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Utvikling av farmasgytens
kliniske ferdigheter

I dette foredraget beskriver Ingeborg Hartz Bartnes hvordan farmasoyter kan utvikle sine
kliniske ferdigheter med hensyn til a kunne tilby en pasientfokusert tjeneste i helsevesenet.
Erfaringer fra hennes masterstudium i klinisk farmasi ved University of Strathclyde,
Glasgow i Skottland, ligger til grunn for rollemodellen som presenteres her.
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Innledning

Behovet for & utvikle ferdigheter i en mer Kli-
nisk retning kom raskt i megte med de ulike
legemiddelrelaterte problemer jeg stotte pa
som nyutdannet og nytilsatt tilsynsfarmaseyt
ved en psykiatrisk institusjon. Det var store
forskjeller internt i bruk av ulike typer psyko-
farmaka og det ble beskrevet en rekke vanske-
lige enkelttilfeller av pasienter som sto pa kom-
pliserte legemiddelregimer (ogsd somatisk
medisin) med manglende effekt og mye bivirk-
ninger. Videre var innleggelser som skyldtes
feilbruk eller seponering av legemidler stadig
omtalt.

For meg var dette snakk om & gjore et valg.
Pé den ene siden kunne jeg fortsette a gjore de
tradisjonelle tilsynsoppgavene, de mer pro-
dukt- og logistikk orienterte oppgavene. Pa den
annen side kunne jeg velge & tone ned denne
biten, og heller bruke min tid og kompetanse
til & bidra til &4 lese problemene knyttet til lege-
middelbehandling av den enkelte pasient.
Valget var enkelt, og det gvrige personalets sig-
naler ble tolket som en invitasjon ut av medi-
sinskapet!

Men, hvordan gar man frem som farmaseyt
for & lose og vurdere pasientens legemiddel-
relaterte problemer i praksis? Har vi farmasoy-
ter ferdigheter til 4 sikre at pasienten nar mal
for optimal legemiddelbehandling? Og, hva er
var rolle i et tverrfaglig team i helsevesenet?

Med grunnutdanning fra universitet som
bakgrunn opplevde jeg at det var et for stort
sprang a skulle omsette teoretisk kunnskap
over i farmasgytisk omsorg som et medlem av
avdelingens tverrfaglige team. Kanskje var det
dette praksistiden skulle ha leert meg, men med
merking av medisinskap som eneste erfaring
fra sykehusmiljo var erfaringsgrunnlaget tynt.

Masterstudium i klinisk farmasi

Universitetet i Tromse har i lengre tid hatt
samarbeid med University of Strathclyde i
Glasgow i Skottland. Det var gjennom dette
miljoet at jeg ble kjent med masterstudium i
klinisk farmasi. Studiet, har nettopp det over-
ordnede mal «& videreutvikle de kliniske fer-

dighetene til farmasgyter i sykehus, primeer-
apotek og helsetjeneste for gvrign. God stotte
fra entusiastiske arbeidsgivere - som da var
Sykehusapoteket i Tromso -, UiTo og okono-
misk stotte fra Apotekfarmasifondet, gjorde
det mulig & giennomfpre masterstudiet.
Universitetet Strathclyde har 20 érs erfaring
med 4 tilby masterstudium i klinisk farmasi, et
studium som i sin tid ble opprettet med den
hensikt & gjore farmaseytene i stand til kunne
tilby en mer pasientorientert tjeneste. Dette
var en type tjeneste man allerede pa det tids-
punktet ansa & vaere en effektiv anvendelse av
farmaseytens kompetanse i helsevesenet.

Pasientorientert tjeneste

En pasientorientert tjeneste er systematisk og
kontinuerlig (figur 1) og det er denne systema-
tiske tilnermingen til den enkelte pasients
legemiddelrelaterte problemer masterstuden-
tene i Skottland drilles i.

Forste trinn er vurdering av indikasjon, om
legemiddelet har effekt, om det er sikkert ut i
fra ulike pasienthensyn, og om behandlingen
folges opp etter intensjonen (compliance).

Andre trinn er & utarbeide en handlingsplan.
Planen er farmasoytens arbeidsverktgy som
dokumenterer alle de legemiddelrelaterte pro-
blemer som blir identifisert, mal man gnsker a
oppna for legemiddelterapi, og hva farmasoy-
ten i praksis skal gjore for & na dette malet.
Utfall skal dokumenteres, og handlingsplanen
blir i si mate dokumentasjon pa farmasoytens
intervensjon. Samt verktoy til evaluering av
farmasoytens tjeneste. Det er viktig & merke
seg at denne prosessen er Kkontinuerlig.
Legemiddelbrukeren vurderes kontinuerlig og
relevant informasjon oppdateres pa handlings-
plan, det veere seg hver dag pa en sykehusav-
deling, hver gang pasienten fra ei prioritert
pasientgruppe er inne pa apotek eller hver gang
farmasgyten er pé et sykehjem (se figur 1).

