B-komplex inkl kombinationer -8,5 

N05B Lugnande medel, ataraktika -18,3 

 

Tabellen visar att användningen av nästintill alla läkemedelsgrupper 
minskade uttryckt i definierade dygnsdoser, DDD. Användningen av 
antikoagulantia minskade med cirka 22 procent, opioider med cirka 
15 procent och lugnande medel med närmare 20 procent. 
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Kostnader 

Den genomsnittliga läkemedelkostnaden per person och år var 
14 960 kr (1049 kr – 179 742 kr). I detta genomsnitt ingick ett sär-
skilt dyrt läkemedel, Sandostatin® (användes av en person). Om det-
ta läkemedel exkluderades från beräkningen uppgick läkemedels-
kostnaden per person och år till 13 542 kr. Det fanns även några 
andra patienter med höga årskostnader.  

Efter läkemedelsgenomgångarna beräknades läkemedelskostnaden 
ha minskat med i genomsnitt 948 kr per person och år.  
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Del 2: Samverkansmodellen 
Resultaten i denna del baserar sig på de intervjuer med distriktsskö-
terskor, läkare och verksamhetschefer som Läkemedelscentrums 
utvärderingsgrupp vid Stockholms läns landsting genomfört inom 
ramen för projektet Hemma-DAKS. Nedan följer en sammanfattning 
av intervjuerna. En fullständig resultatrapportering från Läkeme-
delscentrums utvärderingsgrupp har överlämnats till Stockholms 
läns landsting som varit en av beställarna av projektet. I resultaten 
presenteras ett antal citat för att tydliggöra och återge de intervjua-
des uppfattningar. Övriga resultat i denna del baseras på enkätsvar 
från samordningsansvariga på vårdcentralerna samt omsorgsperso-
nal inom kommunala hemtjänsten. 

Distriktssköterskornas uppfattning om Hemma-DAKS 
modellen 
De intervjuade distriktssköterskorna bestod av åtta kvinnor med en 
medelålder på 51 år (39-65), som har arbetat som distriktssköterskor 
i alltifrån tre och upp till mer än 20 år. 

Förberedelsearbete för läkemedelsgenomgångarna  

Symtomskattning 

I de allra flesta fall utfördes symtomskattningen av distriktssköter- 
skorna. De samordnades ofta med den ordinarie verksamheten och 
gjordes då i samband med planerade eller mer akuta hembesök.  
Några tyckte det var enkelt att få in symtomskattningen från de äld-
re, medan andra upplevde att det ibland var ganska svårt och att 
vissa patienter behövde mycket hjälp för att kunna svara på frågorna. 
Flera distriktssköterskor beskrev att det var intressant att göra sym-
tomskattningarna; de fungerade som ett effektivt redskap som fak-
tiskt gav nya kunskaper om patienten. I vissa fall skattade patienten 
sin hälsa som bättre än vad disktriktsköterskan hade trott. 

… det här frågeformuläret som vi hade, det har man ju lärt sig väldigt mycket 
av/…/ Här fick man ju med mycket mer och man fick ju veta lite mer om 
patienten /../ och det hände ju att det fanns de som hade andra problem 
också som kom fram i det här samtalet.  
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Att ta fram patientuppgifter 

I regel fungerade det bra att ta fram patientuppgifterna. Några di-
striktssköterskor hade problem med att uppgifter saknades i journa-
len och distriktssköterskorna fick lägga ner en del arbete på att 
komplettera med diagnosuppgifter och aktuella läkemedelsuppgifter. 
De hände att man fick kontakta respektive läkare för att få fram de 
aktuella uppgifterna. 

Läkemedelsgenomgång och uppföljning 

Distriktssköterskorna uppskattade generellt arbetet med läkeme-
delsgenomgångarna. Det fungerade bra och det var givande att till-
sammans med läkarna gå igenom patienternas läkemedel. De har 
dock varierande upplevelser av de olika momenten i Hemma-DAKS 
modellen.  

Utlåtande från farmakologiskt sakkunnig 

Några av distriktssköterskorna tyckte att utlåtandena från de farma-
kologiskt sakkunniga var onödigt långa, inte innehöll tillräckligt pati-
entspecifik information, var lite för medicinska till sitt innehåll, eller 
att de i princip var avsedda enbart för läkaren. Andra tyckte däremot 
att utlåtandena var mycket intressanta att läsa, särskilt sammanfatt-
ningen och åtgärdsförslaget. 

Jo, man lärde ju sig mycket just om interaktioner så man blev ju mer 
uppmärksam, tycker jag, och många sådana här biverkningar som man inte 
har tänkt på och kan bero på någon medicin, så att det tycker jag var 
jättebra. 

Dokumentation i LRP-blanketten 
Att dokumentera i blanketten för läkemedelsrelaterade problem upp-
levdes av vissa som lätt och av andra som svårt. På två av vårdcentra-
lerna gjorde läkaren ensam dokumentationen i LRP-blanketten, utan 
disktriktsköterskans medverkan.  

Uppföljning 

Uppföljningen var det moment i modellen där tillvägagångssättet 
varierade mest mellan olika verksamheter. I vissa fall gjorde man 
strukturerade uppföljningar av vidtagna åtgärder i samråd, det vill 
säga läkaren och distriktssköterskan kom tillsammans överens om 
hur och när uppföljning av åtgärderna skulle göras. På en vårdcentral 
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gjordes uppföljningarna vid hembesök, ibland med både distriktsskö-
terska och läkare. Några av distriktssköterskorna upplevde att läkar-
na inte tog ansvar för uppföljningarna, delvis på grund av tidsbrist, 
och i några fall har uppföljningar inte blivit gjorda. 

… de är ju så att säga inskrivna i hemsjukvården /…/ så vid nästa besök så 
följer man upp  medicinändringen och är det större ändringar så man 
befarar att det skall märkas på något sätt, då informerar man även 
hemtjänsten så att de kan slå larm om de tycker att det är något. 

Samarbete 

På de vårdcentraler där det fanns hemsjukvårdsläkare som hade 
tillräckligt med tid för hemsjukvårdspatienterna beskrevs samarbetet 
med läkarna och övriga hemsjukvårdsteamet som gott. Däremot 
upplevdes samarbetet som mindre bra på de vårdcentraler där per-
sonalomsättningen var hög och där tidspressen var stor. I dessa fall 
upplevde distriktssköterskorna att läkarna inte prioriterade läkeme-
delsgenomgångarna. Vissa distriktssköterskor uttryckte att ansvars-
fördelningen under läkemedelsgenomgångarna inte var definierad. 
Utan ett definierat ansvar var risken att de olika arbetsmomenten 
glömdes bort, som exempelvis uppföljningen av patientens tillstånd. 
Distriktssköterskorna ansåg att de fick ta ett allt för stort ansvar för 
att läkemedelsgenomgången skulle slutföras. Olika synsätt och för-
hållningssätt hos läkarna verkade avgörande för hur väl teamarbetet 
mellan läkare, distriktssköterska och patient fungerade. Flera av de 
intervjuade tyckte det fungerade bäst när läkaren deltog i läkeme-
delsgenomgången från början. 

… det jag tyckte var viktigt och som jag tycker var bra det var att man satt 
med läkaren och tillsammans gick igenom medicinerna, det tycker jag är 
jätteviktigt /…/ bäst blev det ju när man gjorde det tillsammans med 
patienten, man kunde gå hem till patienten med vår hemsjukvårdsläkare, då 
blev det optimalt /…/ jag tror att det är jätteviktigt att läkaren även träffar 
patienten för att skapa sig sin egen bild. 

När det gäller arbetsfördelningen samordnade en person arbetet och 
jobbade med datorstödet. Detta fungerade bra förutom på en vård-
central där arbetet blev för betungande för en person. 
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Distriktsstriktsköterskornas uppfattning om sin roll i projektet 

Distriktssköterskorna har en nära kontakt med hemsjukvårdspatien-
terna och tyckte att det viktigaste i deras roll i arbetet med läkeme-
delsgenomgångar var att förmedla information till läkarna om pati-
enternas tillstånd, eventuella besvär och om deras läkemedelsbe-
handling. Distriktssköterskorna upplevde att deras patientkännedom 
hade ett stort värde i arbetet med läkemedelsgenomgångarna och att 
läkarna lyssnade på dem. Några få av distriktssköterskorna ansåg sig 
däremot ha haft en övervägande administrativ roll.  

… jag är ju länken mellan doktorn och patienten. 

… men det var ju för att jag kände patienterna, jag kunde ju göra en 
bedömning också,  eftersom jag träffar dem flera gånger, så det vart ju lite så 
att jag fick komma med förslag. 

Nyttoaspekter 

Nya rutiner i arbetssättet 

På de vårdcentraler där man inte sedan tidigare har gjort strukture-
rade läkemedelsgenomgångar, menade distriktssköterskorna att 
deltagandet i projektet fungerade som en hjälp att komma igång med 
detta. 

… det blev ju nya rutiner helt enkelt för att jag tyckte det har varit väldigt 
dåligt med genomgångar /…/ Jo jag tror att det är bra, det tror jag, bara man 
kan hitta bra rutiner och få med doktorerna så tror jag nog att det kan vara 
en nytta för, inte för alla men vissa i alla fall, det tror jag. 

… sedan att det verkligen blev gjort, att vi fick igång det här med 
läkemedelsgenomgångar överhuvudtaget, tack vare projektet. Ja, nu … 
tittade vi verkligen igenom läkemedel för läkemedel, vad är relevant, varför, 
när var det insatt och varför, och dessutom naturligtvis jämförde vi det med 
utlåtandet  och vad det kom för förslag därifrån, eller för ifrågasättande. Det 
blev en mer konkret, konstruktiv genomgång. 

Distriktssköterskorna efterfrågar tätare läkemedelsgenomgångar i 
framtiden då äldre patienter ofta besöker olika vårdgivare som kan 
ordinera nya läkemedel.  
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… det kändes bra för att det kändes som vi båda tog det på allvar och det blev 
en chans att verkligen penetrera varje läkemedel i sig och föra en diskussion 
kring varför tar patienten det här, varför  det är ordinerat. Det är nästan så 
man önskar att alla patienter, att man gjorde det här lite oftare, så spontant 
känner jag, jag tycker det var väldigt bra. 

Nya kunskaper om läkemedelsbehandling av äldre  

Några distriktssköterskor tyckte att de fått nya kunskaper genom att 
lära sig mer om interaktioner, biverkningar, äldre och läkemedel och 
även om de enskilda patienterna.  

… mycket med vissa mediciner som man inte har tänkt på att de kan ge 
förvirringstillstånd och alltså vanliga mediciner till äldre, man har fått lite 
aha-upplevelse. 

Uppmärksamheten på äldres läkemedelsbehandling har förändrats 

Överlag sa distriktssköterskorna att deras uppmärksamhet på patien-
ternas läkemedelsbehandling och läkemedelslista har förändrats till 
det bättre. De ifrågasätter i större utsträckning om ett läkemedel 
fortfarande behövs och om det är befogat, särskilt i de fall läkemed-
len har förskrivits av andra specialister då patienten tidigare har varit 
inlagd på sjukhus.  

Nytta för patienter 

Alla distriktssköterskor ansåg att läkemedelsgenomgångarna har 
varit till nytta för patienterna. Att man ser över patientens läkeme-
delslista mer aktivt och noggrant kan bara gynna patienterna. Någon 
av distriktssköterskorna tyckte att patienterna själva också har blivit 
mer aktiva och/eller mer involverade när alla tre; läkaren, patienten 
och distriktssköterskan, har träffats och gått genom läkemedelsbe-
handlingen. 

… om patienterna har tyckt att det har varit uppskattat får jag säga /…/ att 
doktorn har kommit hem och verkligen gått igenom /…/ det är så lätt att det 
blir slentrian när det bara sätts in, nu fick de verkligen ta sig tid och tänka 
efter lite grand. 
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Flera av distriktssköterskorna beskrev att de har upplevt tillfredsstäl-
lelse i sin yrkesroll; det har upplevts som mycket positivt att tillsam-
mans med läkaren göra en grundlig genomgång av patientens läke-
medel och att, i förekommande fall, se att de vidtagna åtgärderna har 
gett patienten ett större välmående.  

… det har varit bra med den här genomgången /…/ man har satt ut 
mediciner och patienten mår så mycket bättre. Och det kan jag känna att det 
känns jättebra för mig som distriktssköterska.  

 

Svårigheter i arbetet med läkemedelsgenomgångar 

Personal- och tidsbrist 

Den främsta svårigheten med läkemedelsgenomgångarna har varit 
att hitta och boka tid för genomgångarna och uppföljningarna. Tids-
bristen berodde i många fall på personalbrist och allmän turbulens i 
verksamheterna och hade som följd att vissa läkare gav projektet låg 
prioritet. I vissa fall blev inte alla läkemedelsgenomgångar avslutade 
och en del inte ens påbörjade. 

Läkarnas attityder varierade 

Några av distriktssköterskorna upplevde att vissa läkare var ganska 
negativt inställda till projektet och att det försvårade samarbetet och 
genomförandet av läkemedelsgenomgångarna. En del upplevde en 
viss skillnad mellan allmänläkarnas och geriatrikernas attityd till att 
arbeta med Hemma-DAKS.  

”Problemet som vi väl upplevde här var att alla doktorerna inte ville 
prioritera det här kan man väl säga, de tyckte att annat var viktigare, det var 
väl det som var det största problemet, alltså, själva sättet att jobba /…/ det 
här är ju patienter som vi träffar och det  var ju att lägga in ett nytt  moment i 
och för sig i ett besök, men det var ju inga problem /…/ det är så mycket 
annat som tar så mycket tid /…/ det blir liggande...  

Övriga svårigheter  

Bland övriga svårigheter i modellens olika delar nämndes bristande 
information om projektets olika delmoment, i första hand till läkar-
gruppen, och modellens tillämpbarhet i klinisk vardag.  
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.... det här projektet tycker jag har varit för stort och det tog för lång tid tills 
det blev färdigt vilket gjorde att man tappade tråden någonstans, från det att 
hemtjänsten skulle göra symtomskattning och det kunde vara någonting som 
kunde vara relaterat till någon medicin, men det tog för lång tid innan det 
hände någonting och sedan var det nästan glömt, och i flera fall så var 
problemet redan löst för man kunde inte vänta på allting, så nej, det var för 
mycket, för omständligt. 

Läkarnas uppfattning om Hemma-DAKSmodellen 
Gruppen läkare bestod av 6 kvinnor och 4 män i ett åldersspann mel-
lan 38 och 65 år. I gruppen ingick läkare inom specialiteterna all-
mänmedicin, invärtesmedicin, geriatrik och ortopedi, varav flera 
med dubbelspecialitet. Två tredjedelar av läkarna har arbetat som 
specialister i mer än 20 år. 

Tillvägagångssätt vid läkemedelsgenomgångarna  

Genomförande av läkemedelsgenomgångarna varierade mycket mel-
lan vårdcentralerna beroende på verksamheternas arbetsrutiner, det 
befintliga samarbetet mellan läkare och distriktssköterska samt till-
gång till personalresurser. En uppenbar skillnad var att läkemedels-
genomgångar gjordes både med och utan hembesök hos patienten. 

Skillnader mellan olika specialiteter 

Det framkom att det fanns en tydlig skillnad mellan hur geriatriker 
och övriga läkare såg på läkemedelsgenomgångar. Geriatriker är 
vana att se patienter som en aktiv part i denna process och därför var 
det naturligt för dem att genomföra läkemedelsgenomgångar i sam-
band med ett hembesök hos patienten. Geriatrikerna ansåg sig ha 
mer erfarenhet, rutin och utbildning när de gäller äldre patienter och 
deras behandling, än övriga läkarkollegor. 

… oavsett om man befinner sig i öppenvård  eller slutenvård,  så är det 
samverkan, samspelet mellan patienterna, och det tycker jag ibland att vi 
missar när vi sätter oss och doktorn och apotekaren och vad det nu är för 
någonting går igenom patientens mediciner, men man har ju faktiskt 
patienten som också skall få lov att ha ett ord med…  

Om symtomskattningen 

Läkarna var över lag eniga om att symtomskattningen inte bör göras 
av hemtjänstpersonalen, eftersom de saknar medicinsk kompetens 
och skattningen utgör ett underlag för en medicinsk bedömning. Stor 
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personalomsättning och språkförbistring är ytterligare problem. I 
vissa fall upplevdes symtomskattningen som lite ”standardiserad”, 
det vill säga vissa symtom var angivna för nästan alla patienter, vilket 
gjorde att de upplevdes som mindre tillförlitliga. Det påpekades att 
symtomen hos äldre är dynamiska och att det är viktigt att en sym-
tomskattning är ”färsk” för att den ska vara till nytta.  

Över lag var läkarna nöjda med det administrativa stöd de fick från 
distriktssköterskorna och positiva till samarbetet med dem. Di-
striktssköterskorna spelade en viktig roll när det gällde kontakten 
med patienterna och när det gällde att hjälpa till med symtomskatt-
ningar i de fall läkarna själva inte åkte med hem till patienterna. Allra 
viktigast var dock distriktssköterskornas patientkännedom, vilken 
ansågs vara mycket värdefull.  

Åtgärder och uppföljning  

Åtgärder vid läkemedelsgenomgångarna gällde oftast dosjusteringar 
eller utsättningar av läkemedel. I vissa fall vidtogs inga åtgärder, då 
läkaren bedömde att inga andra alternativ var lämpliga. En viktig del 
av åtgärdsplanen var att ta kontakt med patienten och vara överens 
om de eventuella ändringarna på medicinlistan. Någon av läkarna 
poängterade att läkemedelsgenomgången även kunde innebära att 
man satte in läkemedel. 

Och det får vi inte heller glömma bort, om du lyssnar i massmedia etc, så har 
läkemedelsgenomgångar nästan blivit liktydigt med att du tar bort  
mediciner /…/ det här är någonting som vi måste komma bort från, 
läkemedelsgenomgångar skall vara för att optimera patientens livssituation 
och hälsa. 

Åtgärden innebar inte alltid att sätta ut, det kunde ju också bara innebära att 
tänka till /…/ behöver patienten verkligen det här /…/ också dosjustera 
utifrån njurfunktion… 

Alltså jag har ju tagit bort hos en del, men inte så där väldigt dramatiskt, det 
kan jag inte säga, nej, det är något läkemedel hit eller dit men ofta så får man 
sätta tillbaka då för att de tycker att symtomen kommer. 

Uppfattningar om utlåtandet från de  farmakologiskt sakkunniga 

Generellt uppfattades utlåtanden från de farmakologiskt sakkunniga 
ha ett visst värde men inte absolut nödvändiga för att genomföra 
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läkemedelsgenomgångar. Det är alltid bra att bli påmind om interak-
tioner, biverkningar, njurfunktionen hos äldre och att ifrågasätta 
behov av läkemedel och dosering. Själva utlåtandet gav inte mycket 
ny medicinsk kunskap och var långt, omfattande och tog tid att läsa 
genom. Många efterfrågade istället något mer sammanfattat. Inne-
hållet i informationen fick viss kritik för att det var statiskt och inte 
patientspecifikt. Detta berodde delvis på att de farmakologiskt sak-
kunniga inte hade den viktiga patientkännedomen och därför bidrog 
mer med ett teoretiskt perspektiv på patientens läkemedelsbehand-
ling. Till detta måste alltid läkaren foga sin kliniska bedömning. 
Många saknade också förslag på lämpliga alternativ till läkemedel 
som enligt utlåtandet var olämpliga. 

