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Sammanfattning 

Introduktion 
Läkemedelrelaterade problem (LRP) är ett vanligt problem inom sjukvården. Dessa LRP 
orsakar patientskada, ökade kostnader samt en ökad arbetsbelastning för personalen. I 
svensk sjukvård används idag kliniska farmaceuter oftast i sluten- och specialvården, 
medan andelen anställda farmaceuter i primärvården är lägre. Andra länder arbetar mer 
med farmaceuter i primärvården i syfte att förebygga LRP tidigare. 
 
Syftet med denna litteraturstudie är att undersöka vilka arbetsuppgifter som finns för 
kliniska farmaceuter inom primärvården, samt att undersöka effekterna av interventioner 
utförda av kliniska farmaceuter i primärvården. 
 

Metod 
Denna studie är en litteraturstudie med artiklar från PubMed. Sökningen gjordes i april 
2023 och artiklar som svarade på arbetets syfte valdes ut. Totalt 20 originalartiklar har 
använts för resultatdelen. 

 
Resultat 
Gällande kliniska farmaceuters arbetsuppgifter inom primärvården identifierades fyra 
huvudsakliga arbetssätt: konsultationer/ läkemedelsgenomgångar, hembesök, 
uppsökande verksamhet samt utbildning riktad till förskrivare.  
 
Effekterna av interventioner gjorda med kliniska farmaceuter inom primärvården skiljer 
sig åt beroende på vilket område som studeras. Studierna visade att kliniska farmaceuter 
kan vara en bra hjälp i att identifiera och därmed avhjälpa LRP, samt att antalet 
läkemedelsrelaterade sjukhusinläggningar minskar om patienter får tillgång till en klinisk 
farmaceut redan i primärvården. När det gäller effekt på kardiovaskulär risk och 
blodtryckspåverkan visades inga signifikanta resultat av en farmaceutisk intervention. 
Dock såg man signifikanta resultat i flera studier på bland annat blodtryck, 
långtidsblodsocker samt kardiovaskulär risk av interventionen gentemot patienter med 
typ 2 diabetes och hjärt-kärlsjukdomar. Kliniska farmaceuter i primärvården verkar även 
kunna ha en positiv inverkan på patienternas uppfyllelse av kolesterol-mål samt 
statinförskrivningen. Resultaten är mindre signifikanta för effekten på depression, om än 
patienterna var nöjda med vården av den kliniska farmaceuten. 
 

Diskussion 
Denna litteraturstudie identifierade fyra primära arbetssätt för kliniska farmaceuter inom 
primärvården. Detta resultat täcker inte in världens alla länder eller arbetssätt men visar 
på några av de vanligaste arbetsuppgifterna. En intressant framtid är den med 
farmaceutförskrivning som implementeras i fler länder. Kravet på exempelvis 
kommunikativa kunskaper hos farmaceuterna växer i och med det mer patientnära 
arbetet. Gällande effekterna av farmaceuternas arbete kan det vara svårt att mäta då olika 
artiklar använder olika utfallsmått samt interventioner.  
 

Slutsats 

Läkemedelsgenomgångar, hembesök, uppsökande arbete samt förskrivarutbildning är 
några av de arbetsuppgifter som finns för kliniska farmaceuter inom primärvården. De 
kliniska farmaceuterna inom primärvården tycks ha goda effekter på bland annat LRP, 
vissa hjärt-kärltillstånd samt blodfettsbehandling. Ytterligare studier krävs för att vidare 
identifiera arbetsuppgifter samt effekter av interventioner inom fler sjukdomsområden. 
 

Nyckelord 

Klinisk farmaceut, primärvård, LRP 
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Introduktion 
Världens befolkning blir allt äldre. Den andel av populationen som är över 60 år förväntas 
fördubblas mellan åren 2015 och 2050. Åldrandet leder ofta till ökad sjuklighet vilken i 
sin tur ökar behovet av vård och läkemedelsanvändning (1). I takt med att nya 
behandlingsalternativ blir tillgängliga ökar även den globala läkemedelsanvändningen. 