Kjernen i denne modell for praksis, er at den
forutsetter visse kunnskaper, ferdigheter og
egenskaper ved den praktiserende farmasoyt
utover den mer produktorienterte grunnkom-
petansen. Det & kunne gjore en vurdering av
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Pasientorientert tjeneste
- systematisk og kontinuerlig

UT

Figur 1. Pasientorientert tjeneste

pasienten og 4 utarbeide og implementere en handlings-
plan, krever gode kunnskaper i farmakologi og farmako-
terapi og videre over i klinisk farmasi (tolkning av lege-
middelets effekt ut i fra endringer i fysiologiske parametere
som blodverdier og symptomer). Farmasogyten trenger god
kunnskap om andre profesjoner i helsevesenet, deres rolle,
inkludert egen profesjonsrolle. Kjennskap til prinsipper
bak legemiddelgkonomiske analyser er viktig der malet er
a gi rdd som fordrer en kostnadseffektiv forskrivning.

Gode kommunikasjonsegenskaper (skriftlig sa vel som
muntlig) ma til for & kunne fungere tverrfaglig og overfor
den enkelte pasient. Farmaseyten ma beherske verktoy
som det a utarbeide, implementere og folge opp hand-
lingsplan (jamfer legens opptak av journal), samt det &
kunne innhente legemiddelinformasjon og kritisk vurdere
denne.

Farmasgytens pasientorienterte arbeidsmetode i
praksis
Hvordan bruker sé egentlig farmaseyten sine kunnskaper,
ferdigheter og samarbeidsrelasjoner i praksis?

Det forste eksempelet er hentet fra en psykiatrisk insti-
tusjon. Som forberedelse til det tverrfaglige kardexmote
vurderer farmaseyten pasientens legemiddelbehandling

Eksempel fra psykiatrisk sykehus:
Psykotisk depresjon
Historikk
Velfungerende pé olanzapin og venlafaxin
Episode med forheyede leververdier, olanzapin
seponert
Na innlagt med tilbakefall

Forsgk med annet antipsykotikum, ingen effekt og
bivirkninger (stivhet, uro)

Vurdering
* God erfaring med olanzapin
» Olanzapin seponert pa feilaktig grunnlag ?

Figur 2. Pasienthistorikk fra psykiatrisk sykehus
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ved & innhente informasjon fra journal, legemiddelkardex
og gjennom samtale med gvrig personale og pasienten selv
(figur 2). Pasienten lider av psykotisk depresjon og hadde
inntil et ar tilbake veert velfungerende pa et antidepressiva
(venlafaxin) og et antipsykotika (olanzapin). For et ar siden
steg plutselig leverfunksjonsverdiene kraftig, og olanzapin
ble seponert som potensiell arsak. Siden har pasienten blitt
mindre og mindre velfungerende, hvilket na har resultert i
akutt innleggelse. Pa sykehuset har man startet behandling
med et alternativt antipsykotikum (sulpirid), som ikke ser
ut til & gi effekt, men som derimot gir bivirkninger (stivhet
og uro). Farmasgyten gjor en vurdering (indikasjon, effekt,
sikkerhet, compliance); Det er tydelig indikasjon for anti-
psykotikum i og med at dette tidligere har gjort pasienten
velfungerende i samfunnet. Olanzapin er det antipsykoti-
kumet som pasienten har hatt effekt av. Pasienten hadde
allerede stitt pa olanzapin i lengre tid da leververdiene
steg. Var olanzapin seponert pa feil grunnlag? Farmasoy-
ten tar dette opp pa kardexmote, og utarbeider og imple-
menterer folgende handlingsplan i forlengelsen av matet
(figur 3).

Farmasegytens handlingsplan:Psykotisk depresjon

dato | Legemiddelproblem
...................... Handling Resultat
Mal
1/3 | Suboptimal effekt av | Gjor olanzapin OK
antipsykotika- litteratursek
2/3 behandling olanzapin startet
............................. Foresla Sulpirid seponert
Symptomkontroll olanzapin i
1473 med fravaer av tverrfaglig team
bivirkninger (lever, )
og stivhet/uro) Folg Leververdier OK
leververdier Ingen stivhet/uro
bivirkninger og | Symptomer i
effekt bedring

Figur 3. Farmasoytens handlingsplan fra psykiatrisk sykehus

Som problem dokumenterer farmasgyten «suboptimal
effekt av antipsykotisk behandling». @nsket mal for lege-
middelbehandling er «symptomkontroll med fraveer av
bivirkninger (lever, stivhet/uro)». Hva kan farmasgyten
gjore for 4 na dette malet? Ga til litteraturen og finne ut av
hvor sannsynlig det er at olanzapin virkelig var arsaken til
forhgyede leververdier. Resultatet fra sek og Kkritisk
giennomgang av litteratur viser at olanzapin mest sannsyn-
lig ble seponert pa feil grunnlag. Resultatet diskuteres i det
tverrfaglige team. Olanzapin restartes, bivirkninger og
effekt monitoreres.