Modellens nytta 

Ny kunskap 

Den viktigaste kunskapen som majoriteten av läkarna säger sig ha 
fått, är ny kunskap om njurfunktionens betydelse. I enstaka fall före-
kom att information om vissa interaktioner också upplevdes som ny, 
särskilt när det gällde nya läkemedel. I övrigt handlade det mer om 
att ”bli påmind om gamla kunskaper”. 

Förändrat ”tänk” 

Positivt med projektet var att det gav tillfälle att tänka ”ett varv till” 
kring huruvida gamla läkemedel behövdes och varför de blivit insat-
ta, om indikationen fanns kvar osv. Läkarna insåg att de oftare borde 
utvärdera läkemedelslistan, särskilt för hemsjukvårdspatienter som 
får läkemedel från flera olika förskrivare. Flera uttryckte att de i fort-
sättningen kommer att bli noggrannare med att kontrollera om pati-
enten verkligen behöver de förskrivna läkemedlen.  

… varför har patienten den här  medicinen, är den aktuell fortfarande, är det 
någonting som bara hängt med eller är det någonting som patienten faktiskt 
behöver utifrån de medicinska förhållandena. 

Förändrat arbetssätt 

Några av läkarna uttryckte att de är tveksamma till att det finns re-
surser för att behålla Hemma-DAKS i sin helhet och tillämpa den i 
den kliniska vardagen, som är hektisk och kräver något snabbare 
arbetssätt.  
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Däremot menade vissa att modellen kan ha medfört ett mer struktu-
rerat arbetssätt i vardagsarbetet för den enskilda läkaren. 

… ja men man kan säga då att kvaliteten i den kontrollen av medicinlistan 
var sämre än vid en sådan här srukturerad genomgång /…/ att göra den i 
samband med en årskontroll när patienten är här och man gör en massa 
andra saker och skall titta på listan och skriva recept för ytterligare ett år, då 
blir det inte riktigt bra kvalitet i bedömningen. 

För vissa läkare var det nära samarbetet kring läkemedelsgenom-
gångarna med distriktssköterskorna något nytt, som också upplevdes 
som mycket positivt. 

Om modellen generellt 

Hemma-DAKSmodellens struktur kan fungera som en mall för fort-
satt arbete med läkemedelsgenomgångar, men läkarna var osäkra på 
hur mycket just denna modell bidrar till bättre läkemedelsbehand-
ling av äldre, jämfört med andra sätt att göra läkemedelsgenomgång-
ar. Det är viktigt att göra en grundlig, årlig genomgång av de äldres 
läkemedel, men vissa moment i modellen, till exempel symtomskatt-
ningen och expertutlåtandet, får inte vara statiska utan ”man måste 
ge det ett starkt innehåll och meningsfullhet”. 

…det är  ett stöd, men inte nödvändigt, de här läkemedelsgenomgångarna 
tror jag att vi ganska långt klarar av att göra själva egentligen, bara vi 
bestämmer oss, strukturerar det hela …  

… jag vågar inte säga hur mycket det har med själva projektet att göra men 
att göra läkemedelsgenomgångar överhuvudtaget /…/ strukturerat och 
ordentligt och noggrant ökar kvaliteten på läkemedelslistan /…/ det är min 
bedömning, absolut. 

Inställning till det farmakologiska stödet utifrån 

Några läkare uttryckte att de inte hade fått tillräckligt med informa-
tion om hur data som skickades till de farmakologiskt sakkunniga 
skulle användas. Denna informationsbrist skapade en oro för att bli 
kontrollerad och övervakad – ”att någon annan ska säga till mig vad 
som ska göras”. Dessa läkare trodde att informationen skulle analy-
seras utifrån varje läkarens individuella prestation och sedan använ-
das för att bedöma hur de hade utfört arbetet med läkemedels-
genomgångarna. 
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Tänkbara negativa effekter 

De eventuella negativa effekter som kunde uppstå enligt läkarna var 
att läkaren och den farmakologiskt sakkunniga inte hade samma 
bakgrundsinformation om patienten. Det ”teoretiska perspektivet” 
måste kompletteras med helhetsbilden av patienten som läkarna har 
tillgång till. Annars finns risk för att ”man bara gör som man blir 
tillsagd” och arbetar utifrån ett mekaniskt arbetssätt. Konsekvenser-
na kan då resultera i att läkaren sätter ut ett läkemedel bara för att 
det ska göras och för att det ser bra ut i statistiken, eller att man sät-
ter ut fel medicin. 

Förbättringspotential i modellen Hemma-DAKS 

Arbetssättet bör förenklas och anpassas efter de rutiner som passar 
verksamheten. Arbetsmodellen ansågs vara omfattande och svårhan-
terlig, med för mycket pappersarbete och generaliseringar i utlåtan-
det för att kunna fungera som ett riktigt effektivt hjälpmedel.  

Den farmakologiskt sakkunnigas bedömning skulle vara mer anpas-
sad efter den unika patienten. Om samma typ av information uppre-
pas i många utlåtanden ökar risken för att läkarna mister förtroendet 
för innehållet i utlåtandena. Utlåtandet bör innehållsmässigt förbätt-
ras genom att det till exempel innehåller alternativa förslag från de 
sakkunniga istället för att bara få rådet att sätta ut ett läkemedel. 

Symtomskattningen bör göras av läkare och/eller distriktssköterskor 
för att kvaliteten på den medicinska bedömningen då ökar. 

Data från Hemma-DAKS skulle kunna nyttjas till delar av den årliga 
rapportering om verksamhetsuppföljning som går till landstinget 
centralt. Detta skulle minska läkarnas arbetsbörda och onödigt ad-
ministrativt dubbelarbete. 

Svårigheter kring läkemedelsbehandling generellt  

Det finns ett antal återkommande svårigheter med läkemedelsbe-
handlingen inom primärvården. I intervjuerna framkom exempel på 
sådana områden såsom generikautbyte på apotek, förskrivning på 
sjukhus, personalomsättning och tidsbrist inom vården.  
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Framtida läkemedelsgenomgångar 

För att läkemedelsgenomgångar ska bli effektiva och patientsäkra 
bör samtliga vårdgivare ha tillgång till samma information om pati-
enten. Läkarna föreslog ett gemensamt journalsystem där de olika 
datoriserade stödfunktionerna integreras, som till exempel e-dos, 
automatiserad beräkning av patientens njurvärde och kontroll för 
interaktioner mellan läkemedel. Några läkare nämnde att de i jour-
nalen borde dokumentera mer grundläggande om vilka ändringar 
som har gjorts i patientens läkemedelslista och orsaken till dessa 
ändringar.  

Samtliga läkare var överens om att strukturerade läkemedelsgenom-
gångar bör göras kontinuerligt, men några läkare saknade en generell 
definition av begreppet läkemedelgenomgångar. De påtalade att ett 
grundläggande arbete med läkemedelsgenomgångar kräver tid och 
att det bästa vore ifall man hade en planerad tid för alla patienter 
som var avsatt just för en läkemedelsgenomgång. 

… att de här patienterna måste få ta lite tid, det  måste man nog inse politiskt 
att de här patienterna, jag tror man tjänar /…/ jättemycket på att göra det 
ordentligt, en gång för alla. 

Verksamhetschefernas uppfattning om Hemma-DAKS 
modellen 
Verksamhetscheferna bestod av fem kvinnor och tre män med en 
medelålder av 58 år (51-63). Förutom en av intervjupersonerna hade 
verksamhetscheferna arbetat länge på vårdcentralen (mellan 6 och 
23 år) och många av dem hade flera års erfarenhet av ledarskap. 
Verksamhetscheferna hade varierande yrkesbakgrund: sjuksköters-
ka, distriktssköterska, allmänläkare och geriatriker.  

Erfarenheter av Hemma-DAKS-modellen  

Positiva erfarenheter och svårigheter 

Överlag dominerade positiva erfarenheter av projektet Hemma-
DAKS. Verksamhetscheferna tyckte generellt att idén med modellen 
var bra och att arbetet med Hemma-DAKS hade varit lärorikt, främst 
genom att det gav möjlighet att få prova ett nytt sätt att göra läkeme-
delsgenomgångar. Samarbetet med Nestor upplevdes också som 
positivt. Negativa erfarenheter av arbetet med modellen nämndes 
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knappast. Däremot berättade verksamhetscheferna att man har haft 
svårt att hinna med genomgångarna, och särskilt läkarna har tyckt 
att det har varit svårt att kunna prioritera dem. 

Enligt verksamhetscheferna framkom att hembesök i samband med 
läkemedelsgenomgångar var en positiv erfarenhet för de läkare som 
prövat detta. 

Modellen uppfattades generellt som för omfattande och tidskrävan-
de, en för stor ”apparat”, för att tillämpa i sin helhet i klinisk vardag. 
Detta gällde särskilt förfarandet kring utlåtandena från de farmako-
logiskt sakkunniga, som innebar mycket dokumentation. En generell 
uppfattning var att utlåtandena är värdefulla, men att de inte är nöd-
vändiga för alla patienters läkemedelsgenomgångar. 

Flera av verksamhetscheferna var tveksamma till samarbete med 
hemtjänsten och den av de intervjuade verksamhetscheferna som 
hade erfarenhet av hemtjänsten ansåg inte att det hade fungerat bra. 
Svårigheterna som nämndes var stor personalomsättning inom 
hemtjänsten och att det generellt var svårt att få till ett fungerande 
samarbete när det gäller två olika huvudmän. 

Enligt verksamhetscheferna framkom det att några av läkarna från 
början kände otrygghet och oro över att deltagandet skulle kunna få 
negativa konsekvenser för dem som förskrivare.  

Effekter på verksamheten 

Deltagandet i Hemma-DAKS har varit en hjälp på vägen och ”en 
skjuts” för att komma igång med arbetet med strukturerade läkeme-
delsgenomgångar. Modellen utgör en mall, som man kan förenkla 
och modifiera enligt lokala förutsättningar.  

… kan man säga att man fick en struktur på arbetet, det hjälpte de oss med, 
jag har försökt med min distriktssköterska som jag jobbar mest med att få 
den här regelbundna uppföljningen med henne och med mediciner /…/ vi 
skall kunna gå igenom det varje år så att säga och det fungerar ibland och 
ibland inte /…/ vi kände krav, nu måste vi göra det här /…/ att följa upp de 
åtgärder man gjorde på att mer systematiskt sätt,  så här jobbar  vi alltid men 
det kanske blev mer systematiskt helt enkelt.  
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… det är bra att vi fick oss en skjuts, det här bör vi göra alltså, vi bör sitta en 
gång om året med hemsjukvårdspatienterna, som vi ibland inte ser en gång 
om året /…/ men, jag som läkare är ju ganska beroende av att det blir rätt 
information ifrån distriktssköterskan /…/ jag skulle kanske följa upp det lite 
mer än vad jag har gjort förut, lite mer systematiskt, så det kan  jag tycka att 
det har hjälpt mig i alla fall, jag har bestämt mig för det, det skall bli bättre 
ordning.  

Övriga effekter är skärpt uppmärksamhet på äldres läkemedelsbe-
handling. Flera menade att arbetet har gett en välbehövlig påminnel-
se om gamla kunskaper. Medvetenheten och sättet att tänka kring 
symtom och besvär som kan höra ihop med läkemedelsrelaterade 
problem har ökat och det måste följa med vid både insättning, ut-
sättning och uppföljning av läkemedelsordinationer. 

Den lokala rapporten för verksamheten 

Verksamhetscheferna hade generellt en vag uppfattning om den lo-
kala rapporten, även om några nämnde att det var lärorikt att ta del 
av den. I vissa verksamheter kommer rapporten att bli föremål för 
fortsatta diskussioner i läkargruppen.  

… dels att få ett resultat överhuvudtaget, det är ju en lära i sig att se att  det 
har haft en betydelse vad man har gjort, sedan också lite grand om 
resonemanget mellan de som gick igenom det och de som hade utfört det så 
tror jag också att man fick lite aha-upplevelser utav det… 

En slutsats som flera verksamhetschefer drog var att resultatet i den 
lokala rapporten från Nestor FoU-center visade små förändringar i 
läkemedelslistorna efter läkemedelsgenomgångarna, vilket tolkas av 
dem som en bekräftelse på att man redan uppfyller kraven på en god 
läkemedelsbehandling för denna patientgrupp. 

Verksamhetschefernas syn på läkemedelsgenomgångar 

Syn på läkemedelsgenomgångar generellt 

Samtliga verksamhetschefer var överens om att läkemedelsgenom-
gångar är något som ska göras, dels ur kvalitets- och patientsäker-
hetssynpunkt, dels för att det är ett åtagande gentemot beställaren. 
Medarbetarna kommer att få direktiv att genomföra läkemedels-
genomgångar, men hur de ska se ut är inte klart på någon av verk-
samheterna.  
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Flera av verksamhetscheferna antydde eller påpekade att ett ekono-
miskt incitament är ett effektivt styrmedel i sammanhanget och vill 
helst få ersättning för tid för läkemedelsgenomgångar även i framti-
den. 

… ja alltså det är ju stimulanspengar så det är klart att det är ju det 
ekonomiska skälet, sedan borde vi väl ha gjort det här för längesedan om 
man skall se det rent medicinskt, så är det ju naturligtvis jättevettigt och inte 
bara hemsjukvårdspatienterna utan alla äldre borde man ju gå igenom på 
samma sätt.  

De flesta verksamhetscheferna menade att man tidigare inte varit 
tillräckligt bra på att göra läkemedelsgenomgångar. De har gjorts 
som en del av den löpande hemsjukvården, ofta på disktriktsköters-
kans initiativ, men inte på ett strukturerat sätt. Den främsta orsaken 
till detta är tidsbrist. 

Flera verksamhetschefer menade att det finns en förväntan – i signa-
lerna från landsting och myndigheter och i budskapen i massmedia - 
på att läkemedelsgenomgångar ska leda till reducering av antalet 
läkemedel, vilket man ställer sig kritisk till. Det är generellt svårt att 
sätta ut läkemedel, eftersom de förskrivna läkemedlen oftast är nöd-
vändiga i behandlingen av de multisjuka patienterna. En genomgång 
leder oftast till ganska små förändringar av läkemedelslistan och det 
handlar snarare om finjusteringar.  

Syn på läkemedelsgenomgångar i framtiden 

Ambitionen för samtliga verksamheter är, att för framtida arbete 
med läkemedelsgenomgångar, hitta en modell som passar lokala 
förhållanden - en modell som är enkel och smidig att införa och arbe-
ta med rutinmässigt i klinisk vardag. Teamarbetet från Hemma-
DAKS, särskilt det nära samarbetet mellan läkare och distriktsskö-
terska, var mycket uppskattat och kommer att behållas. 

Ja, vi kommer hantera det så att vi kommer ha riktiga sittronder med 
distriktssköterska och ansvarig läkare som går igenom, och är det så att det 
är hemsjukvården så har vi en särskild läkare som har hela hemsjukvården 
som då får sätta sig ned, gå igenom, ja, minst en gång per år är det ju men, 
för en del patienter kan det bli frågan om kanske en gång i kvartalet /…/ och 
det skall ju dokumenteras då, i journalen vad man gör och inte gör /…/ då 
skall man ju kunna motivera varför de skall ha så många läkemedel, tydligt, 
och man skall ju klart se att fördelar överväger riskerna. 
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Tillgång till farmakologiskt stöd i någon form vid behov är önskvärt, 
men att skicka iväg patientuppgifter för att få ett utlåtande och sedan 
invänta svar anses inte vara praktiskt genomförbart eller nödvändigt, 
för alla patienter. Verksamhetscheferna hade dock inga konkreta 
förslag på lösningar, förutom att man kan fortsätta att utnyttja de 
vanliga kanalerna som erbjuds inom vården. Befintliga kunskaps-
stöd, till exempel elektroniska, vid läkemedelsförskrivning räcker 
ganska bra, åtminstone för en del av patienterna. 

… att man själv får välja, jag menar, det finns ju bra förskrivningsstöd där 
man kan titta på interaktioner och där det kommer upp varningsflagg, alltså i 
journalen och så, men ibland kanske man behöver rådgöra med någon och 
då kan det ju vara ett bra komplement så att säga, men man behöver kanske 
inte skicka alla patienter till en farmaceut, utan det måste ju doktorn själv få 
göra en bedömning om det är många, jag menar i en lärofas till exempel så 
kan det ju vara bra liksom att få det belyst… 

En av verksamhetscheferna planerar att börja använda en modell 
som utgår från en checklista med ett antal parametrar som rör pati-
entuppgifter, olika läkemedelsgrupper, interaktioner och biverkning-
ar etc. Flera uttryckte också att de kan tänka sig ett fortsatt samarbe-
te med Nestor FoU-center och utveckling av Hemma-DAKSmodellen. 

Som förutsättningar för framtida arbete med äldres läkemedels-
genomgångar betonades främst tid och ekonomisk ersättning, till-
gång till farmakologiskt sakkunniga vid behov, fortsatt samarbete 
mellan läkare och distriktssköterska samt mer detaljerade riktlinjer 
för läkemedelsgenomgångar. Vidare nämndes också några förutsätt-
ningar av mer teknisk karaktär, främst gemensam läkemedelslista 
och bättre användning av ApoDos® på sjukhusklinikerna.  

Kvalitetsmått i läkemedelsanvändningen hos äldre 

De flesta verksamhetschefer hade liten eller ingen kännedom om 
Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer för läkemedelsbehandling av 
äldre. Det poängterades att läkemedel oftast kvalitetssäkras utifrån 
en helhetsbild av patientens tillstånd. Man skiljer inte ut gruppen 
äldre när man ser över sin förskrivningsstatistik.  

En av verksamhetscheferna ansåg att avsaknaden av ett systematise-
rat arbetssätt vid kvalitetssäkring i läkemedelsfrågor gör att den en-
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skilde läkaren själv definierar och väljer hur de vill utföra arbetet 
med läkemedelsgenomgångar. Verksamhetscheferna påtalade även 
att olika aktörer/intressenter definierar kvalitet i äldres läkemedels-
användning på varierande sätt. Detta gör att det kan vara svårt att 
hitta ett generellt mått på kvalitet och hur det ska mätas och följas 
upp. 

… just där är ju den stora utmaningen att för det första motivera människor 
att ta många läkemedel när det behövs, och för det andra att man kanske inte 
skall ge så många läkemedel därför att det kan finnas personliga skäl som 
gör att det inte är realistiskt alls. Så att den allra viktigaste frågan kanske när 
man är gammal, det kanske är just livskvalitén /…/ men vi erfarna 
allmänläkare jobbar ju faktiskt med människor så vi försöker ju hela tiden, 
minimera biverkningar och skador av vad vi gör och försöka få människor att 
må så bra som möjligt, så högt upp i åren som möjligt, men att man inte  får 
stirra sig blind vare sig på målvärden eller målbehandlingar… 

Nedan beskrivs ett antal olika tillvägagångssätt som verksamhetsche-
ferna tog upp för att uppnå eller bibehålla god kvalitet i äldres läke-
medelsanvändning: 

• Genomföra strukturerade kontinuerliga läkemedelsgenomgångar 

Detta ska göras för att minska slentrianmässig förskrivning, skapa en 
kontinuitet och regelbundenhet och öka möjligheten att se patientens 
helhetsbild. Viktigt är att avsätta tid för läkare och distriktssköters-
kor att ha möjlighet att tillsammans gå igenom patienternas läkeme-
del.  

• Ha en hemsjukvårdsläkare som specifikt har ansvaret för äldres 
läkemedelslistor 

En specialist med särskilda kunskaper inom läkemedelsområdet för 
äldre ökar möjligheterna till förbättrad kvalitet. Med många läkare 
inblandade hänger arbetet mer löst och kontinuiteten försvåras. 