En ökande användning av läkemedel ökar risken för läkemedelsrelaterade problem 
(LRP). I WHOs globala patientsäkerhetsplan (2) beskriver man hur kostnaden som 
associeras med LRP uppgår till 42 miljarder USD årligen. De LRP som beskrivs i denna 
rapport inkluderar bland annat felaktiga doseringar, otydliga instruktioner samt felaktiga 
förskrivningar. Det är inte bara på sjukhus som denna kostnad och dessa problem finns, 
man uppskattar även att hälften av den totala globala sjukdomsbördan härstammar från 
primärvården samt ambulerande vård. I samma patientsäkerhetsplan beskrivs vikten av 
att olika professioner samarbetar. Vidare förklaras möjliga patientskadande problem som 
kan förebyggas, exempelvis polyfarmaci, förskrivningsfel, läkemedelsmissbruk samt 
felaktig läkemedelsanvändning. 

LRP i sjukvården idag 

En internationell systematisk översikts- och metaanalys publicerad i British Medical 
Journal Quality and Safety undersökte vilka läkemedelsrelaterade interventioner som 
kunde ha effekt på läkemedelssäkerhet fann att kliniska farmaceuter är en viktig del i att 
undvika olika typer av LRP (3). Studien gick igenom originalartiklar som berörde vuxna 
patienter som flyttades från en akutmottagning till en avdelning på ett sjukhus och 
undersökte LRP. Studiens metaanalys visade att de olika interventionerna 
(personalutbildning, läkemedelsgenomgångar, rutiner, läkemedelsavstämning samt 
elektroniska journalsystem med information om flytten) kunde deskalera olämplig 
läkemedelsanvändning. Jämfört med startpunkten visade man att risken för olämplig 
medicinering minskade vid utskrivning från akutmottagningen samt utskrivning från 
sjukhuset efter interventionerna. I diskussionen lyfts bland annat 
läkemedelsgenomgångar av kliniska farmaceuter i samband med flytten från 
akutmottagningen som ett effektivt sätt att minska LRP. Vidare beskriver man även hur 
läkemedelsavstämningar av kliniska farmaceuter innan flytten från akutmottagningen 
kunde minska LRP samt biverkningar av läkemedel. Studien lyfter även vikten av att 
jobba i multikompetenta team som en viktig åtgärd för att minska risken för LRP. 

Kliniska farmaceuter är även viktiga i vården av LRP hos barn. En annan internationell 
systematisk översikts och metaanalysstudie som publicerades i International Journal of 
Clinical Pharmacy (4) undersökte evidensen kring kliniska farmaceuter vid vård av barn 
på sjukhus. Här fann man att vanliga problem som upptäcktes vid intervention av klinisk 
farmaceut var bland annat fel dos, fel läkemedel samt läkemedelsinteraktioner. I 
diskussionen nämner man att den totala effekten av de farmaceutiska interventionerna 
minskade oddsen för LRP med 73%. De interventioner som bedömdes vara viktigast var 
att korrigera förskrivningsfel såsom dosfel, fel enheter vid dosbestämning samt frekvens 
av läkemedelsbehandling. I denna artikel diskuterar man även kring att studierna som 
finns främst är gjorda på sjukhus vid vård av komplexa sjukdomsfall. Vidare nämner man 
även hur det är viktigt att fortsätta undersöka vilka effekter liknande interventioner skulle 
kunna få i primärvården, för att förhoppningsvis kunna ge samma fördelar även tidigare i 
vårdkedjan. 

Gällande inläggningar på sjukhus och kliniska farmaceuters påverkan på dessa så har en 
stor cochraneöversikt (5) undersökt effekten av läkemedelsgenomgångar hos 
sjukhusinlagda patienter. Resultaten från 17 studier visade att denna intervention kan 
reducera antalet återinläggningar. Samma översiktsartikel visade även att interventionen 
kunde minska patienternas behov av akutvård. Artikeln visade inga signifikanta effekter 
på dödlighet.  

En artikel som ingick i den stora cochraneöversikten var en studie från Uppsala 
universitet (6) som mätte antalet sjukhusbesök, akutmottagningsbesök samt 
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återinläggningar hos 400 patienter som var 80 år eller äldre. Denna studie kunde visa 
positiva effekter av farmaceutiska interventioner. Interventionerna bestod av 
läkemedelsavstämning, läkemedelsgenomgång, uppföljning av förändringar, information 
till patienten vid utskrivning samt kommunikation med patienternas läkare i 
primärvården. Gruppen som detta jämfördes mot fick en vanlig vård med 
farmaceutkontakt endast vid inskrivning. Studien visade efter 12 månader att 
interventionsgruppen hade 16% färre sjukhusbesök, 47% färre akutvårdsbesök samt 80% 
färre återinläggningar pga. LRP än kontrollgruppen. 