Er det behov for denne type farmasgytisk tjeneste péa
sykehus?

En studie gjort ved Sentralsykehuset i Akershus viste at
18% av alle registrerte dedsfall enten var direkte eller indi-
rekte assosiert med legemiddelbruk (1). Videre finnes
dokumentasjon pa at feilmedisinering i sykehus reduseres
ved gkt farmaseytisk klinisk servicetilbud (2).

Det er viktig & understreke at denne modell for praksis
vel s& mye handler om hva farmaseyten kan tilby i pri-
meerhelsetjenesten. Farmaseyten pa et aktuelt apotek har i
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samrad med den lokale legen valgt & prioritere oppfelging
av pasienter med gjennomgatt hjerteinfarkt. Et aktuelt
legemiddelrelatert problem er sekunderprofylakse etter
hjerteinfarkt. Jamfor anbefalinger fra behandlingsretnings-
linjer vil mal for optimal terapi veere at den aktuelle pasi-
enten (se figur 4) skal std pa ASA, statin, betablokker og
ACE-hemmer. Farmasoytens handlingsplan kan vaere som
figur 4 viser.

Handlingsplan fra apotek: Etter infarkt

dato| Legemiddel-
problem Handling Resultat
Mal
1/5 | Sekundeer- Sjekke ACE-hemmer og statin
profylakse etter | legemiddel- ikke hentet ut pa ett ar
hjerteinfarkt historikk ASA ingen historikk
ASA, statin, Diskutere med | Syimmel av ACE-h.
betablokker, og | infarktpasient Statin *unedvendig”.
ACE-hemmer .
] ASA aldri tatt.
DISkuFere med ACE-h dose justert
forskriver og ; .
pasient Npytte av statin forstatt
ASA forskrevet

Figur 4. Farmasoytens handlingsplan fra apotek

Hvor omfattende og fullstendig servicen kan bli vil
avhenge mye av samarbeidsrelasjoner til forskriver og
annet helsepersonell. Tettere samarbeid med lege og til-
gang pa pasientinformasjon vil kunne bedre grunnlaget for
a identifisere legemiddelrelaterte problemer i apotek og
ovrig primaerhelsetjeneste. Kanskje ville det mest hensikts-
messige veere a tilby en gjennomgang av en prioritert pasi-
entgruppe pa legens kontor? Denne form for farmasgytisk
tjeneste blir tilbudt i okende grad i blant annet Storbritan-
nia.

Igjen, er det behov for denne type farmasgytiske tjenes-
ter i primaerhelsetjenesten? Undersgkelser viser at kun 50%
av norske infarktpasienter tar statin for sekunderprofylak-
se. Av disse er det kun 50% som nar behandlingsmal for
kolesterol (3,4). Videre viser studier at gjennomgang av
hjerte-kar-pasientgruppen ved farmaseyt i primerhelsetje-
nesten gker legemiddel-adherence i trdd med evidensba-
sert medisin (5,6).

Til slutt nevnes sykehjem som nok en arena i helsevese-
net hvor farmasgyten tilbyr tjenester. Mye tyder pa at lege-
middelbehandling av eldre pa norske sykehjem kan vere
suboptimal (7,8). Videre viser studier at giennomgang av
legemiddelbehandling ved farmasoyt bade kan vere kost-
nadsbesparende og kvalitetshevende (9,10).

Undervisningsoppleggets kjerne

For a gi studentene kunnskaper og ferdigheter til 4 kunne
praktisere pa denne maten har undervisningsopplegget ved
Strathclyde sine kjernecomrader. Bruk av praktiserende far-
masoyter («teacher-practitioner») med tilknytning til uni-
versitet og erfaring med praksisrelatert forskning i undervi-
sing er fundamentalt med tanke pa utvikling av studen-
tenes ferdigheter i studiet. PA denne mate formidles ikke
bare ren teori om for eksempel legemiddelbehandling ved
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hjertesvikt. Man leerer ogsa en systematisk mate & utarbei-
de en farmaseytisk handlingsplan for denne pasientgrup-
pen i praksis, herunder etablere gode dokumentasjonsruti-
ner for egen praksis i et klinisk miljo. All laering er basert
pa leering fra praksis, enten som illustrert ved «teacher-
practitioner» eller ved at studenten selv mé anvende meto-
den 1 praksis. For til syvende og sist er det avgjorende at
man selv ma trene pa utarbeide og implementere hand-
lingsplaner i praksis.