• Undvika olämpliga läkemedelsgrupper  

Försiktighet måste iakttas vid förskrivning av läkemedel så att läke-
medel inte interagerar med varandra, att hänsyn är tagen till indivi-
dens njurfunktion och att vissa läkemedelsgrupper bör användas 
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mycket sparsamt, såsom till exempel bensodiazepiner och läkemedel 
med antikolinerga biverkningar. 

• Ha kontinuitet i personalbemanningen  

För att få bättre, säkrare och tryggare vård krävs många åtgärder 
enligt verksamhetscheferna, men av största vikt är en stabil läkarkår. 
Har verksamheten för många tillfälliga läkare och hyrläkare på sin 
enhet prioriteras sällan läkemedelsfrågorna högt. Tillfälliga läkare 
har stor handlingsfrihet vid ordination av läkemedel, och känner inte 
samma krav att följa råden från Kloka Lista etc. ansåg några av verk-
samhetscheferna. 

• Använda de hjälpmedel som finns för att förbättra 
läkemedelsbehandlingen  

Kloka listan, ApoDos®, e-dos och elektroniska beslutsstöd med sär-
skild tonvikt på interaktion mellan läkemedel är viktiga hjälpmedel 
som ytterligare kan förbättra läkemedelsbehandlingen. 

• Tänka på vikten av kritiskt tänkande i kvalitetssäkringsarbetet 

Kvalitetssystem och kvalitetsindikatorer är viktiga hjälpmedel och 
redskap men kan ensamt inte fungera som kvalitetssäkring. Det be-
hövs även ansvarsfulla läkare med ett kritiskt förhållningssätt till sitt 
kvalitetsarbete för att åstadkomma bra resultat. 

Samordningsansvarigas uppfattning om Hemma-DAKS 
modellen  
Enkäten till de samordningsansvariga på vårdcentralerna besvarades 
av 12 personer, vilket motsvarar 86 % svarsfrekvens. 10 av de 12 sva-
rande var distriktssköterskor, en var undersköterska och en var lä-
karsekreterare. Nio av de 10 distriktssköterskorna hade själva också 
varit med och genomfört läkemedelsgenomgångar. 

Samordnarrollen  

Ett flertal av de svarande upplevde rollen som samordningsansvarig 
som positiv och lärorik, även om den var arbetskrävande och tog 
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mycket tid. Några menade att det var svårt att hinna med Hemma-
DAKS och svårt att få med sig alla berörda på vårdcentralen i arbetet. 
Eftersom projektet drog ut på tiden sänktes motivationen efter hand 
på en del håll. Alla uppfattade stödet och supporten från projektled-
ningen på Nestor FoU-center som mycket positiv. 

Kontakter med hemtjänsten 

Vid 5 av de 12 vårdcentralerna medverkade hemtjänstens personal 
för att hjälpa till med symtomskattningarna.  

På några vårdcentraler var man inte helt nöjd med hur kontakterna 
med hemtjänsten hade fungerat. På några håll försvann blanketter. 
En del menade att det drog ut på tiden tills hemtjänstens personal 
var klara med sina moment. En annan synpunkt som framkom tyd-
ligt var att många inom hemtjänsten inte upplevdes ha tillräckligt 
med sjukvårdskunskaper.  

Flera angav dock att kontinuitet i kontakterna med de äldre är en 
viktig aspekt och det gäller både hemtjänstens personal och distrikts-
sköterskorna som gör hembesök.   

De [kontaktpersonerna inom hemtjänsten] har daglig kontakt med 
patienterna, känner till mycket angående deras situation. De är den första 
kontakten som de berättar allt för . 

Läkemedelsgenomgångarna 

När det gäller arbetet med läkemedelsgenomgångarna svarade flera 
att det har gått bra och att vissa ändringar i läkemedelsordinationer-
na genomfördes. De flesta menade dock att ändringarna kunde ha 
blivit många flera om större engagemang hade funnits hos läkarna 
samt om mer tid funnits. Det kunde ta lång tid mellan gångerna då 
läkare och distriktssköterska skulle genomföra läkemedelsgenom-
gångarna och då hann en hel del data bli inaktuella. Några gjorde 
hembesök hos patienten i samband med läkemedelsgenomgångarna.  

Alla svarande menade att läkemedelsgenomgångar bör genomföras 
av distriktssköterska/hemsjukvårdssköterska och patientansvarig 
läkare. Hälften svarade att de inte tycker att det behövs stöd i form av 
en extern sakkunnig. 
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Nyttoaspekter 

Samordningsansvariga ansåg att arbetet med Hemma-DAKS har 
kunnat komma till nytta för patienterna genom en ökad uppmärk-
samhet kring symtom och problem hos äldre. Läkemedelsrelaterade 
problem har blivit mer synliggjorda och en ökad medvetenhet om 
vikten av struktur och bättre rutiner i arbetet med äldre och läkeme-
del har väckts. 

Det har ”sanerats” bland läkemedlen, ordinationer utan diagnos har 
uppmärksammats, kontraindikationer har upptäckts. 

Hemma-DAKS blev nog en bekräftelse på att vi tänkt rätt tidigare.     

Jag känner mig mer ansvarig för att se till att nedskrivna rutiner finns som 
ska implementeras som en naturlig del i verksamheten. 

Flera samordningsansvariga upplevde att arbetet i Hemma-DAKS 
gjort dem mer uppmärksamma i sin yrkesroll när det gäller äldres 
läkemedelsbehandling. De har blivit mer observanta på polyfarmaci, 
biverkningar och äldres allmänt ökade känslighet för läkemedel. De 
vågar ifrågasätta mer om vissa läkemedel verkligen behövs, om vissa 
insättningar av läkemedel verkar onödiga och hur följsamheten till 
ordinationerna kan förbättras. Även vikten av uppföljning av de äld-
res läkemedelsordinationer har uppmärksammats.  

Datorstöd 

Av de 12 svarande angav 7 att det fanns vissa svårigheter med data-
programmet miniQ. Några menade att programmet inte var så lätt 
att förstå och att det innehöll för många moment. Dessutom upplev-
de någon att det var krångligt att se vad man hade skrivit in eller inte 
i programmet. Fler uppdateringar av systemet genomfördes under 
projekttiden och därför cirkulerade olika versioner av programmet 
på vårdcentralerna. Kopiering av läkemedelslistan in i miniQ upp-
levdes inte fungera optimalt, inte heller inmatningen av läkemedel 
från ApoDosordinationerna. Det framfördes önskemål om att de data 
som behövs inför en läkemedelsgenomgång, om möjligt borde finnas 
i befintliga journalsystem istället för i ett separat dataprogram.  

På frågan om det behövs datorstöd för läkemedelsgenomgångar sva-
rade ungefär hälften att det vore bra, men kanske inte helt nödvän-
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digt. Resten svarade nej eller vet ej på frågan. Med bra planering, 
kompetenta läkare och bra rutiner kring läkarbesöken kan läkeme-
delsgenomgångar fungera utan datorstöd. Men datorstödet kan i och 
för sig ge en bättre överblick över vad som är gjort och det kan un-
derlätta för att göra dokumentationen mer generell och lika för alla. 
För nyinskrivna patienter med många läkemedel skulle ett datorstöd 
vara bra. 

Bra att enkelt få en sammanfattning av diagnos plus symtomskattning plus 
läkemedelslistor. Mycket bra idé i de fall expertgruppen behöver konsulteras. 

Fortsatt arbete med Hemma-DAKS 

Hälften av de svarande ansåg att man kan tänka sig att fortsätta ar-
beta med Hemma-DAKSmodellen, men i så fall i en förenklad och 
modifierad form. Modellen kan användas i vissa svårare fall, när man 
vill ha stöd av farmakologiskt sakkunnig, menade en del och andra 
tyckte att den inte fungerade alls på deras vårdcentral och att den 
samtidigt tog för mycket tid. Däremot har det under projektets gång 
framkommit att man anser att läkemedelsgenomgångar är nödvän-
diga och bör knytas upp till årliga rutiner. 

Omsorgspersonal inom kommunala hemtjänsten 
 

Samordningsansvariga  

Fyra av åtta samordningsansvariga från kommunernas hemtjänst 
besvarade enkäten. 

Samarbetet med distriktssköterskorna hade fungerat ganska bra 
angav tre av de svarande. De menade att det kan finnas både för- och 
nackdelar med att hemtjänstpersonal hjälper till med symtomskatt-
ningarna. En fördel som framkom var att hemtjänstpersonal är de 
som ser de äldre kontinuerligt och ofta har kunskaperna om hur de 
äldre mår och vid behov kan larma distriktssköterskorna. Någon 
menade att en nackdel kan vara att man kanske inte får de korrekta 
svaren och att man som personal kan vara orolig för att göra fel när 
man inte har det övergripande ansvaret.  
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Ingen av samordnarna menade att projektet påverkat samarbetet 
med personalen på vårdcentralerna. En av samordnarna svarade att 
samarbetet och kontakterna med vårdcentralen alltid har fungerat 
mycket väl. 

Omsorgspersonal  

Totalt inkom svar från 31 personer. Nästan alla var tillfredsställda 
med informationen från projektledningen om hur symtomskattning-
en skulle gå till.  

Mer än hälften tyckte att det hade fungerat ganska bra att informera 
den äldre om projektet och också att genomföra symtomskattningen 
tillsammans med den äldre. Cirka tio procent tyckte att det hade gått 
ganska dåligt att genomföra symtomskattningen, och cirka tre pro-
cent tyckte att det hade gått mycket dåligt.  

Cirka hälften menade att det hade tagit 15-30 minuter att göra sym-
tomskattningen tillsammans med den äldre och knappt tio procent 
svarade att det tog mer än 30 minuter. Flertalet tyckte inte att mo-
mentet tog för mycket av arbetstiden och kan tänka sig att genomföra 
symtomskattningar även i fortsättningen. De angav att det är intres-
sant att höra hur den äldre egentligen mår och samtidigt få en bra 
överblick. Någon menade dock att det var bättre om detta moment 
låg på distriktssköterskorna. 

Två tredjedelar av de svarande angav att de efter genomgången ut-
bildning med Nestor FoU-center har kunnat använda sig av de kun-
skaper de fått. Hälften hade läst eller tagit del av de nyhetsbrev som 
skickats ut under projekttiden. Av dem som tagit del av användar-
pärmen tyckte cirka en tredjedel att den var ganska bra, lika många 
tyckte att den var bra. Samma resultat gällde broschyren om äldre 
och läkemedel.  

Utbildningsinsatsen 
 

Omsorgspersonalen inom kommunala hemtjänsten 

En tre timmar lång utbildning om äldre och läkemedel planerades in 
för de involverade personalgrupperna i takt med att projektet starta-
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de på lokalt plan. Inom Nestor FoU-centers kommuner erbjöds ett 
flertal hemtjänstdistrikt också utbildning, även sådana som senare 
inte blev involverade i projektet. Cirka 300 personer från kommuna-
la hemtjänsten i Haninge, Tyresö, Södertälje och Nynäshamns kom-
muner deltog i utbildningsinsatsen.  

Närmare 60 procent av deltagarna ansåg att utbildningen allmänt 
var mycket bra, och drygt 40 procent tyckte att den var bra. Närmare 
95 procent ansåg att nivån på utbildningen var rätt. Upplägget på 
föreläsningen upplevdes positivt och gav mersmak för fördjupning i 
ämnet samt möjlighet till ytterligare diskussioner. Förslag på områ-
den som man önskade mer kunskap om var: mediciners olika utse-
ende, generiska preparat och utbyte av läkemedel på apotek, överdo-
sering och förgiftning samt ytterligare tips på hur man kan göra för 
att få de äldre att ta sina läkemedel på rätt sätt.  

I figur 9 och 10 visas andelen deltagare som säger sig ha fått nya kun-
skaper om äldre och läkemedel samt i vilken utsträckning deltagarna 
tror sig ha nytta av kunskaperna i sitt arbete. 
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Figur 9. Tycker du att du fått nya kunskaper efter utbildningen? 
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Figur 10. Kan du ha någon nytta av det som du lärt dig på utbildningen i ditt 
arbete? 
 

Primärvårdens personal 

För landstingets medverkande vårdcentraler arrangerades riktad 
utbildning för distriktssköterskor/sjuksköterskor och undersköters-
kor samt läkare. Totalt deltog cirka 120 personer från de medverkan-
de vårdcentralerna, tre fjärdedelar av dessa var distriktssköterskor 
eller sjuksköterskor. Övriga var läkare, läkarsekreterare samt para-
medicinsk personal såsom sjukgymnaster och arbetsterapeuter. Cir-
ka 60 procent av deltagarna ansåg att utbildningen allmänt var 
mycket bra, och närmare 40 procent tyckte att den var bra. Cirka 90 
procent ansåg att utbildningen låg på rätt nivå, medan cirka 10 pro-
cent att nivån var för låg. Många menade att uppdatering och upp-
fräschning av aktuell kunskap inom läkemedelsområdet är angeläget 
och att patientfall är ett bra sätt att exemplifiera de olika problem-
områdena på.  

I figur 11 visas andelen deltagare från utbildningstillfällena inom 
primärvården och som upplevde att de har fått nya kunskaper efter 
utbildningen.  
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Figur 11. Tycker du att du fått nya kunskaper efter utbildningen? 
 

I figur 12 anges hur många som tror sig ha nytta av det som de lärt 
sig vid utbildningen i sitt kliniska arbete. 

0

20

40

60

80

100

Ja, stor
nytta

Ja, viss
nytta

Ingen nytta Vet ej

A
nd

e
l i

 p
ro

ce
n

t

 

Figur 12. Kan du ha någon nytta av det som du lärt dig på utbildningen i ditt 
arbete? 
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Informationsmaterial 
 

Läkemedelsbroschyren Tänk efter före - bra att veta om 
läkemedel 

Broschyren lämnades ut i samband med att symtomskattning 
genomfördes i den äldres hem, samt i samband med utbildningssats-
ningen för hemtjänsten och vårdpersonalen. Inom Nestor FoU-
centers kommuner och tillhörande landsting kunde broschyren be-
ställas kostnadsfritt. Broschyren lämnades också ut vid externa till-
fällen och det var även möjligt för intresserade utanför Nestor FoU-
centers ägarkommuner att köpa in broschyren. Under projekttiden 
har närmare 10 000 broschyrer delats ut eller sålts, framför allt inom 
landsting och kommun. 

Stödjande aktiviteter 
Nedan presenteras exempel på stödjande aktiviteter som genomförts 
i syfte att förankra Hemma-DAKS projektet externt, samt att få möj-
lighet att få återkoppling från andra berörda intressenter inom om-
rådet. Dessa aktiviteter har vuxit fram under projektets gång.  

Informationsmaterial 

Nyhetsbrev 

Nestor FoU-center tog under projekttiden fram tre nyhetsbrev vid 
namn ”Dax för Hemma-DAKS” som skickades till alla involverade 
personalgrupper och övriga berörda. I dessa brev uppdaterades alla 
om status i projektet. 

Viktiga möten och konferenser  

Samrådsnämnder i kommunerna och äldreberedning i landstinget 

Under våren 2008 presenterade Nestor FoU-center Hemma-DAKS 
projektet för de fem ägarkommunernas samrådsnämnder samt för 
äldreberedningen inom Stockholms läns lansting. 

Presentation för  läkemedelskommittéer inom Stockholms län 

Hemma-DAKS presenterades för Södra läkemedelskommittén, Syd-
västra läkemedelskommittén och Nordvästra läkemedelskommittén 
under våren 2008.  
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Artiklar har också publicerats i Södra läkemedelskommitténs tid-
skrift Ögat på läkemedel, samt i Sydvästra läkemedelskommitténs 
tidskrift Farmaka i fokus.  

Nationell FoU-konferens i Umeå 2008 

Vid en nationell FoU-konferens i Umeå sommaren 2008 presentera-
des Hemma-DAKS vid ett seminarium. 

Hemma-DAKS halvtidsmöte 

I september 2008 arrangerade Nestor FoU-center ett halvtidsmöte 
för alla medverkande i projektet. Ett 30-tal personer (distriktsskö-
terskor, läkare samt verksamhetschefer) medverkade. Även ordfö-

från Hälso- och sjukvårdsnämndens förvaltning i Stockholm läns 
landsting deltog. Syftet med mötet var att få återkoppling från verk-
samheterna och tillsammans diskutera hur modellen kan utvecklas 
för att komma verksamheterna till nytta i en framtid, där läkeme-
delsgenomgångar kommer att fortsätta vara ett krav. Mötet hade inte 
för avsikt att fatta formella beslut, däremot gavs möjlighet till erfa-
renhetsutbyte mellan mötesdeltagarna. Diskussionerna upplevdes 
som positiva och lärorika.  

Läkemedelskongressen, Stockholm 2007 och 2008 

Pilotprojektet presenterades 2007 under ett seminariepass på Apote-
karsocietetens läkemedelskongress i Stockholm, och 2008 presente-
rades även Hemma-DAKS under ett seminariepass. 

Svenska läkaresällskapets medicinska riksstämma 2008 

Vid svenska läkaresällskapets riksstämma i Göteborg 2008 visades 
pilotprojektet i Hemma-DAKS med en posterpresentation. 

Socialstyrelsens interna konferens om läkemedelsgenomgångar 

I november 2008 arrangerade Socialstyrelsen en intern konferens 
om olika lokala arbeten med läkemedelsgenomgångar som beviljats 
stimulansmedel. Flera aktörer fick presentera och diskutera sina 
arbeten med läkemedelsgenomgångar och Nestor FoU-center var en 
av aktörerna.  

rande i Stockholms läns landstings äldreutskott samt representanter 
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Presentation hos Stiftelsen Stockholms läns äldrecentrum 

Våren 2009 inbjöds Nestor FoU-center till Stiftelsen Äldrecentrum i 
Stockholm för att presentera Hemma-DAKS och resultat från pilot-
projektet Syftet var att sprida projektidén till andra FoU-enheter i 
Stockholm.  

Seniorföreläsningar 

Under 2009 har ett antal föreläsningar för seniorer om äldre och 
läkemedel ägt rum inom Nestors fem ägarkommuner. Tre föreläs-
ningar gavs under våren (Haninge, Nynäshamn och Värmdö) och två 
planeras under hösten 2009 (Tyresö och Södertälje). Cirka 50 perso-
ner deltog på vårens föreläsningar. Föreläsningarna har tagit upp 
allmänt om hur läkemedel fungerar och används samt goda råd och 
tips som kan vara till nytta i vardagen. Många bra frågor och diskus-
sioner väcktes under dessa möten och åhörarna verkade mycket nöj-
da med presentationerna.  
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Diskussion 

Hemma-DAKS projektet - ett viktigt arbete 
Ett av Hemma-DAKS projektets främsta syften var att pröva en sam-
verkansmodell för genomförande av läkemedelsgenomgångar för 
äldre personer i ordinärt boende, anslutna till hemsjukvården. Mo-
dellen skulle i projektet prövas i sin helhet för att sedan kunna funge-
ra som en mall och ett stöd för mer lokalt anpassade modeller i fram-
tiden.  

Både personal från primärvårdens vårdcentraler och omsorgsperso-
nal från kommunala hemtjänsten engagerades i arbetet och bidrog 
med olika moment i modellen. Det gemensamma arbetet syftade till 
att med hjälp av läkemedelsgenomgångarna förbättra kvaliteten i 
läkemedelsanvändningen för de medverkande äldre. Samverkansar-
betet handlade om samarbete internt inom vårdcentralerna respekti-
ve hemtjänstdistrikten, samt externt mellan de två huvudmännen 
kommun och landsting. 