En annan svensk randomiserad kontrollerad studie som ingick i cochraneöversikten 
kommer från Umeå Universitet (7). Denna studie undersökte äldre patienter med demens 
som var inlagda på olika typer av vårdavdelningar och visade att 41% av inläggningarna 
berodde på LRP. Ofta handlade det om biverkningar men även felaktig 
läkemedelsanvändning var en bidragande faktor. I en sammanhängande studie (8) 
undersökte man även kliniska farmaceuters nytta när det kommer till att förebygga 
återinläggningar på sjukhus. Den kliniska farmaceuten i interventionen gjorde 
läkemedelsgenomgångar, granskade läkemedelslistor och föreslog förändringar i 
behandlingen till andra ansvarande personer i patientens vårdteam. Denna intervention 
visade sig kunna halvera risken för läkemedelsrelaterade återinläggningar under 180 
dagar från utskrivning hos personer utan hjärtsvikt. 

I samma cochraneöversikt ingick det även studier som visar på mer blygsamma resultat 
av interventioner mot LRP. Ett exempel är den stora Med-Bridge (9) studien som gjordes 
i Sverige som ett samarbete mellan flera regioner. Här undersökte man huruvida 
läkemedelsgenomgångar i samband med inläggning hade någon effekt på antalet 
efterföljande oplanerade sjukhusinläggningar. Deltagarna delades in i tre grupper, där en 
grupp fick en läkemedelsgenomgång under sin sjukhusvistelse, en annan grupp fick 
läkemedelsgenomgång samt uppföljning efter avslutad inläggning samt den tredje var 
kontrollgrupp utan särskild läkemedelsgenomgång. Resultatet visade ingen skillnad i 
antalet oplanerade sjukhusinläggningar eller läkemedelsrelaterade sjukhusinläggningar 
mellan de olika grupperna. I samband med denna studie gjordes även intervjuer med 
patienter samt sjukvårdspersonal (10) för att undersöka deras attityder kring 
läkemedelsgenomgångarna. Sjukvårdspersonalen var generellt positiva till dem, men 
upplevde problem i att läkemedelsgenomgångarna inte kändes som en naturlig del av 
vården. 

Det finns en annan stor Cochrane översikt som behandlar farmaceutiska tjänster för 
öppenvårdspatienter (11). Här undersöktes effekterna av farmaceuter på apotek, 
primärvård och ambulerande vård. I resultatet gjordes ingen skillnad mellan 
interventionerna från de olika icke-sjukhusbaserade vårdställena. Resultatet mättes med 
6 olika mått (hba1c, blodtryck, sjukhusbesök/ inläggningar, biverkningar, fysisk funktion 
och dödlighet). Översikten kom fram till att de farmaceutiska interventionerna kanske 
kunde minska andelen patienter vars blodtryck var utanför målområdet, hade liten eller 
ingen effekt på biverkningar, möjlig liten effekt på fysisk funktion samt liten eller ingen 
effekt på dödlighet. Övriga effektmått var osäkra eller utan visad effekt. Studien 
diskuterar kring att resultaten är osäkra, bland annat på grund utav heterogenitet bland 
studierna. 

De olika LRP som finns samt effekterna av vårdpersonalens arbete mäts med olika 
utfallsmått. Bland annat hur korrekt patienten tar sina läkemedel, alltså följsamheten. 
Det kan gälla faktorer som om läkemedlet alls tas, att ta det på rätt tid och på rätt sätt. 
Följsamheten kan vara svår att mäta men ofta mäts den med intervjuer, övervakning eller 
registerdata. Utfallet anges ofta antingen i en skattningsskala (exempelvis dålig -> mycket 
bra) eller numeriskt med exempelvis procentsatser. Ett verktyg som ofta används är 
Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) som finns i olika varianter. Den vanligaste 
som används idag heter MMAS-8 och består av sju ja/nej frågor samt en fråga med en 
likertskala som svarsalternativ. Desto högre poäng patienten får, desto mer följsam anses 
hen vara. Gränsen för att en patient ska anses som följsam enligt MMAS-8 skalan går vid 
6 poäng, dock kan olika författare använda sig av olika gränser, vilket kan försvåra 
möjligheten till jämförelser samt öka risken för bias (12). Patienternas risk för att drabbas 
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av sjukdom, oftast hjärt- kärlrelaterat, kan också mätas med olika verktyg. De 
riskskattningsverktyg som nämns i detta arbete nämns i Tabell 1. 