Studenten mé selv leere hvor og hvordan man innhenter
relevant informasjon om pasienten som utgangspunktet
for & gjere en vurdering, studenten ma selv innhente lege-
middelinformasjon og kritisk vurdere denne fer man gir
rad, og studenten ma selv erfare at kommunikasjon med
pasient og andre medarbeidere i helsevesenet er en forut-
setning for & fa brukt sin kompetanse. Forst da vil studen-
ten bli fortrolig med sin rolle og fa automatikk og rutine i
denne maten 4 jobbe pa.

Barrierer mot en ny rolle i Norge

Mye tyder pa at bruk av farmasgytens kompetanse etter
omtalte modell kan bidra til kvalitetshevet og kostnadsef-
fektiv anvendelse av legemidler. Skotske helsemyndigheter
har tatt dette pa alvor og utga tidligere i ar en strategi for
videreutvikling av en pasientorientert farmasgytisk praksis
med den hensikt & sikre en (fortsatt) effektiv bruk av far-
masoytisk kompetanse i helsevesenet (11). Sldende er der-
for kontrasten til de senere utspill fra helsedepartementet
her hjemme i Norge, na sist med forslag om innfering av
indekspris pa generiske legemidler. Et forslag som mest
sannsynlig vil binde opp farmaseytens tid ytterligere pa
apotek, til informasjon og mekling rundt det foreslatte sys-
temet. Utover dette er bruk av farmasgytens kompetanse
ikke nevnt.

Det er apenbart at det finnes barrierer mot en ny rolle.
Pa den ene siden er manglende forventning til farmaseyten
fra helsevesenet og brukere ved siden av manglende finan-
siering dpenbare barrierer. P4 en annen side kan man tenke
seg barrierer innad i var egen profesjon, som vi selv kan
gjore noe med, og som vil veere det naturlige sted 4 begyn-
ne.

Er utdanningsinstitusjonene en barriere? Det er viktig at
utdanningsinstitusjonene tar et standpunkt til hva slags
type farmasgyter de onsker 4 utdanne. @nsker man far-
masgyten som akter i helsevesenet, ma det ogsa imple-
menteres elementer ved undervisningen slik at det uteksa-
mineres farmasgyter som kan omsette teori over i farma-
soytisk omsorg. Bruker man Skottland som modell kan for
eksempel det & bruke praktiserende farmasoyter i under-
visning, det 4 ta et strammere grep om praksisperioden, og
det a initiere forskningsprosjekter relatert til farmasegytisk
praksis veere en vei a ga.

Er farmaseyten selv en barriere? Skal en utvikling skje vil
det ikke veere tilstrekkelig & vente pa at nye farmaspyter
utdannes. I mangel pa rollemodeller er det lett & holde seg
til tradisjonelle logistikkoppgaver. Imidlertid er litteraturen
(f.eks. Pharmaceutical Journal online) full av tips om hvor-
dan man kan bevege sine tjenester i en pasientorientert ret-
ning. Andre har utviklet verktgy, jamfer «farmaseytens
handlingsplan», og det ville veere spennende for mange & ta
dette i bruk i praksis. Det er ogsa den eneste méaten a utvik-
le seg pa; man ma gjere det selv! Farmasgytisk omsorg
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praktiseres som en del av et team, gode samarbeidsrelasjo-
ner med andre akterer i helsevesenet er en forutsetning for
a fa dette til. Dette er noe vi kan og ber jobbe langsiktig
med! Nytenkning rundt tradisjonelle arbeidsoppgaver vil
kunne frigjore mer tid. Kanskje kunne spesialiserte apo-
tekteknikere brukes mer effektivt? Her har vi ogsa noe a
leere av andre land!

Manglende profilering av farmasgyten er et problem.
Farmasoyter er sorgelig fraveerende nér legemidler og lege-
middelbruk diskuteres i det offentlige rom. Som individu-
ell farmasgyt star man fritt til & kaste seg inn i debatten,
men det er viktig at farmaseytiske organisasjoner, for-
eninger og institusjoner kommer pa banen. Det er forst nar
vi kan vise til at vi har noe reelt 4 tilby at samfunnet vil
veere villige til 4 betale for det.

Nye muligheter!

-KOM SKA DU FR s (_;:E:p..-
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) ~
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Et apropos til slutt

Det ligger til menneskets urinstinkt 4 holde ved det kjente
og kjeere. Likevel ma vi minne hverandre og andre pa at
hjulet allerede er oppfunnet. Og tar man seg tid til & leere
dette nye verktoyet & kjenne, vil man nok antakelig oppda-
ge at dette bade er en tilfredsstillende og effektiv mate a
bruke sine ressurser pa!
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