Flera liknande projekt som tidigare genomförts har främst haft äldre 
personer i särskilt boende som målgrupp (Kragh et al 2005, Söder-
holm et al 2009, www.lthalland.se). Inom det särskilda boendet finns 
möjlighet att ha viss kontroll över läkemedelsanvändningen. Det kan 
finnas fler förskrivare inblandade men oftast är det personal från det 
särskilda boendet som hanterar läkemedlen och delar ut dem till de 
boende. Användningen av ApoDos® och Dosett® är hög och underlät-
tar troligtvis läkemedelshanteringen för de äldre. Det understryks 
ofta att omfattningen av läkemedelsanvändningen man finner hos 
äldre i särskilt boende i stor utsträckning kan överföras till äldre 
hemmaboende, men detta är inte lika väl undersökt. Det är dock en 
stor utmaning att försöka få en uppfattning om läkemedelsanvänd-
ningen för dem som bor hemma. Ingen annan än den äldre själv vet 
exakt vilka läkemedel som finns i hemmet och vilka som faktiskt 
används.  

Läkemedelsuppgifterna i Hemma-DAKS inhämtades från patient-
journaler på vårdcentralerna och utgör alltså förskrivningsdata. 
Uppgifter direkt tagna från patientjournaler har tidigare inte stude-
rats i någon större omfattning. Förskrivningsdata visar hur och vilka 
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läkemedel som förskrivits, men säger inget om huruvida de har häm-
tats ut från apotek, eller om de används överhuvudtaget. I Hemma-
DAKS ingick personer med kontinuerlig kontakt med primärvården 
och i vissa fall även med hemtjänst. Detta innebär således viss kon-
troll över läkemedelsanvändningen i hemmet. Det finns dock en stor 
grupp äldre som bor hemma som använder flera läkemedel, både 
receptfria och receptbelagda, men som bara har enstaka och tillfälli-
ga kontakter med vård och omsorg. I denna gråzon är troligtvis ris-
ken för problem med läkemedelsanvändningen stor. Hemma-DAKS 
syftade inte till att uppmärksamma denna grupp. Framöver bör dock 
större uppmärksamhet även riktas mot gruppen äldre utan kontinu-
erlig kontakt med vård- och omsorg för att fånga upp och förebygga 
potentiella problem. 

I Hemma-DAKS ingick farmakologiskt stöd på distans. All informa-
tion i form av avidentifierade patientuppgifter, diagnos- och läkeme-
delsuppgifter samt utlåtanden skickades elektroniskt med hjälp av 
datorstödet miniQ mellan vårdcentralerna och de farmakologiskt 
sakkunniga. Detta har tidigare inte prövats i en så pass omfattande 
skala. I Hemma-DAKS prövades också för första gången i större skala 
ett samarbete med avdelningen för Klinisk farmakologi vid ett av 
landets universitetssjukhus.  

I utvärderingen av Hemma-DAKS har arbetet med samverkansmo-
dellen särskilt beaktats. Det kan vara värdefullt att ta del av resulta-
ten av de medverkandes erfarenheter av denna modell inför start av 
liknande arbete med en distansmodell. Därför har intervjuerna och 
enkäterna riktade till de olika personalgrupperna på de medverkande 
verksamheterna, haft stor betydelse för att få klarhet i Hemma-DAKS 
styrkor och svagheter. 

Den äldre i fokus 

I ett projekt som Hemma-DAKS är det viktigt att hålla den äldre i 
fokus. Allt arbete som har gjorts inom ramen för projektet har syftat 
till att se till att den äldre kan få en så bra läkemedelsbehandling som 
möjligt. I ett omfattande och tidskrävande projekt kan det vara lätt 
att glömma bort vem huvudpersonen är och varför man gör de olika 
momenten. Även vikten av samarbete inom och utanför den egna 
verksamheten har haft som syfte att skapa en bättre situation för de 
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äldre. Läkemedelsbehandling för äldre är ett så pass komplext områ-
de och svårt att hantera att det ofta krävs samverkan kring varje äld-
re person. 

Hälso- och sjukvården har ansvar för läkemedelsbehandlingen 

I Hälso- och sjukvårdslagen finns reglerat vad som krävs för att me-
dicinskt förebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador (HSL 
1982:763). Läkemedelsbehandling är en av de vanligaste medicinska 
åtgärderna inom hälso- och sjukvården av idag. Hälso- och sjukvård 
kan bedrivas av antingen landsting eller kommun. Det är alltid pati-
entansvarig läkare som har ansvar för utredning, diagnostisering, 
insättning av läkemedel och annan behandling samt uppföljning av 
resultat för varje individ. Övrig hälso- och sjukvårdspersonal såsom 
sjuksköterskor, distriktssköterskor och undersköterskor har också på 
olika sätt del i läkemedelsbehandlingen. Deras goda patientkänne-
dom är i sammanhanget av stort värde. 

I projektet Hemma-DAKS hade de medverkande läkarna och di-
striktssköterskorna en stor betydelse för utfallet av projektet, både 
när det gäller läkemedelsgenomgångarna och själva arbetet i sam-
verkansmodellen. Detta beskrivs längre fram. 

Omsorgspersonalens roll i arbetet med läkemedel 

Varje kommun har en medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) med 
ett övergripande ansvar för att genom lokala rutiner se till att de äld-
re får den vård och omsorg de behöver samt att den håller god kvali-
tet (SOSFS 1997:10). Detta gäller äldre inom både särskilt och ordi-
närt boende. Omsorgspersonalen inom kommunala hemtjänsten 
kommer dagligen i kontakt med äldre som använder läkemedel, och 
de får många gånger i uppgift att hjälpa de äldre att ta sina läkeme-
del. Personalen besöker de äldre ofta flera gånger per dag och är kan-
ske den personalgrupp som först av alla kan upptäcka om den äldre 
har försämrats i sin hälsa på något sätt. De har då en viktig uppgift 
att kontakta primärvården där patientansvarig läkare och distrikts-
sköterska finns, och rapportera om aktuella förändringar. Detta var 
en viktig utgångspunkt för omsorgspersonalen i Hemma-DAKS och 
något som noga diskuterades vid utbildningstillfället som de med-
verkande från kommunen deltog i. Omsorgspersonal inom kommu-
nal hemtjänst har varierande utbildningsbakgrund och erfarenhet av 
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att komma i kontakt med läkemedelshanteringsfrågor. Syftet med att 
tidigt i projektet erbjuda personalen denna utbildning om äldre och 
läkemedel var att öka medvetenheten om att läkemedel kan ha 
många positiva effekter men att de också kan ge upphov till problem. 
Ett viktigt budskap i utbildningen var att personalen har en viktig roll 
att fylla för att säkra en trygg läkemedelshantering. För många av 
cheferna från kommunens sida, var det angeläget att bli involverade i 

Samverkan på olika sätt  
Hemma-DAKS syftade till att pröva samverkansarbete mellan kom-
mun och landsting i samband med genomförande av läkemedels-
genomgångar. Samarbetet gällde i första hand omsorgspersonalen 
från hemtjänsten. De skulle bistå vid symtomskattningar hemma hos 
de äldre och sedan överföra den informationen till ansvariga perso-
ner på vårdcentralerna. Detta samarbete var koncentrerat till projek-
tets inledande fas, och uppgifterna för omsorgspersonalen var be-
gränsade i modellen. Men det finns många bra och tydliga exempel 
på områden där det krävs bra kontaktnät och gott samarbete mellan 
personal från hemtjänst och primärvård: inrapportering om avvikel-
ser hos den äldre, praktiska instruktioner om läkemedelshantering 
från distriktssköterskor till omsorgspersonal, delegeringsfrågor, för-
bättrad informationsöverföring mellan hemtjänst och vårdcentral 
samt patientsäkerhetsfrågor. 

I Hemma-DAKS underlättades samarbete mellan olika personal-
grupper inom primärvården. Detta kunde ske dels på grund av att 
särskild tid avsattes för att genomföra läkemedelsgenomgångarna, 
och dels på grund av att personalen fick givna instruktioner att följa 
och specifika arbetsuppgifter att genomföra som en del av projektet. 
Detta gällde särskilt samarbetet mellan läkare och distriktssköterska, 
vilket diskuteras längre fram. 

De medverkande i Hemma-DAKS - multisjuka med många 
läkemedel 
Projektets målgrupp, äldre hemmaboende över 65 år, anslutna i 
hemsjukvården, och i många fall multisjuka med olika symtom, är en 

Hemma-DAKSprojektet och viljan att delta var stor.  
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skör grupp. Generellt förändras deras hälsostatus och livssituation 
ständigt. De har många kontakter med olika läkare och sjuksköters-
kor inom både primärvård och slutenvård. Många har dessutom 
hjälp av hemtjänst flera gånger om dagen. Deras boendesituation kan 
också förändras med tiden då de av olika anledningar tvingas flytta 
till annan boendeform (Gurner et al 2003, Gurner et al 2004, Gurner 
et al 2006). Under projektets gång kunde en del medverkande äldre 
inte fullfölja projektet, delvis beroende på ovan nämna orsaker. Pro-
jektet pågick dessutom under lång tid och risken för att något skulle 
inträffa på vägen, blev än större.  

Upplevd hälsa och vanliga symtom 

Hälsoindex (Nordström et al 1992, Forsberg et al 1993, Ulfvarson 
2004) har i projektet använts för att ge en bakgrundsbild av hur de 
medverkande äldre ser på sin upplevda hälsa. Specifikt index för 
varje patient har dock inte beräknats. Sammanfattningsvis kan sägas 
att cirka hälften av de medverkande angav att de besvärades av värk 
eller smärta och lika många upplevde att de hade svårigheter med att 
röra sig. Närmare 70 procent uppgav att de orkade ganska lite eller 
ingenting och knappt 65 procent kände sig trötta. Trots att de äldre i 
Hemma-DAKS hade flera sjukdomar och många läkemedel, var det 
en klar majoritet som angav att de var glada och inte kände sig sär-
skilt ensamma och isolerade. Nästan 80 procent svarade att de sover 
mycket eller ganska bra. Socialstyrelsen har beskrivit att multisjuka 
oftare anger att de mår bättre än vad omgivningen säger (Socialsty-
relsen 2008e). Detta bekräftades också av en av distriktssköterskor-
na i Hemma-DAKS. 

De äldre personerna som svarade på symtomskattningen angav mått-
liga eller stora symtom på trötthet, smärta, muntorrhet och själslig 
oro som vanligast förekommande. Dessa stämmer väl överens med 
de mest frekvent angivna symtomen i DAKSprojektet (Sjöviker et al 
2006). Muntorrhet är ett vanligt förekommande symtom hos äldre 
och kan ha flera orsaker, till exempel mindre salivproduktion, och 
dåligt vätskeintag, men kan också bero på användning av vissa läke-
medel. I Hemma-DAKS lades muskelsvaghet/muskelvärk till i sym-
tomskattningsskalan, och visade sig förekomma hos närmare hälften 
av de medverkande. Det är värt att notera att detta symtom kom så 
högt som på tredje plats. Symtom som muskelvärk/muskelsvaghet är 
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en viktig uppgift att känna till inför läkemedelsgenomgångar då det 
är en vanligt förekommande biverkning av blodfettssänkande läke-
medel.  

De åtta vanligaste diagnoserna bland de medverkande äldre var 
kopplade till hjärta och blodkärl. Det stämmer väl överens med de 
vanligaste diagnoserna presenterade i andra rapporter, (Sjöviker et al 
2006, Socialstyrelsen 2008e, Socialstyrelsen 2009). Depression och 
demens kom på nionde respektive tolfte plats i Hemma-DAKS, men 
betydligt högre upp i DAKSprojektet, vilket kan förklaras av att det i 
DAKS framför allt ingick äldre personer i särskilt boende. De har i 
större utsträckning, än äldre i ordinärt boende, diagnoser som de-
menssjukdomar och psykiska diagnoser såsom depression, ångest 
och sömnstörningar (Socialstyrelsen 1999). 

Läkemedelsanvändningen  

Före läkemedelsgenomgångarna, användes i medeltal 10,8 (5-25) 
preparat per person, varav 1,4 för användning vid behov. Denna siff-
ra överensstämmer med tidigare studier och kartläggningar av för-
skrivningsdata från samma typ av population (Gurner et al 2003, 
Gurner et al 2006, Sjöviker 2006, Shah-Shahid et al 2007). 

I detta projekt har inte någon större skillnad kunnat observeras mel-
lan män och kvinnor vad gäller antal läkemedel. I andra studier ser 
man ofta att kvinnor använder fler läkemedel än män (Simoni et al 
1998, Socialstyrelsen 2004b, Socialstyrelsen 2008c). Antal läkeme-
del fördelat på åldersgrupper skiljde sig däremot något. De yngsta 
(65-74 år) använde fler läkemedel i genomsnitt än de två övriga ål-
dersgrupperna (75-84 år samt 85 år och äldre). Det kan möjligtvis 
förklaras av att det finns en selektion av individer bland de äldsta 
som är friskare än genomsnittet, har överlevt sjukdomar och därmed 
allmänt är i bättre kondition än de yngre äldre. Detta resonemang 
diskuteras i litteraturen på flera sätt (Thorslund et al 2005, Socialsty-
relsen 2008e). 

Antikoagulantia, (blodförtunnande) loopdiuretika (vätskedrivande) 
och betablockerare (används vid bland annat hjärtsvikt och högt 
blodtryck) tillhörde de läkemedelsgrupper där användningen var 
högst. Detta stämmer överens med andra data över de vanligaste 
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läkemedlen i den äldre populationen (Socialstyrelsen 2007b, Social-
styrelsen 2008e, Statens beredning för medicinsk utvärdering 2009). 

Användningen av psykofarmaka var i likhet med andra studier om-
fattande (Socialstyrelsen 2009). Detta gällde särskilt användningen 
av sömnmedel och antidepressiva läkemedel. Sömnmedel var den 
femte vanligaste läkemedelsgruppen. Hälften av alla i åldersgruppen 
85 år och äldre var ordinerade sömnmedel och/eller lugnande medel. 
Sömnstörning var däremot inte med bland de 15 vanligaste diagno-
serna i den undersökta populationen, vilket visar på att glappet mel-
lan angivna diagnoser/indikationer och förskrivna läkemedel ibland 
var stor. Man kan ställa sig frågande till detta glapp, och fundera på 
till exempel hur länge de äldre har varit ordinerade sömnmedel. Ef-
tersom sådana uppgifter inte fanns tillgängliga i det insamlade mate-
rialet kan detta emellertid inte analyseras vidare.  

Depression har tidigare varit en underbehandlad sjukdom hos äldre, 
men med introduktionen av de ”nyare antidepressiva” (selektiva 
serotoninåterupptagshämmare, SSRI–preparaten) i början på 90-
talet, har förskrivningen ökat markant och man kan anta att en större 
andel äldre med depression idag får den behandling de behöver. Cir-
ka 15 procent av befolkningen över 65 år beräknas ha depression 
(Adamek et al 2008, Herlofson et al 2009). Det verkar i Hemma-
DAKS finnas en markant skillnad mellan andelen medverkande med 
angiven depressionsdiagnos (23 personer) och andelen med antide-
pressiv behandling (123 personer). En möjlig förklaring kan vara 
förskrivning på bristande eller felaktiga indikationer. Utredning av 
sjukdomen har kanske inte genomförts (Socialstyrelsen 2000, Fast-
bom et al 2003). En annan möjlig förklaring kan vara att diagnos 
finns men ej är dokumenterad, alternativt att den varit svår att hitta i 
patientjournalen. En annan möjlig förklaring kan vara att diagnosen 
inte längre är aktuell men läkemedelsbehandlingen trots detta fort-
går. Det visar på vikten av att regelbundet ompröva behoven av spe-
cifik behandling.  

Andra intressanta fynd var användningen av läkemedel vid hjärtsvikt 
och diabetes. Resultaten i Hemma-DAKS visade att användningen av 
hjärt-kärlläkemedel var hög och likaså antalet personer med hjärt-
kärlsjukdomar. Resultaten visade att användningen av ACE-
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hämmare och betablockerare var förhållandevis hög vid hjärtsvikt, 
vilket är i linje med de nationella rekommendationer som finns för 
hjärtsviktsbehandling idag. Detta pekar på en positiv förändring, då 
man tidigare talade om att hjärtsviktsbehandlingen inte var optimal 
(Läkemedelsverket 2006). Användningen av flertalet läkemedel ur 
gruppen hjärt-kärlläkemedel ökar med stigande ålder. Fler drabbas 
av hjärt-kärlsjukdomar högre upp i åldrarna, men fler överlever ock-
så sina sjukdomar, tack vare användningen av dessa läkemedel samt 
andra behandlingsinsatser (Socialstyrelsen 2008d). 

Hemma-DAKS – en modell för läkemedelsgenomgångar  
Det finns som tidigare sagts ingen samlad definition av begreppet 
läkemedelsgenomgång. Definitionerna anger ramarna för läkeme-
delsgenomgångarna men beskriver inte till fullo hur det ska gå till. 
Att fastställa gemensamma riktlinjer för hur läkemedelsgenomgång-
ar ska bedrivas kan bli en utmaning, eftersom de involverar männi-
skor med olika bakgrund, kompetens, erfarenhet och förändringsbe-
nägenhet samt olika förutsättningar att utföra arbetet. Resultaten 
från Hemma-DAKS stärker detta resonemang. 

Läkarna och verksamhetscheferna var överens om att läkemedels-
genomgångar ska göras regelbundet men några av läkarna saknade 
en generell definition av begreppet. Det blir viktigt att lokalt vara 
överens om både vad läkemedelsgenomgångar innefattar och hur det 
ska gå till. Det kan vara värdefullt att ta ett gemensamt grepp på det 
lokala planet inför fortsatt arbete. Flera verksamhetschefer angav att 
lokala rutiner kommer att utarbetas men hur de ska se ut är inte fast-
ställt. Det framkom i några av intervjuerna att varje enskild läkare 
inom samma vårdcentral gjorde på sitt eget sätt, trots att Hemma-
DAKS presenterade ett möjligt sätt att gemensamt pröva hur. 

De flesta verksamhetschefer ansåg att man tidigare inte varit tillräck-
ligt bra på att göra läkemedelsgenomgångar, vilket de själva förklarar 
med tidsbrist som främsta orsak. En tydlig definition och en lokalt 
framtagen modell förankrad hos alla medarbetare skulle möjligen 
kunna vara ett steg närmare strukturerade läkemedelsgenomgångar.  
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Flera av verksamhetscheferna ansåg också att ett ekonomiskt incita-
ment är ett effektivt styrmedel i sammanhanget och vill helst få er-
sättning för tid för läkemedelsgenomgångar även i framtiden.  

De intervjuade läkarna är osäkra på hur mycket just Hemma-DAKS 
modellen bidrar till bättre läkemedelsbehandling av äldre jämfört 
med andra sätt att göra läkemedelsgenomgångar. Oavsett vilken 
metod man använder kan man konstatera att syftet med läkemedels-
genomgångar brukar vara detsamma, det vill säga regelbunden och 
strukturerad uppföljning och omprövning för att nå så optimal be-
handling som möjligt för de äldre. I alla definitioner påtalas vikten av 
att arbeta i team, vilket också var arbetssättet i Hemma-DAKS, där 
framför allt läkare och distriktssköterska var nyckelpersoner. Detta 
samarbete upplevdes som mycket positivt av både distriktssköters-
kor, läkare och verksamhetschefer, och något man ämnar ta vara på i 
fortsättningen.  

Vilka ska göra läkemedelsgenomgångar? 