Tabell 1, Riskskattningsskalor (13), (14). 

Riskskattningsskala Händelser som risken skattas 

för 

Parametrar som är 

involverade 

UKPDS (UK 

Prospective Diabetes 

Study) Risk Engine  

Ickedödlig och dödlig 

kranskärlssjukdom, ickedödlig och 

dödlig stroke hos patienter med typ 

2 diabetes. 

Ålder, kön, etnicitet, rökning, 

arteriär fibrillation, Hba1c, 

systoliskt blodtryck, totalt 

kolesterol & HDL kolesterol. 

Framingham Risk 

Score 

Risk för att utveckla kardiovaskulär 

sjukdom inom 10 år. 

Ålder, kön, leukocyter, HDL 

kolesterol, systoliskt blodtryck 

& rökning. 

 

För att minska problemet med LRP och ökande kostnader till följd av dålig 
patientsäkerhet lyfts ofta kliniska farmaceuter som en del av lösningen. I många regioner 
fokuseras de kliniska farmaceuterna till vårdenheter och avdelningar med svåra fall och 
högt vårdbehov. Ett skifte som nu sker är att farmaceuterna även efterfrågas inom 
primärvården. I den forskning som görs på avdelningsplacerade farmaceuter ställs ofta 
frågan kring vilken effekt interventionerna skulle kunna få om de utförs redan tidigare i 
vårdkedjan. 

Kliniska farmaceuter i Sverige idag 

År 2021 gjordes en enkätstudie (15) med syfte att undersöka kliniska farmaceuters roller 
och acceptans i Sverige. 118 kliniska farmaceuter från olika regioner svarade på 
enkätundersökningen. Bland svarsgruppen såg man att 42 arbetade på sjukhus, 8 
arbetade inom primärvården och 68 arbetade med både sjukhus- och primärvård. De 
tillfrågade fick även svara på vilka deras vanligaste arbetsuppgifter var, och då framkom 
det att farmaceuterna bland annat föreslår läkemedelsförändringar för exempelvis läkare, 
utför läkemedelsgenomgångar, utsättning av läkemedel samt ger patientinformation. 
Vidare ställdes även frågor kring farmaceuternas egen bild av sin acceptans och 
kompetens på arbetsplatsen. Här sågs det att farmaceuterna blir väl behandlade av andra 
i vårdteamet och att de känner att sin roll som klinisk farmaceut är viktig eller väldigt 
viktig. De flesta höll med om att fler kliniska farmaceuter behövs i regionen. Frågor 
ställdes även kring den eventuella framtida möjligheten för farmaceuter att kunna göra 
mindre förändringar i förskrivningar, vilket inte är tillåtet i Sverige idag. De flesta 
farmaceuterna ställde sig positiva till detta och känner sig kompetenta nog att få det 
större ansvar som förskrivningsändringar ändå skulle innebära. 

Klinisk farmaci 

Enligt European Society of Clinical Pharmacy (ESCP) (16) är målet med klinisk farmaci 
att optimera användningen av läkemedel genom praktik och forskning för att uppnå 
patientnytta.  

För att samordna den kliniska farmacin i Europa har European Association of Hospital 
Pharmacists (EAHP) tagit fram 44 riktlinjer för klinisk farmaci som de 34 
medlemsländerna röstat om och antagit (17). Budskapen ska efterföljas av alla europeiska 
länder för att få en kompetent och jämlik situation i hela Europa för patienter, 
sjukvårdspersonal samt kliniska farmaceuter. Liknande organisationer som tar fram 
liknande budskap finns även i andra delar av världen, med American Society of Health 
System Pharmacists (ASHP) som ett exempel (18). I Sverige har Fackförbundet Sveriges 
Farmaceuter tillsammans med Apotekarsocietetens sjukvårdsfarmacisektion tagit fram 
rekommendationer kring kliniska farmaceuters roller och kompetenser under namnet 
Farmaceuters Roller Inom Hälso och Sjukvård (FRIHSK) (19). 
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I flera länder är det möjligt att utbilda sig inom klinisk farmaci och då erhålla en examen 
inom Science of Clinical Pharmacy, men inget land har idag krav på särskild utbildning 
utöver apotekarutbildning (Masters of Pharmaceutical Science) eller receptarieutbildning 
(Bachelor of Pharmaceutical Science, specifikt för Sverige, Norge och Finland) för att 
kunna vara yrkesverksam som klinisk farmaceut. För att samordna utbildningarna finns 
det ett Common Training Framework (CTF) utvecklat av EHAP (20). Målet med CTF är 
att samordna de utbildningar som finns för att kunskaperna som erhålls i ett europeiskt 
land även ska gälla och uppmärksammas i andra. Detta för att få en jämn kompetens 
samt för att se till att kliniska farmaceuter upprätthåller de 44 riktlinjer för farmaceutisk 
vård som samma organisation också varit med och utvecklat. 