Verksamheterna i Hemma-DAKS var organiserade på olika sätt där 
några hade en geriatriker eller allmänläkare som särskilt ansvarig för 
hemsjukvårdspatienterna, medan ansvaret på andra vårdcentraler 
delades upp mellan flera läkare. Detta kan ha betydelse för hur arbe-
tet med läkemedelsgenomgångar utförts. Genomförandet varierade 
beroende på verksamheternas arbetsrutiner. Tillgång till personalre-
surser och det redan befintliga samarbetet mellan läkare och di-
striktssköterska var betydande faktorer. Några vårdcentraler genom-
förde läkemedelsgenomgångarna i samband med hembesök hos pati-
enten, och särskilt geriatrikerna menade att det är ett naturligt tillvä-
gagångssätt, då de är vana att se patienten som en aktiv part i proces-
sen. Att involvera den äldre så mycket som möjligt vid läkemedels-
genomgångarna ansågs vara positivt även av verksamhetscheferna. 
Studier visar att ett delat beslutsfattande mellan patient och läkare 
som också innefattar god och kontinuerlig patient-läkarrelation är en 
viktig princip för att öka följsamheten till läkemedelsbehandlingen 
(Belcher et al 2006).  

Vilka ska då arbeta med läkemedelsgenomgångar? Distriktssköters-
korna tyckte att det var givande att tillsammans med läkaren gå ige-
nom patienternas läkemedel. De menade att deras roll vid läkeme-
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delsgenomgångarna var att fungera som en länk mellan patienten 
och läkaren, och för att förmedla information till läkarna om patien-
tens tillstånd. Deras patientkännedom var av stort värde, vilket också 
framkom i intervjuerna med läkarna, som särskilt framhöll detta. 
Några av de samordningsansvariga ansåg att arbetsbelastningen blev 
för hög då de var ensamma om ansvaret för att samordna och mata 
in patientuppgifter i dataprogrammet.  

Samverkan över professionsgränser i team har visat sig vara en 
framkomlig väg för att förbättra läkemedelsanvändningen för de 
äldre. I både primärvård och slutenvård finns goda exempel på detta 
(Kragh et al 2005, Jirenius 2008, Söderholm et al 2009, Gillespie et 
al 2009). Inom särskilda boenden finns exempel på modeller där 
förutom läkare och apotekare, även sjuksköterskor och omsorgsper-
sonal deltar (www.lthalland.se). I modell Halland beskrivs de fyra 
olika professionernas kompetens som en fyrklöver, där alla är lika 
viktiga för helheten.  

Det är dock alltid patientansvarig läkare som fattar de medicinska 
besluten om förändringar i patienternas läkemedelsordinationer, 
oavsett vilken modell som används. Ett tvärprofessionellt synsätt 
ökar sannolikt möjligheterna till lyckat resultat. 

Vilka uppgifter behövs för att kunna genomföra en 
läkemedelsgenomgång? 
 
Symtomskattning eller inte - och av vem? 

Syftet med att göra en symtomskattning inför en läkemedelsgenom-
gång är att skapa en bild av den äldres aktuella symtom och hälsotill-
stånd, som sedan kan vara till hjälp för att underlätta identifieringen 
av läkemedelsrelaterade problem. I Hemma-DAKS framhölls vikten 
av att det i så stor utsträckning som möjligt skulle vara den äldre 
själv som fyllde i symtomskattningen, för att undvika personalens 
eller anhörigas uppfattningar. Trots att symtomskattningen ibland 
blev bristfälligt ifylld av den äldre, var det lika viktigt att genomföra 
läkemedelsgenomgångarna med de befintliga uppgifter som fanns till 
hands.  
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Man kan diskutera värdet av symtomskattningar av flera anledning-
ar. Det framkom i utvärderingarna att de äldre ofta kan klaga mycket 
på olika besvär när hemtjänstpersonalen eller distriktssköterskorna 
besöker dem i hemmet, men när de sedan ska svara på frågor fram-
ställs besvären som mindre. Några av de intervjuade läkarna menade 
att symtomskattningen ger en ögonblicksbild, en uppfattning från 
den äldre om hur det känns för stunden. En symtomskattning måste 
därför vara färsk för att göra eventuell nytta menade läkarna. Det 
framkom också att en del vaga, ospecifika symtom ingår, vilket gör 
att det ibland kan vara svårt att koppla dem till läkemedelsrelaterade 
problem. En del läkare var skeptiska till att använda skattningsskalor 
överhuvudtaget, och framhöll att om rätt kunskap och tid finns kan 
man fånga uppgifterna ändå, medan det i diskussioner med andra 
läkare framkommit att symtomskattningen hade ett värde, en pus-
selbit till helheten. I kontakter med hemtjänstpersonal och distrikts-
sköterskor framkom att många äldre verkade nöjda med att någon 
frågade och brydde sig om hur de mådde.   

Mycket tid förflöt ibland från det att symtomskattningarna genom-
fördes till att de skulle användas i samband med läkemedelsgenom-
gångarna. Resultatet från hemtjänstens enkätutvärdering visade att 
personalen tyckte att arbetet drog ut på tiden och att det var en del 
logistikproblem i arbetet. I kontakter med samordningsansvariga på 
vårdcentralerna framkom att många symtomskattningar blev liggan-
de för länge, eftersom hemtjänsten skickade många på en gång. Di-
striktssköterskorna hann därför inte komplettera med övriga uppgif-
ter och mata in i dataprogrammet i samma takt. I en framtid kan det 
därför vara viktigt att skapa rutiner för symtomskattning inför läke-
medelsgenomgångar, så att detta sker kontinuerligt och med ett visst 
flöde, oavsett vem som kommer att vara ansvarig.  

Frågan är vem som ska hjälpa till med symtomskattning inför läke-
medelsgenomgångar? Det kan finnas både för- och nackdelar med att 
distriktssköterskor eller hemtjänstens personal gör detta. I Hemma-
DAKS var avsikten att involvera hemtjänsten i symtomskattningarna 
och nyttja deras kontinuerliga kontakt med de äldre. Många gånger 
är det hemtjänstpersonalen som känner de äldre bäst. Både distrikts-
sköterskor, läkare och verksamhetschefer menade dock att det är 
nödvändigt med medicinskt utbildad personal vid symtomskattning-
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arna. De framhöll att med medicinsk kunskap vet man mer om vad 
man ska vara observant på, och följdfrågor kan ställas för att hitta 
eventuella samband. En möjlig nackdel med att ha medicinsk utbild-
ning i detta sammanhang skulle kunna vara, att det kan finnas förut-
fattade meningar om det medicinska tillståndet och den äldres be-
skrivning av sitt hälsotillstånd. Det kan då utgöra en risk att hjälpa 
den äldre att uttrycka sitt tillstånd och det är inte alltid säkert att det 
överensstämmer med vad den äldre själv känner.  

Flera i omsorgspersonalen som hjälpt till med symtomskattningen 
hemma hos de äldre såg det som ett intressant och viktigt inslag i sitt 
arbete. De skulle kunna tänka sig att fortsätta med detta moment 
även efter avslutat projekt.  

Aktuella värden på blodtryck och njurfunktion  

För att kunna göra en rimlig bedömning av kvaliteten i läkemedels-
behandlingen hos de äldre, krävs aktuella uppgifter om blodtryck och 
njurfunktion.  

Aktuellt blodtrycksvärde – viktig kunskap 

Äldre drabbas lättare av ortostatism eftersom den reflex som reglerar 
blodtrycket försämras med åldern. Ortostatism kan leda till yrsel och 
fall och tillståndet kan förvärras om patienten dessutom använder 
läkemedel som påverkar blodtrycket. Hypertoni (högt blodtryck) och 
hjärtsvikt var de vanligast förekommande diagnoserna bland de 
medverkande. Bland de fem vanligaste läkemedelsgrupperna i popu-
lationen fanns betareceptorblockerare och loopdiuretika som båda 
påverkar blodtrycket. Genom att regelbundet mäta blodtrycket kan 
man anpassa doser av läkemedel som påverkar trycket och i möjli-
gaste mån undvika ortostatism, yrsel och fall hos den äldre patienten.  

Kunskap om njurfunktionen har stor betydelse  

Njurfunktionen avtar med stigande ålder och behöver regelbundet 
kontrolleras (Odar-Cederlöv et al 2008).  

Uppskattat värde på njurfunktionen (anges som kreatininclearance i 
enheten ml/min) beräknades i Hemma-DAKS i dataprogrammet 
miniQ. Uppgifter som är nödvändiga för denna beräkning är kreati-
nin, vikt, ålder och kön. För drygt 10 procent saknades antingen upp-
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gift om vikt eller aktuellt kreatininvärde, eller bådadera, vilket är 
anmärkningsvärt. Att inte kunna räkna ut uppskattat värde på njur-
funktionen hos en äldre person kan innebära en stor risk vid läkeme-
delsbehandling, här finns stor förbättringspotential. Uppgifterna om 
uppskattad njurfunktion bland de medverkande överensstämmer 
med data från tidigare projekt och studier (Sjöviker et al 2006, Es-
björn Paul et al 2008, Frykstedt et al 2008, Odar-Cederlöv et al 
2008).  

Patienter med nedsatt njurfunktion, använde i genomsnitt lika 
många läkemedel som bör användas med försiktighet eller helt und-
vikas, som patienter med normal njurfunktion. Detta tyder på att 
ingen hänsyn tagits till aktuell njurfunktion i dessa fall. Exempel på 
läkemedel som ska användas med försiktighet är metformin, digoxin 
och amilorid. Doserna har anpassats något utifrån nedsatt njurfunk-
tion när det gäller metformin, medan man för digoxin inte kan se 
detta. Denna observation är anmärkningsvärd och det vore intres-
sant att ytterligare studera i vilken utsträckning man valt att åtgärda 
detta vid läkemedelsgenomgångarna. Amiloriddoserna kan till viss 
del kontrolleras med hjälp av andra parametrar, som aktuellt blod-
tryck och kaliumvärde, och därför är inte njurfunktionsvärdet det 
enda avgörande för eventuell dosjustering. 

Att det är viktigt att beakta njurfunktionen hos äldre stärks av flera 
aktuella studier. I en studie gjord 2008 i syfte att studera läkeme-
delsbiverkan som orsak till inläggning på sjukhus, fann man att den 
vanligaste typen var dosberoende biverkningar; drygt var fjärde pati-
ent hade antingen för höga doser eller olämpliga läkemedel i förhål-
lande till njurfunktion. Dosberoende biverkningar som vanligast 
förekommande bekräftas i ytterligare en studie där läkemedelsrelate-
rade problem, vanliga på medicinakuten, studerades (Frykstedt et al 
2008). I denna studie var den typiske patienten en äldre person med 
många läkemedel och nedsatt njurfunktion. 

De intervjuade läkarna i Hemma-DAKS instämde i att de äldre ofta 
har nedsatt njurfunktion och att detta är viktigt att ta i beaktande vid 
val och dosering av läkemedel. Den viktigaste nya kunskapen som 
majoriteten av läkarna säger sig ha fått genom att delta i Hemma-
DAKS, är kunskap kring njurfunktion. Att äldre patienters sviktande 
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njurfunktion medvetandegjordes ansågs av flera läkare vara värdefull 
information, och en viktig lärdom till nytta för fortsatta val och dose-
ringar av läkemedel. Rutiner i klinisk vardag för beräkning av upp-
skattat njurfunktionsvärde och uppdatering av kunskaper kring om-
rådet kan behöva förbättras. Med avseende på ovan nämnda kom-
mentarer från läkarna är möjligtvis kännedom om nödvändiga form-
ler för beräkning av njurfunktionsvärde relativt liten. Sådana formler 
finns bland annat på www.fass.se och på www.janusinfo.org. En vik-
tig förutsättning inför arbetet med förbättring av kvaliteten i läkeme-
delsanvändningen hos äldre, är att vara uppdaterad och säker på hur 
njurfunktionen ska beräknas och bedömas.  

Bristfällig dokumentation av aktuella diagnoser och läkemedel – 
en patientsäkerhetsfråga 

För att skapa en så tydlig bild som möjligt av respektive medverkan-
de patient är det nödvändigt med aktuella uppgifter om diagnoser 
och läkemedel. Detta har betydelse för dem som ska genomföra lä-
kemedelsgenomgångarna men också för dem som ska ge farmakolo-
giskt stöd.  

Ett genomgående problem som tydliggjordes under Hemma-DAKS 
gällde angivande av aktuella diagnoser och läkemedel. Dessa uppgif-
ter skulle hämtas från patientjournaler. Alla diagnoser blev inte in-
rapporterade inför läkemedelsgenomgångarna och denna felkälla 
kan ha flera orsaker. Dokumentationen av aktuella diagnoser och 
läkemedel är inte alltid fullständig och kan i vissa fall vara mycket 
svår att hitta i journalerna. En del distriktssköterskor beskrev i inter-
vjuerna att de har haft mycket svårt att plocka fram uppgifterna. 
Trots att de har tagit sig tid och även letat bakåt i tiden i vissa journa-
ler har de inte funnit uppgifterna. De har flera gånger varit tvungna 
att personligen fråga patientansvarig läkare om diagnoser och läke-
medelsuppgifter.  

I beaktande bör även tas den mänskliga faktorn i form av felaktiga 
inmatningar i datorstödet, som också kan vara en möjlig felkälla till 
avsaknad av korrekta uppgifter. 

De vanligaste läkemedelsrelaterade problemen i samband med läke-
medelsgenomgångarna var att aktuell indikation saknades, var oklar 
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eller felaktig, eller att läkemedlet som stod på listan inte användes. 
Detta indikerar att många läkemedelslistor inte var aktuella eller 
uppdaterade då projektet startade. Som tidigare nämnts kan detta 
kännas igen då många distriktssköterskor upplevde att det var svårt 
att hitta en aktuell läkemedelslista i journalen. Slentrianmässig för-
skrivning utan omprövning av behov kan vara en förklaring till ofull-
ständiga uppgifter. Läkarna vittnar själva om att läkemedelslistorna 
inte går att lita på, de stämmer inte med ”verkligheten”. Uppgifter 
om aktuella diagnoser och läkemedel saknades på många håll. Det är 
viktigt med en korrekt journalbild, och borde vara det första steget i 
ett långsiktigt kvalitetsarbete. En del vårdcentraler hade intentionen 
att gå igenom och uppdatera sina journaler för aktuella patienter, så 
att korrekta uppgifter lätt kunde tas fram och matas in i datapro-
grammet. Detta hann man till viss del inte med, vilket fick till följd 
att inaktuella och felaktiga uppgifter ibland användes. Hade man i 
första hand arbetat med att uppdatera den befintliga dokumentatio-
nen hade utlåtandena kunnat formuleras utifrån korrekta data och 
därmed fått större relevans. De identifierade LRP hade då kunnat 
vara mer åtgärdsinriktade och resultaten hade möjligen sett annor-
lunda ut. 

Utifrån detta resonemang kan det finnas aktuella indikationer för de 
förskrivna läkemedlen som inte funnits med i de uppgifter som 
skickats till de farmakologiskt sakkunniga. Även om patientansvariga 
distriktssköterskor har god patientkännedom och vet vilka läkemedel 
som varje patient använder, är det ur patientsäkerhetssynpunkt en 
allvarlig brist om viktiga uppgifter om patienten inte går att finna i 
journalen. Resultaten från läkemedelsgenomgångarna visar också, 
att trots att uppgifter om diagnos eller indikation finns angivna i 
journalen, så är uppföljning och omprövning av behandlingen inte 
gjord på lång tid. Detta kan då betyda att besvären inte längre är 
aktuella och att behovet av läkemedel inte längre kvarstår. Några 
läkare nämnde också i intervjuerna att de borde dokumentera mer 
grundläggande i journalen, vilka ändringar som har gjorts i patien-
tens läkemedelslista och orsaken till dessa ändringar.  

Med detta som bakgrund följer att de farmakologiskt sakkunniga på 
distans kunde uppmärksamma problem som vid själva läkemedels-
genomgången inte uppfattades som problem av läkaren. Anledning-
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en till detta var just, att de farmakologiskt sakkunniga inte haft till-
gång till helhetsbilden utan baserade sina kommentarer endast på de 
insända uppgifterna. 

Ett annat problem med dokumentationen gällde de uppgifter om 
patienten som andra vårdgivare inhämtat. Det kan gälla utredningar, 
diagnoser, undersökningar, laboratorieprover och läkemedelsordina-
tioner, som andra än den patientansvarige läkaren på vårdcentralen 
har initierat. Överföring av information mellan olika vårdgivare är ett 
stort problem inom hälso- och sjukvården idag och fungerar inte 
alltid med självklar automatik. Det kan bli mycket förändringar i 
läkemedelsordinationerna vid inskrivning respektive utskrivning 
från sjukhus. Detta försvårar ytterligare möjligheten att ha en aktuell 
och uppdaterad patientjournal hos den patientansvarige läkaren på 
vårdcentralen, även om krav ställs på obligatoriska utskrivnings-
meddelanden. I samtal med de medverkande under projektet har 
många lyft fram det stora behovet av ett gemensamt journalsystem. 
Att utveckla gemensamma dokumentationssystem ligger längre fram 
i tiden, och är inte något som enbart kan lösas på det lokala planet.  

I väntan på denna utveckling är det värdefullt och viktigt ur patient-
säkerhetssynpunkt, att arbeta med lokala utvecklingsprojekt för att 
förbättra struktur och innehåll i dokumentation och informations-
överföring. Ett bra exempel på detta är Lundamodellen där man ar-
betar med läkemedelsberättelse i utskrivningsinformationen, i syfte 
att minska risken för överföringsfel i informationen om läkemedels-
behandlingen, när patienter skrivs ut från slutenvård och övergår till 
primärvården. En läkemedelsberättelse redogör för vilka förändring-
ar som genomförts i personens läkemedelsbehandling under sjuk-
husvistelsen, samt varför, och följer sedan med personen till nästa 
vårdgivare (Eriksson et al 2006). Lundamodellen tillkom sedan det i 
en studie konstaterats att var femte läkemedel blir fel i samband med 
utskrivningar (Midlöv et al 2005). Lundamodellen är ett av sju pro-
jekt, inom området läkemedelsanvändning, som ska prövas på sjuk-
hus runt om i Europa, i syfte att skapa en databas med goda exempel 
för säkrare rutiner inom sjukvården. Sveriges kommuner och lands-
ting, SKL, använder också modellen som utgångspunkt i sin nationel-
la patientsäkerhetssatsning för att förebygga läkemedelsfel i vårdens 
övergångar (Dagens medicin, artikel 6 maj 2009).  
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Att gå igenom gamla uppgifter i en patientjournal, uppdatera och 
hålla den aktuell kräver sin tid, tid som i den kliniska vardagen kan 
vara svår att hitta. Lokal organisation, rutiner och arbetssätt på re-
spektive verksamhet har säkerligen betydelse för detta arbete. Det 
krävs också tillräckliga kunskaper för alla inblandade för att nyttja 
respektive journalsystems alla funktioner och fördelar. Det finns 
fördelar med att gå igenom och uppdatera uppgifterna i journalerna 
som ett förberedande moment innan arbetet med läkemedelsgenom-
gångar startas upp. Det arbete som läggs ner på att uppdatera pati-
entjournalerna har man med säkerhet igen i fortsatt kvalitetsarbete. 

Läkemedelsgenomgångarna – fynd och lokala variationer 
Läkemedelsgenomgångarna i Hemma-DAKS genomfördes på vård-
centralerna enligt en och samma modell men de lokala aktiviteterna 
varierade. 

Läkemedelsrelaterade problem och åtgärder 

Vid cirka 60 procent av läkemedelsgenomgångarna gjordes en eller 
flera förändringar, vilket innebär att omprövningar av befintlig be-
handling skett vid mer än hälften av genomgångarna. I genomsnitt 
identifierades och åtgärdades i projektet 1,5 läkemedelsrelaterade 
problem (LRP) per individ, vilket är i storleksordningen överens-
stämmande med flera andra studier (Sjöviker et al 2006, Söderholm 
et al 2009). 

Att identifiera och åtgärda läkemedelsrelaterade problem är betydel-
sefullt för att undvika potentiella risker, till exempel inläggning på 
sjukhus med läkemedel som orsak. En studie från 2008 visade att 
under en månad våren 2006, var läkemedelsrelaterade problem di-
rekt inläggningsorsak hos nästan var tredje patient som sökte medi-
cinakuten vid Karolinska Universitetssjukhuset Solna, Stockholm, 
(Frykstedt et al 2008). De vanligaste problemen som uppmärksam-
mades i studien var dosberoende biverkningar, bristande följsamhet, 
underbehandling/terapisvikt, läkemedelsförgiftning och läkeme-
delsmissbruk. I studien bedömde man att cirka 60 procent av pro-
blemen skulle ha varit möjliga att förebygga, samt att det finns en 
betydande ekonomisk besparing i att förhindra inläggning på grund 
av läkemedelsrelaterade problem. 
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Utsättning var den vanligaste åtgärden, vilken blev en naturlig följd 
av att många läkemedel enligt uppgifter från vårdcentralen inte an-
vändes. Läkemedlen stod med på listan trots att aktuell indikation 
saknades, var oklar eller felaktig. En hel del utsättningar handlade 
dock om att utifrån befintlig behandling försöka ta bort läkemedel 
som kan ha varit olämpliga, onödiga, eller där bättre alternativ kunde 
prövas. 

En vanlig åtgärd inom åtgärdskategorin ”annat” var att man förde in 
aktuella uppgifter i journalen, som till exempel aktuell indikation. 
Detta ger en kvalitetsförbättring inför nästa översyn, även om det 
inte direkt har med läkemedelsrelaterade problem att göra. En hel 
del utvecklings- och förbättringsarbete finns att önska inom detta 
område.  

Insättning kom på fjärde plats, vilket indikerar att läkemedels-
genomgångar inte bara behöver betyda utsättning av läkemedel.  
Flera av de intervjuade läkarna och verksamcheferna poängterade att 
läkemedelsgenomgångar även kan innebära insättning av läkemedel. 
Det handlar om att optimera läkemedelsbehandlingen utifrån varje 
patients individuella behov. Att mäta kvalitet i form av antal läkeme-
del är inte det mest optimala. Ett bättre sätt att mäta kvalitet på po-
pulationsnivå, kan vara att utgå från Socialstyrelsens kvalitetsindika-
torer som framtagits på nationell nivå och som utgör grunden för ett 
förhållningssätt till god kvalitet i läkemedelsbehandling för äldre. 

Ibland kan återinsättning av läkemedel bli nödvändig för att patien-
terna inte mår bra eller har en stark önskan om fortsatt användning 
av sina läkemedel. De vill inte vara utan dem, även om de medicinska 
behoven inte längre kvarstår. Detta kan vara ett svårt etiskt dilemma 
och inte alltid så lätt att motstå för förskrivande läkare.  

Förändringar i det totala antalet definierade dygnsdoser (DDD) för 
näst intill alla läkemedelsgrupper minskade, vilket visar att en läke-
medelsgenomgång inte alltid behöver innebära utsättning av läke-
medel. Minst lika viktigt är att anpassa doser efter ålder, njurfunk-
tion och övrigt hälsotillstånd. Antikoagulantia minskade med cirka 
22 procent, opioider med cirka 15 procent och lugnande medel med 
närmare 20 procent, uttryckt i DDD.  
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Före läkemedelsgenomgångarna låg den genomsnittliga läkemedel-
kostnaden per person och år på 14 960 kr (1049 kr – 179 742 kr) 
vilket är en förhållandevis hög kostnad. Detta beror till viss del på att 
det bland de ordinerade läkemedlen fanns med ett läkemedel som 
bara användes av en person men som klassas som dyrt (Sandosta-
tin®). Den uträknade besparingen efter att ha genomfört läkemedels-
genomgångarna beräknades till 948 kr per patient och år. Denna 
uppgift är något lägre än vad som visats i liknande projekt med far-
makologiskt stöd på distans (Kragh et al 2005, Sjöviker et al 2006, 
Söderholm et al 2009) vilket kan ha flera orsaker. En av dessa orsa-
ker hör säkerligen ihop med att drygt 40 procent av läkemedels-
genomgångarna inte föranledde några förändringar alls. Men med 
hänsyn tagen till att den beräknade besparingen inkluderat alla lä-
kemedelsgenomgångar, oavsett åtgärd, kan beloppet ses som tillfred-
ställande. 

Förändringar i antal läkemedel – inte alltid det viktigaste 

Efter läkemedelsgenomgångarna minskade antalet läkemedel per 
person från 10,8 till 10,2, vilket betyder en genomsnittlig minskning 
med 0,6 läkemedel per person. Jämförelser med andra studier visar 
att detta är en relativt blygsam siffra (Läkemedelskommittén Sörm-
land 2004, Sjöviker et al 2006, Shah-Shahid et al 2007). Det är dock 
viktigt att inte lägga största fokus på antal läkemedel, då det ju hand-
lar om att optimera. Fokus bör flyttas från förändring i antal läkeme-
del till att mer se till varje individs behov. Alla som debatterar frågan 
bör i större utsträckning ha detta i åtanke. Att efter genomförd läke-
medelsgenomgång ha kvar sina 10 läkemedel, behöver inte betyda 
avsaknad av kvalitetsförbättring. En läkemedelsgenomgång kan in-
nebära att två mindre lämpliga läkemedel ersatts av två mer lämpli-
ga. 

Det är emellertid i sammanhanget viktigt att notera att det på en 
betydande andel av läkemedelsgenomgångarna inte gjordes några 
förändringar alls. Det är en bidragande förklaring till att förändring-
en inte blev mer än 0,6 läkemedel per person.  
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Varierande aktivitet på vårdcentralerna 

Antal läkemedelsrelaterade problem, LRP, i genomsnitt per person, 
varierade bland de medverkande vårdcentralerna mellan 0,6- 2,9 
med ett genomsnitt på 1,5. Resultaten indikerar att aktiviteten vid 
läkemedelsgenomgångarna var olika vid olika vårdcentraler. På vissa 
håll kan många LRP ha identifierats på ett fåtal antal patienter, på 
andra håll har man gått igenom fler patienter men identifierat färre 
LRP per medverkande. En del valde att åtgärda en hel del av de iden-
tifierade LRP, medan andra i stort sett inte gjorde något alls. De som 
valde att inte göra några större förändringar kan möjligen antas vara 
nöjda med rådande läkemedelsbehandling. En annan orsak skulle 
kunna vara en varierande inställning till medverkan i projektet och 
särskilt till den delen i modellen där kommentarer mottogs från ut-
omstående sakkunnig. En del var troligtvis oroliga för eventuellt 
merarbete i och med att vissa uppgifter om patienterna skulle behöva 
kontrolleras med förskrivande läkare inom annan verksamhet där 
patienten kan ha befunnit sig. En del läkare menade också att lämp-
liga behandlingsalternativ saknades och därför fick patienterna stå 
kvar på befintlig behandling. En annan möjlig förklaring kan också 
vara att man valde att inte ta del av utlåtandena och därmed inte 
heller ompröva läkemedlen.  

Vid cirka 60 procent av läkemedelsgenomgångarna gjordes en eller 
flera förändringar i läkemedelsordinationerna. Andelen varierade 
kraftigt mellan de olika vårdcentralerna. Detta kan tyda på att vissa 
vårdcentraler arbetar med läkemedelsgenomgångar på ett mer fun-
gerande sätt än andra och i större utsträckning finner läkemedelsre-
laterade problem som kan åtgärdas. De olika vårdcentralerna kan ha 
kommit olika långt i sitt förhållningssätt till arbete med läkemedels-
genomgångar, vilket kan göra att man i olika grad är benägen att ta 
itu med det nya arbetssättet. Variationen mellan vårdcentralerna kan 
också förklaras av att befintlig behandling varit den mest optimala. 

Uppföljning 

Närmare en femtedel av de läkemedelsrelaterade problemen som 
åtgärdades medförde en förbättring i den äldres tillstånd. Detta är i 
princip överensstämmande med tidigare studier (Sjöviker et al 2006, 
Söderholm et al 2009). För drygt 60 procent blev resultatet oföränd-
rat efter läkemedelsgenomgångarna. Även om resultatet är oföränd-
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rat, kan det vara av värde att sätta ut läkemedel som 1) har ringa eller 
ingen effekt, 2) inte är rekommenderad behandling vid diagnosen 

nellbehandling enligt Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer (Social-
styrelsen 2003). Det kan innebära att man eliminerar potentiella pro-
blem i framtiden.  

Uppföljningsmåtten bättre, sämre, eller oförändrat hälsotillstånd är 
en grov skattning, och det är tveksamt vilka slutsatser som kan dras 
av dessa resultat. Men det kan indikera att de förändringar som har 
gjorts, inte påverkar hälsan negativt utan snarare gör att patienterna 
upplever att de mår bättre alternativt att nya provtagningar visar mer 
tillfredställande resultat.  

Det fanns flera anledningar till att uppföljningarna ofta skedde lång 
tid efter läkemedelsgenomgångarna. Den främsta orsaken var tro-
ligtvis svårigheter med att hitta tid för att göra uppföljningarna och 
mata in resultaten samt en ny läkemedelslista i dataprogrammet 
miniQ. Även vem som hade ansvaret för att uppföljningarna blev 
gjorda hade betydelse för utfallet. Då projektet pågick under relativt 
lång tidsperiod kunde också personalomsättningar och andra föränd-
ringar på respektive vårdcentral ytterligare fördröja uppföljningsar-
betet.  

I vissa fall upplevde distriktssköterskorna att läkarna inte tog ansvar 
för att följa upp förändringarna i läkemedelsbehandlingen. Detta 
berodde delvis på tidsbrist men också på att vissa läkare gav projek-
tet låg prioritet. I vissa fall blev inte uppföljningarna gjorda alls. Det-
ta visar hur viktigt det är att ansvarsfördelningen är tydlig kring de 
olika momenten i samband med läkemedelsgenomgångarna, och 
något att fokusera på vid fortsatt arbete. 

God kvalitet i läkemedelsbehandlingen – hur kan det 
uppnås? 
Vad som menas med god kvalitet är naturligtvis olika från en individ 
till annan, men det är nödvändigt att ha tillgång till relevanta mått 
för att beskriva kvaliteten i läkemedelsterapin. Dessa mått kan utgö-
ras av kvalitetsindikatorer och är tänkta att fungera som stöd och 

ifråga, och 3)  inte heller utgör någon påtaglig risk (så kallad irratio- 
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vägledning. De baseras på populationsnivå men i varje enskilt fall 
måste individuella bedömningar göras, och man utgår alltid från 
varje patients unika hälsotillstånd. Detta betyder att en definition 
enligt Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer på ”olämplig behandling” 
ibland kan vara väl motiverad (Socialstyrelsen 2003) på individnivå. 
Vid analys av kvalitetsindikatorerna har ingen hänsyn tagits till om 
patienterna i fråga har haft en rimlig orsak till användningen av sina 
läkemedel. Som exempel kan nämnas minst två patienter i pilotpro-
jektet som hade ordination på diazepam för rektalt bruk (långver-
kande bensodiazepin) för behandling av kramper. Detta kan inte 
anses som dålig kvalitet, även om dessa data har inkluderas i den 
totala analysen. 

Lägesbeskrivning före läkemedelsgenomgångarna 

Antikolinerga läkemedel användes av närmare en femtedel av den 
undersökta populationen. Användningen var störst i åldersgruppen 
65-74 år. Det vanligaste läkemedlet i denna grupp var Detrusitol® 
som används vid urinvägsinkontinens. Kan det vara främst i denna 
åldersgrupp som dessa problem uppdagas och behandlas? Det näst 
vanligaste läkemedlet med antikolinerg verkan var Atarax som ofta 
skrivs ut som klådstillande och lugnande medel. För dessa besvär 
finns idag bättre alternativ för äldre. Hos äldre bör läkemedel med 
antikolinerga effekter i möjligaste mån undvikas då dessa läkemedel 
kan ge upphov till många obehagliga biverkningar, såsom yrsel, kog-
nitiv påverkan, förstoppning, muntorrhet med flera (Socialstyrelsen 
2003). 

I resultaten tenderar ”yngre äldre” att utifrån indikatorerna ha sämre 
kvalitet i sin läkemedelsanvändning än de allra äldsta. Detta ses även 
i andra studier och kan möjligen förklaras av att det bland de äldsta i 
princip finns ett urval av individer som är ”friskare” än genomsnittet 
(Thorslund et al 2005, Socialstyrelsen 2008e).  

Anmärkningsvärt i resultaten var också att närmare hälften av de 
medverkande hade minst en C- eller D- interaktion av klinisk rele-
vans, vilket också är jämförbart med resultaten från DAKS-projektet 
(Sjöviker et al 2006). Risken för interaktioner ökar med antal läke-
medel, det vill säga med grad av polyfarmaci och kan därmed vara en 
förklaring till den höga andelen (Fastbom 2005). 



 

 130

Ett flertal patienter i Hemma-DAKS var ordinerade flera antidepres-
siva läkemedel samtidigt. Man kan ställa sig frågan om behov av flera 
antidepressiva behövs eller om läkemedelslistorna inte var uppdate-
rade. Enligt Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation är 
användning av flera antidepressiva läkemedel samtidigt inte första-
handsalternativ (Läkemedelsverket 2004). Oklarheter av detta slag 
kan orsaka problem. Om tillfällig eller ny personal till exempel 
snabbt ska ta del av aktuella läkemedel för att kunna dela medicin 
eller annat, finns stora risker med bland annat dubblering av läke-
medel. 

Vad hände med kvaliteten efter läkemedelsgenomgångarna? 

Förekomsten av Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer minskade något 
för alla fem kategorier vilket kan tyda på en ökad kvalitet i läkeme-
delsanvändningen. Den största procentuella minskningen sågs för 
antikolinerga läkemedel och för D-interaktioner. Dessa två kategorier 
var vanligt förekommande före läkemedelsgenomgångarna, och 
minskningen tyder på att man valt att åtgärda en del av dessa LRP. 
Detta tyder på att utlåtandena från de farmakologiskt sakkunniga har 
tagits i beaktande då detta uppmärksammats och åtgärdats vid läke-
medelsgenomgångarna. 

Förekomsten av antikolinerga läkemedel och D- interaktioner skulle 
sannolikt ha kunnat minskas ytterligare. Eftersom det hos många 
patienter inte vidtogs några åtgärder alls vid läkemedelsgenomgång-
arna kan det förklara varför förändringarna för kvalitetsindikatorer-
na inte blev större. 

Det kan förvisso vara så att kvaliteten i läkemedelsanvändningen hos 
vissa patienter visade sig vara god. En på individnivå god kvalitet i 
läkemedelsbehandlingen kan utifrån analys i datorstödet falla ut som 
dålig kvalitet, eftersom analysen baseras på populationsnivå. Det 
kvalitetsindex som tagits fram för varje vårdcentral speglar hur varie-
rande kvaliteten ser ut och att skillnaderna i index före och efter lä-
kemedelsgenomgångarna också varierar mellan vårdcentralerna. 
Vårdcentraler med ett högre index, det vill säga med mindre god 
kvalitet, har ändå uppvisat en viss förbättring av kvaliteten efter lä-
kemedelsgenomgångarna.  
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Det är av vikt att betona att kvalitetsförbättringsarbete kan ta tid och 
att det är bättre att göra små förändringar än att inte göra några alls.  

Nedan följer två exempel från de medverkande vårdcentralerna:  

 

 

tol® två gånger om dagen, och som tillägg 2 mg Detrusitol® vid 
behov på morgonen, samt Atarax® regelbundet 1-3 gånger om 
dagen. Dessa läkemedel har båda antikolinerg effekt och ger med 
största sannolikhet biverkningar hos en äldre patient.  

Samma patient stod dessutom på Zopiklon®, Dexofen® och Kode-
in® regelbundet, samt Oxascand® vid behov. De fyra sistnämnda 
är läkemedel som har sin verkan i hjärnan. Äldre är känsligare för 
denna typ av läkemedel, och de orsakar inte sällan dagtrötthet, 
förvirring, yrsel och fall. Ytterligare läkemedel var ordinerade.  

Patientens inrapporterade diagnoser var diabetes mellitus (ej in-
sulinberoende) samt hypertoni. Enligt symtomskattningen angav 
patienten stora symtom på yrsel, förstoppning, besvär att kasta 
vatten, trötthet mitt på dagen, muntorrhet, klåda och kroppslig 
oro. 

Vid läkemedelsgenomgången sattes Dexofen®, Postafen®, Atarax® 
och Vagifem® ut, vilket kan ses som en viss förbättring i kvaliteten 
i läkemedelsbehandlingen eftersom Dexofen®, Postafen® och Ata-
rax®

En patient var enligt inskickade uppgifter förskriven 4 mg Detrusi-

 alla räknas som olämpliga till äldre (Socialstyrelsen 2003). 
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Flera av läkarna och verksamhetscheferna menade att kvaliteten i 
läkemedelsanvändningen hos deras patienter måste ha varit god från 
början då inga större förändringar gjordes vid många av genomgång-
arna. Samtidigt säger verksamhetscheferna att de inte använder någ-
ra verktyg för att följa upp kvaliteten i äldres läkemedelsterapi. Det 
är anmärkningsvärt att verksamhetscheferna och vissa läkare inte 
alls hade kännedom om Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer. Några 
av läkarna kommenterade att de inte har innehållet i kvalitetsindika-
torerna aktuellt. Kunskapsbrist kan vara en möjlig orsak till att för-
ändringarna vid läkemedelsgenomgångarna ej varit så omfattande. 
Den första upplagan av indikatorer utkom år 2004 och har haft visst 
genomslag inom hälso- och sjukvården. Landets alla läkemedels-
kommittéer genomförde till exempel under 2005 en ettårig satsning 
på äldre och läkemedel där Socialstyrelsens dokument om kvalitets-
indikatorer var av stor betydelse i informations- och utbildningssats-
ningar. 

Så, vem kan egentligen bedöma kvaliteten i läkemedelsbehandling-
en? Bedömningen måste baseras på ett samspel mellan förskrivande 
läkare och patient, eventuellt tillsammans med anhörig eller närstå-
ende. Mer fokus och kunskap bör ges åt att på individnivå upprätta 
en plan för behandling och uppföljning för att åstadkomma god kva-
litet. 

En patient var enligt inskickade uppgifter förskriven Theralen®, 
Cipralex®, Propavan®, Zopiklon®, Oxascand® och Zyprexa®, alla 
för regelbunden användning. Alla dessa läkemedel kan ge biverk-
ningar i form av trötthet, dåsighet, nedsatt koncentrationsförmå-
ga, muskelsvaghet och äldre personer är extra känsliga (Socialsty-
relsen 2003) . 

Inrapporterade diagnoser för denna patient var hypertoni och 
depressiv episod. Inga särskilda symtom angavs av patienten. 

För denna patient gjordes inga förändringar alls vid läkemedels-
genomgången. Utan att ha alla uppgifter kända, kan man ställa sig 
frågan om denna läkemedelsbehandling är optimal. 
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Varför blev förändringarna inte större vid 
läkemedelsgenomgångarna? 
Förändringar i antal läkemedel och de vanligast förekommande lä-
kemedelsgrupperna, samt förändringar i kvaliteten i läkemedelsan-
vändningen var inte lika uttalade som tidigare visade resultat från 
andra projekt (Läkemedelskommittéen Sörmland 2004, Kragh et al 
2005, Sjöviker et al 2006, Shah-Shahid 2007). Man kan dock se 
skillnader mellan vårdcentralerna gällande antal läkemedelsrelatera-
de problem, åtgärder och graden av kvalitetsbrister. I andra rappor-
ter har inte uppgift om antal läkemedelsgenomgångar utan några 
förändringar alls presenterats.  

En fråga som bör lyftas är varför drygt 40 procent av genomgångarna 
inte ledde till någon förändring i läkemedelsbehandlingen. Att helt 
avstå från att genomföra förändringar vid läkemedelsgenomgångar-
na kan betyda att kvaliteten för en enskild patient är tillräckligt god, 
men det behöver inte alltid vara så. En del läkare har av olika skäl, 
som inte alltid framgår, bara låtit bli att vidta åtgärder överhuvudta-

torer dålig kvalitet i sin behandling. Trots detta har man vid läkeme-
delsgenomgångarna inte åtgärdat detta, då det enligt läkaren inte 
funnits bättre alternativ. Det kan också vara generellt svårt att sätta 
ut läkemedel till multisjuka äldre, man tror att alla läkemedel är 
nödvändiga.  

För varje enskild sjukdom kan en läkemedelsbehandling vara moti-
verad, men vid behandling av multisjuka krävs ett annat förhåll-
ningssätt där ännu mer hänsyn behöver tas till helheten. Vid jämfö-
relse av kvalitetsindex för de läkemedelsgenomgångar där inga åt-
gärder vidtogs, respektive där åtgärder gjordes, noterades en något 
bättre kvalitet för dem utan åtgärder. Detta skulle kunna motivera att 
avstå åtgärd. Skillnaden i kvalitetsindex är dock inte så stor, så att 
den kan förklara att ordinationerna vid alla de läkemedelsgenom-
gångar utan åtgärd hade tillfredställande kvalitet från början. Då 
borde skillnaderna i kvalitetsindex mellan de två grupperna ha varit 
mycket större. 

Vid ytterligare analys av åtgärder kategoriserade under ”annat” åter-
fanns till exempel avvaktar åtgärd, patienten mår bra, har tidigare 

get. En del patienter uppvisar enligt Socialstyrelsens kvalitetsindika-
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provat att sätta ut utan framgång och patienten vill inte byta läkeme-
del. Dessa så kallade åtgärder är i själva verket inga aktiva åtgärder 
utan en förklaring till varför ingen förändring gjordes. Detta betyder 
att det egentligen var fler läkemedelsgenomgångar än de drygt 40 
procenten som inte ledde till någon faktisk förändring i rådande lä-
kemedelsterapi. 

Organisatoriska förändringar kan förklara att vårdcentralerna inte 
hade möjlighet, att för en del av patienterna, fullfölja läkemedels-
genomgångens alla steg. Det har i intervjuerna framkommit att lä-
kemedelsgenomgångarna i vissa fall upplevts som ytterligare något 
”man ska göra” som lades ovanpå allt annat som vårdcentralerna var 
ålagda att göra. För varje åtgärd som görs krävs ytterligare uppfölj-
ningar vilket betyder merarbete och tidsåtgång. Det råder olika upp-
fattningar om vad det innebär att vara patientansvarig läkare, men 
att följa upp nytta och effekt av insatt behandling är nödvändigt och 
bör självfallet ingå i detta ansvar (LYHS 1998:531).  

Distriktssköterskorna ansåg att fler ändringar kunde ha gjorts om 
större engagemang funnits hos läkarna. Det varierande engagemang-
et från läkargruppen kan ha flera orsaker. Faktorer som nytt ”tänk”, 
nytt arbetssätt, tidsbrist, merarbete, ovilja, ointresse, rädsla för insyn 
av andra professioner, varierande kompetens, yrkestradition, priori-
tet, 0ch inte minst frågan om vem som har det egentliga ansvaret att 
följa upp läkemedelsbehandlingar, kan alla ha betydelse för engage-
manget. I en avhandling från 2009 har man studerat allmänläkares 
syn på vem som bär ansvaret för patientens läkemedelslista och hur 
detta ansvar hanteras. Resultatet indikerade att det finns ett infor-
mationsglapp mellan olika inblandade aktörer vad gäller patienters 
aktuella läkemedelslistor samt att det föreligger kommunikations-
problem mellan patient och läkare, liksom internt mellan olika vård-
givare. När det gäller ansvarsfrågan framkom i samma avhandling 
fem olika synsätt: 1) ansvaret lades på läkaren av en tidigare vårdgi-
vare, 2) läkaren är bara ansvarig för den egna förskrivningen, 3) lä-
karen är ansvarig för samtliga förskrivningar, 4) patient och läkare 
har ett delat ansvar och 5) patienten är ansvarig för att överföra in-
formation mellan vårdgivare (Bastholm Rahmner 2009). I Hemma-
DAKS framkom reflektioner på alla dessa synsätt i intervjuerna med 
läkarna och distriktssköterskorna. 
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Utbildning, erfarenhet och fastställda rutiner krävs för att på bästa 
sätt ta sig an läkemedelsgenomgångar och har säkerligen haft bety-
delse för i vilken utsträckning förändringar genomförts vid läkeme-
delsgenomgångarna i Hemma-DAKS. Några av de intervjuade läkar-
na och distriktssköterskorna nämnde att det förekommer skillnader i 
sättet att se på arbetet med läkemedelsgenomgångar beroende på 
vilken specialistkompetens läkarna har. Bland de intervjuade geria-
trikerna uttrycks en vana att arbeta mer i samråd med patienter och 
se dem som en aktiv part i processen. Ett exempel på att involvera 
patienten är att genomföra läkemedelsgenomgångarna i samband 
med hembesök vilket också gjordes på några av vårdcentralerna.  

Vem har ansvar för vad? 

Resultaten från projektet visar tydligt att det råder oklarheter kring 
ansvarsfördelningen när det gäller uppföljning och omprövning av en 
patients läkemedel. Distriktssköterskorna uttryckte vid flera tillfällen 
att de kände att det låg på deras ansvar att se till att läkemedels-
genomgångarna genomfördes. Verksamhetscheferna såg alla positivt 
på läkemedelsgenomgångarna men har inte på alla håll tydligt förde-
lat ansvaret inom sin personalgrupp. Flera läkare hade svårt att ac-
ceptera att de har ett helhetsansvar för patientens totala läkemedels-
användning, även när delar av förskrivningen har initierats från an-
nat vårdhåll. Många av läkarna ville endast ta ansvar för sin egen 
förskrivning och menade att varje enskild läkare får följa upp sina 
egna ordinationer. Det kan upplevas som svårt och känsligt att ändra 
i en läkarkollegas ordination. Om patienten har flera läkare inblan-
dade i sin vård (privatläkare, specialistläkare, sjukhusläkare) har inte 
alltid läkaren hela patientens sjukdomsbild klar för sig.  

Många är överens om att ansvarsfrågan är ett område som måste 
prioriteras och klargöras. Socialstyrelsen framhöll redan 2004 i en 
rapport att man i samband med en översyn av läkemedelshanterings-
föreskriften (SOSFS 2000:1,) avser att tydliggöra att den fasta läkar-
kontakten i primärvården, ska ha ett samordnande ansvar för patien-
tens läkemedelsanvändning (Socialstyrelsen 2004d). I samma över-
syn ville man tydliggöra vårdgivarnas ansvar för att organisera regel-
bundna uppföljningar av läkemedelsanvändningen hos äldre inom 
kommunal vård och omsorg samt hemsjukvård i landstingets regi 
(Socialstyrelsen 2004d). 
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Socialstyrelsen kommer framöver att arbeta i ett omfattande och 
långsiktigt arbete med att ta ett helhetsgrepp runt läkemedelsfrågor-
na, där bland annat ett efterlängtat föreskriftsarbete kommer att ingå 
(Holm 2008, Socialstyrelsen 2008g). 

Farmakologiskt stöd – friska ögon utifrån? 
 

Uppfattningar om utlåtandena 

I Hemma-DAKS skulle farmakologiskt sakkunniga på distans ta fram 
utlåtanden inför varje läkemedelsgenomgång. Detta utlåtande skulle 
ur ett teoretiskt perspektiv tillsammans med den mer patientspecifi-
ka kunskapen på vårdcentralen ligga till grund för att kunna genom-
föra en bra läkemedelsgenomgång. 

Läkarnas och distriktssköterskornas uppfattningar om dessa utlå-
tanden varierade. Flera läkare menade att de hade ett visst värde, 
men kändes inte nödvändiga för att kunna fullfölja läkemedels-
genomgångarna. De upplevdes som omfattande och tog ibland lång 
tid att läsa. En del kommentarer har också upplevts som för uppen-
bara och självklara och har då skapat mer irritation än nytta.  

Läkarna efterlyste tydligare struktur på utlåtandena som därmed 
skulle bli lättare att läsa och ta till sig. Det bör observeras att Hem-
ma-DAKS var det första projektet i sitt slag för Klinisk farmakologi 
vid Karolinska universitetssjukhuset, med utlåtanden som tagits 
fram i större skala på detta sätt. Flera sakkunniga deltog i arbetet och 
hade stor frihet att forma utlåtandena, vilket skapade stor variation i 
upplägget av texten. De sakkunniga poängterar själva att de skulle ha 
behövt fler riktlinjer internt eftersom de utförde arbetet på olika sätt. 

Många läkare verkade i början vara skeptiska till att få kommentarer 
från en apotekare eller klinisk farmakolog ”utifrån”. En del trodde att 
de skulle inspekteras och få pekpinnar riktade mot sig, andra var inte 
så villiga att dela med sig av sina patientuppgifter. Utlåtandena skulle 
ses som ett komplement till den kännedom som läkare och distrikts-
sköterska redan hade avseende patienten, och full frihet fanns att 
välja bort de synpunkter som gavs av de sakkunniga. När detta så 
småningom klarnade under projektets gång, blev mottagandet också 
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bättre. I intervjuerna med läkarna framkom att många ändå haft 
nytta av utlåtandena, och lärt sig en hel del. Några av läkarna hade 
särskilt uppskattat ”friska ögon utifrån” och såg positivt på möjlighe-
ten att samla in så mycket kunskap som möjligt inför läkemedels-
genomgångarna.  

En viktig aspekt att ta upp gäller de förväntningar som fanns bland 
läkarna inför att ta emot utlåtanden med kommentarer från externt 
håll. Möjligtvis hade inte tillräcklig information om de sakkunnigas 
roll i projektet nått ut till alla involverade läkare. Ett distansstöd 
innebär att utlåtandena blir teoretiskt upplagda, och bör ses som en 
vägledning snarare än specifika råd och rekommendationer. En del 
läkare uttryckte att de ville ha förslag på lämpliga läkemedelsalterna-
tiv om utlåtanden skulle kännas meningsfulla. Detta blir dock svårt 
då det är komplicerat att rekommendera ett specifikt alternativ utan 
att ha hela bilden om patienten klar för sig. Tillgång till ytterligare 
uppgifter från journalerna och möjlighet att fråga patient och läkare 
kan möjliggöra detta. Detta bekräftas också av de farmakologiskt 
sakkunniga, som upplevde att de hade för lite information om patien-
terna och tyckte att det fattades många uppgifter, såsom diagnoser 
eller aktuella indikationer, datum för insättning och aktuella kreati-
ninvärden. Utlåtandena skulle ha kunnat utvecklas mer, blivit mer 
specifika och hållit högre kvalitet om mer fullständiga uppgifter 
skickats in från vårdcentralerna och ytterligare information om pati-
enten hade varit tillgängliga. De sakkunniga upplevde att det ibland 
var svårt att veta vilka kommentarer som läkare och distriktssköters-
kor hade behov av. Möjlighet att träffa eller kontakta dem för ytterli-
gare diskussion kring specifika patientfall hade varit önskvärt, me-
nade de sakkunniga. 

De farmakologiskt sakkunniga uppgav till projektledningen att det 
skulle ha underlättat om de och vårdcentralerna hade haft en gemen-
sam bild av vad utlåtandena kunde innehålla. Detta skulle kanske 
skapa mer realistiska förväntningar hos läkarna. Emellertid, trots att 
det saknades viktiga uppgifter om patienterna, menade de sakkunni-
ga att projektet Hemma-DAKS varit intressant och att de hade kun-
nat uppmärksamma förskrivarna på en hel del relevanta förslag till 
åtgärder inför läkemedelsgenomgångarna. 
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Att de farmakologiskt sakkunniga inte hade tillgång till patientjour-
nalen är en begränsning som ligger i modellens natur, och de specifi-
ka kommentarerna byggde på faktakunskaper ur ett teoretiskt per-
spektiv. Eftersom det i många fall saknades fullständiga uppgifter om 
diagnos/indikation blev följden att de sakkunniga påpekade just 
detta i utlåtandena. Dessa kommentarer kan av läkare och distrikts-
sköterskor ha uppfattats som irriterande och en möjlig orsak till att 
utlåtandena ibland upplevdes tunga att läsa och ta till sig. Om upp-
gifterna som skickades från vårdcentralerna hade varit mer komplet-
ta hade många frågeställningar kring till exempel aktuella indikatio-
ner, kunnat undvikas. Andra kommentarer som inte uppskattades 
handlade om följsamhet till Kloka Listan. En del menade att hyrläka-
re, och vikarierande läkare ofta inte känner samma ansvar för läke-
medelskostnaderna samt att ekonomi inte har med kvalitet att göra. 
Läkarna vill framhålla att förskrivning enligt Kloka Listan endast är 
rekommendation, och att den fria förskrivningsrätten alltid gäller. 
Vid inmatning av läkemedelsuppgifterna i dataprogrammet kunde 
valfritt fabrikantnamn väljas av den inmatningsansvarige och därför 
skrevs en hel del icke relevanta kommentarer från de sakkunniga om 
följsamhet till Kloka listan. 

Vilken nytta har Hemma-DAKS gjort? 
Projektet Hemma-DAKS har satt igång arbetet med läkemedels-
genomgångar på många vårdcentraler inom Nestor FoU-centers 
ägarkommuner och alla involverade har blivit mer uppmärksamma 
på problematiken med äldres läkemedelsbehandling. Projektet har 
bidragit med stöd för att få struktur på arbetet i respektive verksam-
het, och gjort det möjligt att pröva flera viktiga steg i processen.  
Även om Hemma-DAKSmodellen var ambitiös och något tungarbe-
tad, som många också vittnar om, är det av stor vikt att pröva på alla 
steg i en modell för att sedan i ett fortsatt arbete kunna välja bort de 
moment som känts onödiga eller för komplicerade. Det vore av in-
tresse att längre fram fånga upp i vilken utsträckning och på vilket 
sätt Hemma-DAKS har gjort avtryck i verksamheterna och vilka de-
lar man tagit till sig. 
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Man kan se nyttan med Hemma-DAKS ur olika perspektiv. Nytto-
aspekterna kan beskrivas för de äldre, för verksamheten och för 
framtida arbete. 

Nytta för de äldre 

Alla distriktssköterskor ansåg att läkemedelsgenomgångarna har 
varit till nytta för de äldre. Att man ser över patientens läkemedelslis-
ta mer aktivt och noggrant, kan bara gynna patienterna. Någon av 
distriktssköterskorna tyckte att patienterna själva också hade blivit 
aktiva och mer involverade när alla tre; läkaren, patienten och di-
striktssköterskan, hade träffats och gått genom läkemedelsbehand-
lingen.  

Det är bra när man kan få patienten mer aktiv och delaktig. Det är 
viktigt att läkaren, gärna tillsammans med distriktssköterskan har tid 
för samtal om hur patienten mår och hur behandlingen fungerar. Det 
behöver förklaras för patienten till exempel, vilka effekter man vän-
tar sig av behandlingen eller varför man vill pröva att sätta ut medi-
cin. Hur man kan få patienten mer aktiv och involverad i sin behand-
ling är en svår fråga. Det beror förstås i stor grad på patientens till-
stånd och hur mottaglig han eller hon är för information och/eller 
frågor. Att kunna ifrågasätta sin behandling och ställa frågor till häl-
so- och sjukvårdspersonalen är viktigt. Många anhöriga får en viktig 
uppgift i att stödja den äldre i att våga fråga och ställa krav på upp-
följningar och kontroller. 

Nytta för verksamheten och för framtida arbete 

Nya kunskaper 

Uppmärksamheten på äldres läkemedelsbehandling har förändrats 
och många medverkande från primärvården och kommunens hem-
tjänst har fått nya kunskaper samt uppdaterat gamla. Kunskaper är 
färskvara, de måste ständigt uppdateras och det kan vara svårt att 
hålla allt i minnet. Det är därför viktigt, framför allt för läkare och 
distriktssköterskor, att ha tillgång till lämplig litteratur samt lättar-
betade stöd och hjälpmedel. 

Läkarna nämner att de blivit påminda om gamla kunskaper men 
framförallt att de fått ökade kunskaper om njurfunktionens betydel-
se. Som tidigare diskuterats och betonats är det nödvändigt att till 
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äldre välja läkemedel och dosera läkemedel utifrån aktuell njurfunk-
tion. Detta blev för en del läkare en ”aha-upplevelse” och något man 
kommer att ta fasta på i det fortsatta arbetet.  

Förändrat tänk och arbetssätt 

Förändringsarbete tar tid och kräver tålamod och långsiktigt enga-
gemang. Det tar tid att vänja sig vid ett nytt ”tänk”, ta till sig nya 
kunskaper samt skapa nya fungerande rutiner. Flera möjligheter kan 
behöva prövas innan allt har fallit på plats. 

Många distriktssköterskor och en del läkare har vittnat om att Hem-
ma-DAKSmodellen har hjälpt till att förändra synen på äldre och 
deras läkemedelsbehandling. Även verksamhetscheferna ansåg att 
Hemma-DAKS varit en hjälp på vägen att komma igång med ett för-
ändringsarbete. Modellen ses som en bra grund men ett smidigare 
och snabbare sätt att arbeta efterlyses.  

Projektet Hemma-DAKS har enligt de samordningsansvariga varit 
ett bra projekt som fungerat som en ”väckarklocka”, och legat rätt i 
tiden. Det bästa har varit att få en ökad medvetenhet kring läkeme-
delsrelaterade problem och ett stöd för en bättre struktur på läkeme-
delsgenomgångarna med möjlighet till framtagande av lokal statistik.   

Samarbetsformer – nya och gamla  

Samarbete och samverkan mellan olika yrkesgrupper, internt eller 
mellan olika verksamheter och huvudmän är av stor betydelse för ett 
framgångsrikt kvalitetsarbete som berör de äldre. 

Under Hemma-DAKS har flera typer av samverkansformer prövats. 
Distriktssköterskorna har upplevt det som mycket positivt att till-
sammans med läkaren göra en grundlig genomgång av patientens 
läkemedel och att, i förekommande fall, se att de vidtagna åtgärderna 
har gett patienten ett större välmående. Distriktssköterskorna var 
ofta spindeln i nätet, de fick projektet att flyta och drev på sina kolle-
gor. De upplevde sig själva som en länk mellan patient och läkare. 
Flera beskriver att de har upplevt tillfredsställelse i sin yrkesroll un-
der Hemma-DAKS. Läkarna var nöjda med samarbetet med di-
striktssköterskorna, särskilt deras patientkännedom var värdefull. 
Många bekräftar att de har för avsikt att fortsätta med det goda sam-
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arbetet framöver. Detta talar för att det är viktigt att arbeta i team 
där man drar nytta av varandras olika erfarenheter och kompetenser.  

I intervjuerna med distriktssköterskorna framkom att de äldre som 
fick hembesök av läkare och distriktssköterska och blev involverade i 

tivt. Detta förhållningssätt till samverkan med patienten vid läkeme-
delsgenomgångar borde uppmuntras och utvecklas på flera håll. Del-
aktiga patienter kan öka förståelse och följsamhet till ordination 

Oftast råder god kontakt mellan den äldre och omsorgspersonalen 
inom kommunal hemtjänst och även mellan den äldre och patientan-
svarig distriktssköterska. Omsorgspersonalen vistas mycket i den 
äldres hem och har därför värdefull information om den äldre. Detta 
kan vara av betydelse för den äldres hälsa och välbefinnande. Samar-
betet mellan hemtjänstens personal och distriktssköterskorna på 
vårdcentralen är av stor vikt för att i tid fånga upp förändringar och 
förebygga problem. Det är ofta distriktssköterskan som känner till 
patientens medicinska tillstånd bäst och som kan göra de första me-
dicinska bedömningarna. Distriktssköterskan är den som får föra 
vidare information från patienten till läkaren och i vissa fall tillbaka 
till hemtjänstens personal. En god kontinuerlig kontakt mellan den 
äldre, omsorgspersonalen och distriktssköterskan ger trygghet och 
säkerhet för den äldre och är viktig att förvalta väl. 

Hur kan arbetet med läkedelsgenomgångar förbättras ? 
Målet vid all läkemedelsförskrivning är att göra ”rätt från början” 
istället för att i efterhand åtgärda till exempel en olämplig förskriv-
ning. Man kan dock ställa sig frågan vad ”rätt” är och vilken tidpunkt 
som är ”början”? Med åldern genomgår människan en mängd 
kroppsliga förändringar vilket kan betyda att en läkemedelsbehand-
ling som varit rätt för en tid sedan inte längre behöver vara det idag. 
Dessutom tillstöter nya symtom och sjukdomar med åldern, vilket 
kan leda till nya besök hos olika läkare, liksom inläggningar på sjuk-
hus.  

läkemedelsgenomgången, uppfattade detta som något  mycket posi-

samt underlätta uppföljningsarbetet (Belcher et al 2006, www.lake-
medelsboken.se). 
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Därför krävs strukturerade omprövningar och uppföljningar av lä-
kemedelsbehandlingen, där man istället strävar efter att göra ”rätt” 
vid varje enskilt tillfälle. 

Generella aspekter 

Verksamhetscheferna har överlag varit mycket positiva till projektet 
Hemma-DAKS även om brist på tid har varit en viktig aspekt som 
tagits upp. De medverkande läkarna i Hemma-DAKS lyfter ett par 
generella frågor som de vill uppmärksamma inför fortsatt arbete med 
läkemedelsgenomgångar. Dessa är bland annat: 

• Njurfunktions- och interaktionskontroller 

Att medvetandegöra äldres sviktande njurfunktion, ha tillgång till 
aktuella uppgifter om kreatinin och vikt samt att förbättra rutiner 
kring beräkning av uppskattat njurfunktionsvärde behöver tas fasta 
på inför fortsatt arbete. 

• Förbättringar i informationsöverföringen genom tillgång till 
gemensam journal 

Läkarna nämner själva att de kan bli bättre på att dokumentera i 
journalen. Men även så, menar de att det råder svårigheter med att 
ha tillgång till all nödvändig information om en patient. Uppbyggnad 
av gemensamt journalsystem skulle underlätta arbetet avsevärt. 

Alla medverkande verksamhetschefer anser att läkemedelsgenom-
gångar ska göras, vilket är positivt. Till grund för denna ståndpunkt 
ligger kvalitet och säkerhet men också åtagande gentemot beställa-
ren. Ekonomi har betydelse och verksamhetscheferna vill få ersätt-
ning för den tid det tar att göra läkemedelsgenomgångar. Alla läkare 
är överens om att läkemedelsgenomgångar ska göras men de efterly-
ser en tydlig definition samt fast tid för att kunna genomföra arbetet. 
Ett förslag som framförts är att genomföra läkemedelsgenomgångar-
na i samband med hembesök hos patienterna. Hembesöken görs ofta 
vid en fast och regelbunden tid och skulle dessa kombineras med en 
läkemedelsgenomgång skulle det underlätta så att det verkligen blir 
av. 
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Förutsättningar för lyckat resultat 

Följande synpunkter framkom i intervjuerna med verksamhetsche-
ferna när det gäller viktiga förutsättningar för att lyckas med arbetet 
framöver:  

• strukturerade läkemedelsgenomgångar 
• ansvariga hemsjukvårdsläkare  
• undvika olämpliga läkemedelsgrupper. Här kan det vara bra att 
öka kännedomen om Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer för att 
uppnå medvetenhet 

• bra personalbemanning, viktigt med kontinuitet 
• använda hjälpmedel: elektroniska beslutsstöd med särskild 
tonvikt på interaktioner 

• kritiskt tänkande. 

Ansvarsfrågan blir en viktig och avgörande fråga för hur arbetet ska 
planeras lokalt. Vem ska vara den drivande motorn på vårdcentralen 
och hur ska uppföljningsarbetet och andra rutiner organiseras i kva-

innan fortsatt arbete påbörjas. 

Förbättringspotential i Hemma-DAKSmodellen - lokala 
anpassningar nödvändiga  

Frågan som alla medverkande ställer sig är, hur modellen skulle 
kunna fungera i en praktisk vardag, efter avslutat projekt. Tanken är 
att Hemma-DAKSmodellen ska kunna användas som en mall. Den 
behöver förenklas och modifieras för att kunna passa lokalt i verk-
samheterna och i den kliniska vardagen. Alla behöver hitta en modell 
som passar just dem. Några medverkande menade att projektet skul-
le ha blivit bättre om vårdcentralerna hade klarat av att ha ett mer 
samlat grepp runt arbetet och inte spridit ut det under så lång tid. 
Lokala rutiner måste hittas för att kunna genomföra läkemedels-
genomgångar i en till övrig verksamhet lagom anpassad takt. Det kan 
vara lättare att få tid till läkemedelsgenomgångar om det avsätts tid i 
samband med andra fasta rutiner. Denna tid ska återkomma regel-
bundet och på så vis bli bestående. Detta efterfrågas också av läkarna 
och de samordningsansvariga på vårdcentralerna. Bättre fördelning 
av arbetsuppgifter efterlyses, särskilt av distriktssköterskorna.  

litetsförbättrande syfte? Dessa frågor bör lyftas och klargöras lokalt 
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Förslagsvis skulle varje distriktssköterska och läkare kunna ansvara 
för sina egna patienter.  

Något som diskuterades under projektets gång och som ibland kunde 
upplevas som ett extramoment för de medverkanden, var dokumen-
tationens omfattning vid läkemedelsgenomgångarna. I ett projekt 
blir det alltid mycket pappersarbete och dokumentation, vilket oftast 
kan undvikas utanför projektet. Medverkan i projekt ställer ofta krav 
på noggrann och tydlig dokumentation på varje enhet för att data ska 
vara tillförlitliga och för att en sammantagen redovisning för alla 
medverkande ska vara möjlig. Denna dokumentation behövs inte när 
ett arbetssätt i ett senare skede går över till att bli en del av en ordi-
narie verksamhet. Dessutom krävdes i Hemma-DAKS separat doku-
mentation i datorstödet. Väljer man i ett fortsatt arbete emellertid 
bort all denna dokumentation kan man inte ta fram den lokala stati-
stik som kan genereras genom datorstödet. Fördelen med att kunna 
beställa en lokal rapport över genomfört arbete är att den kan använ-
das som underlag till diskussion och vid uppföljning av arbetet med 
läkemedelsgenomgångar. Den kan också användas för att identifiera 
möjliga förbättringsområden och utifrån dem sätta upp specifika mål 
att arbeta mot nästkommande år. Ett viktigt steg i allt kvalitetsarbete 
är att kunna göra en nulägesbeskrivning som kan ligga till grund för 
målsättning inför kommande arbete. En rapport av genomfört arbete 
kan också användas vid återrapportering till beställarna. 

Både läkarna och de farmakologiskt sakkunniga vittnade om att utlå-
tandena innehöll för mycket automatgenererade kommentarer. Det 
var svårt att få en bra struktur och helhetsbild, vilket skulle kunna 
förbättras genom att låta den sakkunnigas specifika kommentarer 
placeras högre upp i utlåtandet. Många läkare menade att utlåtande-
na från farmakologiskt sakkunniga ej är nödvändiga för alla patien-
ter, men kan användas vid behov för de mest komplicerade fallen.  

Det är viktigt att det i ett fortsatt arbete med farmakologiskt stöd på 
distans klargöra att det är ett stöd och inte en kontrollfunktion. 
Eventuella förslag på alternativa läkemedel skulle kunna ges utifrån 
befintliga nationella rekommendationer och vårdprogram men arbe-
tet med distansstöd innebär att det inte kan bli för patientspecifikt. 
Om detta önskas kan man överväga en annan modell där det farma-
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kologiska stödet finns inom verksamheten på något sätt. Distansmo-
dellens fördelar, att på ett enkelt sätt få vägledning och uppmärk-
samhet på potentiella läkemedelsrelaterade problem som läkaren 
behöver ta ställning till, likväl som modellens svagheter med sak-
kunniga som inte har tillgång till all nödvändig information, måste 
vara tydlig. I framtiden kommer det sannolikt att finnas större val-
möjligheter och utbud av farmacevtiska tjänster, bland annat med 
anledning av omregleringen av apoteksmarknaden. Detta innebär 
troligtvis att fler alternativ till farmakologiskt stöd kommer att finnas 
tillgängliga.  

Flera av de samordningsansvariga angav att de haft vissa svårigheter 
med datorstödet i Hemma-DAKS. Förbättringar inom vissa områden 
efterlystes. Utveckling av datorstöd behöver ske kontinuerligt och i 
nära samarbete med vårdgivarna, för att göra det mer användarvän-
ligt. 

Förslag på ett möjligt hur 

Förutsättningen för att kunna genomföra en läkemedelsgenomgång 
är att samla in nödvändig information (aktuell läkemedelslista och 
aktuella diagnoser, blodtryck, vikt, kreatininvärde, och symtom-
skattning) om varje enskild person före läkemedelsgenomgång. För 
att få en analys från ett datorstöd, måste all denna information först 
matas in i programmet, innan själva arbetet med läkemedelsgenom-
gångarna kan starta. 

I tabell 18 visas ett antal förslag på förändringar i Hemma-DAKS 
modellen som kan möjliggöra ett förbättrat lokalt arbete med läke-
medelsgenomgångar. 
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Tabell 18. Hemma-DAKS i dagsläget och förslag på förändringar i modellen. 
 

Hemma-DAKS  Förslag på förändringar i modellen 

 
Inklusionskriterier: 
• 65 år eller äldre 

• Hemsjukvård med eller 
utan hemtjänstinsatser 

• Fem eller fler läkemedel  

• Apodos® eller Dosett® 

 
Verksamhetschefen kan själv bedöma för 
vilka patienter läkemedelsgenomgångar 
ska genomföras 

 
Symtomskattning 

 
Läkare i samråd med distriktssköterska 
väljer vem som ska bistå vid symtom-
skattning 

 
Samordningsansvaret ligger på 
en person 

 
Samordningsansvaret fördelas på flera 
personer, förslagsvis tar varje distrikts-
sköterska ansvar för sina patienter. De 
har då eventuellt datorstöd i sin egen 
dator 

 
Ej kontinuerlig avsatt tid för 
läkemedelsgenomgång 
 

 
Särskilt avsätta tid för läkemedelsgenom-
gång inom ramen för ordinarie arbete till 
exempel några timmar en eftermiddag i 
veckan eller i samband med hembesök   

 
Alla patienter bedöms av  
farmakologiskt sakkunnig på 
distans 
 

 
Läkare i samråd med distriktssköterska 
avgör själva vilka patienter som bör be-
dömas av farmakologiskt sakkunnig på 
distans eller på annat sätt 

 
 
Tabell 18 fortsätter på nästa sida. 
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Hemma-DAKS 
 

Förslag på förändringar i modellen 

 
Dokumentationens 
omfattning: 

Läkemedelsförändringar samt 
aktuella laboratorievärden 

Läkemedelsrelaterade 
problem, åtgärder och resultat 

datorstödet efter läkemedels-
genomgång. 

 

 
Verksamhetschefen beslutar om på vilket 
sätt dokumentationen ska ske utifrån 
behov av resultatuppföljning. Dokumen-
tationens omfattning avgör nivån på 
återrapporteringen från datorstödet. 
 
Förslag på olika omfattningar av doku-
mentation: 
 
1. Dokumentation endast i journalen = 
inga jämförande läkemedelsdata gällande 
före respektive efter läkemedelsgenom-
gång. Inga uppgifter från läkemedels-
genomgången matas in i datorstödet.   

2. Dokumentation i journalen, samt ny 
läkemedelslista matas in i datorstödet= 
data om hur läkemedelsanvändningen 
har ändrats efter läkemedelsgenomgång.  

3. Dokumentation i journalen, samt lä-
kemedelsrelaterade problem, åtgärder, 
resultat från uppföljning och ny läkeme-
delslista matas in i datorstödet = data om 
vilka åtgärder som gjorts samt hur läke-
medelsanvändningen har förändrats efter 
läkemedelsgenomgång.  

 

dokumenteras  i journalen. 

matas in i datorstödet. Ny  
läkemedelslista matas in i 
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Konklusion 
Projektet Hemma-DAKS prövade en modell för läkemedelsgenom-
gångar. Modellen fungerar som en mall men behöver modifieras och 
anpassas till lokala förutsättningar och behov. 

En förutsättning är att man på lokalt plan är överens om vad en lä-
kemedelsgenomgång innebär samt att man beslutar om vilka mo-
ment som måste ingå. Fördelningen av ansvar, både övergripande, 
och i modellens olika moment, ska vara tydlig och förankrad. 

Lokal struktur på vårdcentralsnivå med fasta rutiner och regelbun-
den avsatt tid är av största vikt för att läkemedelsgenomgångar ska 
fungera i det kontinuerliga vardagsarbetet.  

Ett första steg i ett långsiktigt kvalitetsarbete med läkemedelsgenom-
gångar är att säkerställa att nödvändiga uppgifter är aktuella i pati-
entjournalen. Det arbete som läggs ner på att uppdatera patientjour-
nalerna har man säkerligen igen i fortsatt kvalitetsarbete. 

Läkemedelsgenomgångar med farmakologiskt stöd av en extern sak-
kunnig på distans innebär en samlad bedömning av en individs lä-
kemedelsbehandling. Den sakkunnige sätter ihop ett antal frågeställ-
ningar till patientansvarig läkare och distriktssköterska att ta ställ-
ning till inför läkemedelsgenomgångarna. I distansmodellens be-
gränsning ligger att inga specifika rekommendationer på individnivå 
kan ges, då distansstödet inte har tillgång till patientens hela jour-
nalbild. När sakkunnig person finns på distans försvåras möjligheten 
till kontinuerlig kontakt med vårdgivarna. 

Distansmodellens fördelar är att friska ögon utifrån kan göra en 
kompletterande bedömning som ska ses som en vägledning, en tan-
keväckare och inte som kontroll eller rättelse. Utlåtandena kan också 
ge en god överblick över en individs läkemedelsbehandling och ge 
stöd och struktur till läkemedelsgenomgången. Den kan också ses 
som ett kompletterande kunskapsstöd. En distansmodells styrkor 
och svagheter är viktiga att ha kännedom om så att förväntningarna 
blir realistiska.  
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Dessa styrkor och svagheter är viktiga att ta i beaktande när olika 
modeller för läkemedelsgenomgångar ska jämföras. 

Det finns ständigt behov av kontinuerlig fortbildning inom området 
äldre och läkemedel för läkare och annan vårdpersonal. Exempel på 
viktiga kunskapsområden är Socialstyrelsens indikatorer för utvärde-
ring av kvaliteten i äldres läkemedelsterapi. Rutiner för användning-
en av verktyg för beräkning och bedömning av äldre personers njur-
funktion är nödvändigt. 

Att uppnå optimal läkemedelsanvändning för de äldre är komplext 
och kräver samverkan på flera plan. Det kan gälla både samverkan 
mellan huvudmän och samarbete internt på det lokala planet. 

Omsorgspersonalen inom kommunala hemtjänsten är en viktig länk 
mellan den äldre personen och distriktssköterskorna på vårdcentra-
lerna. Genom deras nära kontakt med de äldre kan de, med hjälp av 
ökade kunskaper, bidra till att uppmärksamma och rapportera för-
ändringar i de äldres hälsotillstånd. Det behöver därför ges möjlighet 
till kontinuerlig fortbildning inom läkemedelsområdet. 

Allt förändringsarbete tar tid och kräver klara direktiv, förankring på 
alla nivåer samt god kommunikation. Tålamod fordras och varje litet 
steg räknas. 
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Nestor FoU-center, 
Marinens väg 30, 

136 40 Handen
hemsida: www.nestor-foucenter.se

tel: 076-115 99 16
e-post: nestor@haninge.se

Debatten och uppmärksamheten kring den omfattande 
läkemedelsanvändningen bland våra äldre kan väl knappast 
ha undgått någon. Visst kan läkemedel göra stor nytta och 
på många sätt höja livskvaliteten, men de kan också ställa 
till med problem. En läkemedelsbehandling kan liknas vid en 
vågskål, där nyttoeffekterna ska överväga eventuella biverk-
ningar. Ju fler läkemedel som används, desto större är risken 
att så kallade läkemedelsrelaterade problem uppstår. 

För att uppnå en så optimal läkemedelsanvändning som 
möjligt krävs regelbunden uppföljning och omprövning av 
läkemedelsordinationerna för varje person. Detta kan göras 
i form av läkemedelsgenomgångar. Många är överens om 
att det ska göras, men frågan är på vilket sätt. Detta är 
utgångspunkten för denna rapport. Rapporten presenterar 
Hemma-DAKS, en modell för läkemedelsgenomgångar för 
äldre hemmaboende, anslutna till hemsjukvården. Modellen 
bygger på samverkan och innefattar arbetsmoment både 
för omsorgspersonal inom kommunal hemtjänst och, i första 
hand, läkare och distriktssköterskor inom primärvården. 
Farmakologiskt stöd ges på distans och ett datorstöd an-
vänds för överföring av information mellan vårdcentralerna 
och de farmakologiskt sakkunniga. 

Syftet med denna rapport är att beskriva, analysera och dis-
kutera Hemma-DAKSmodellen ur flera infallsvinklar. En viktig 
del handlar om de resultat som läkemedelsgenomgångarna 
gav, en annan och lika viktig del belyser hur samverkans-
modellen har fungerat i vardagsarbetet. Rapporten ger stort 
utrymme till de medverkandes reflektioner och erfarenheter 
av projektet, eftersom praktiska lärdomar är mycket betydel-
sefulla för vidare utveckling.

Tänkta läsare är verksamhetschefer, läkare och övrig perso-
nal inom primärvård, enhetschefer och övrig personal inom 
kommunal hemtjänst, läkemedelskommittéer, företrädare för 
förvaltning inom landsting, politiker, projektledare, personal 
på FoU-enheter och övriga intresserade.

 