Klinisk farmaci i primärvården 

Kliniska farmaceuter är en viktig del av vården idag där de kan jobba förebyggande och 
behandlande med olika typer av LRP samtidigt som de blir en viktig avlastning för annan 
vårdpersonal. Denna typ av sjukhusbaserad klinisk farmaci finns det evidens för sedan 
tidigare och de flesta regioner i Sverige har idag någon typ av klinisk farmaci vid sina 
sjukhus. Frågan som kvarstår är hur denna kliniska farmaci skulle kunna utvecklas i 
framtiden och även inom andra delar av sjukvården. Här är primärvården en högst 
aktuell vårdplats där det redan idag finns kliniska farmaceuter verksamma i vissa delar av 
Sverige, men inte i lika stor grad som i andra länder. Det är känt att kliniska farmaceuter 
används mer i primärvård utomlands, vilket väcker funderingar kring deras arbetssätt, 
roller och effekter.  

Syfte 

Syftet med denna litteraturstudie är att undersöka möjligheterna och effekterna av 
kliniska farmaceuter i primärvården genom två frågeställningar: 

• Vilka arbetsuppgifter har kliniska farmaceuter i primärvården internationellt? 

• Vilka effekter har visats för genomförda interventioner med kliniska farmaceuter i 
primärvården? 
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Metod 

Detta arbete är en litteraturstudie bestående av originalartiklar. Artiklarna hittades 
genom en sökning på PubMed den 4 april 2023. Både MeSH-termer samt fria sökord har 
använts för att hitta artiklar som matchar arbetets syfte. Två filter användes för att hitta 
endast originalartiklar. Detaljer kring vilka sökord samt filter som använts finns i Tabell 
2. Sökningen resulterade i 75 träffar. 
 
Tabell 2, Litteratursökning i PubMed. 

Sökord Filter Antal 
resultat 

Antal 
urval 

Referensnummer 

("Pharmacists"[Mesh] OR 
"non-dispensing 
pharmacist" OR "clinical 
pharmacist") AND ("Primary 
Health Care"[Mesh] OR 
"General practice"[Mesh] 
OR "Family practice" 
[Mesh]) NOT ("hospital" OR 
"discharge" OR "community 
pharmacy") 

Article type: 
Clinical 
Trial or 
Randomized 
Controlled 
Trial 
 

75 20 (17, 18, 19, 20, 21, 
22, 23, 24, 25, 26, 
27, 28, 29, 30, 31, 
32, 33, 34, 35, 36) 

 
Från de 75 träffarna vid sökningen gjordes ett urval för att begränsa antalet artiklar. Detta 
gjordes för att hitta de artiklar som bäst motsvarade litteraturstudiens syfte, samt för att 
begränsa arbetets storlek till kursens längd.  
 
Urvalet gjordes i flera steg mot några inklusionskriterier. För att bli inkluderad ska 
studien; svara på någon av frågeställningarna, fokusera på kliniska farmaceuter och inte 
någon annan yrkesgrupp samt ha utförts inom primärvården. Vidare exkluderades 
studier som utvärderade olika verktyg för studiedesign, fokuserade på en IT-intervention 
samt artiklar som endast hade kostnadseffektivitet som utfallsmått. 
 
Det första urvalet gjordes direkt i sökningen genom att gå igenom titlar samt 
sammanfattningen av artiklarna på PubMeds söksida. Detta gav 26 aktuella artiklar. Ett 
ytterligare urval gjordes därefter och då undersöktes artiklarnas abstract. Detta gav 23 
aktuella artiklar. I samband med att resultatet påbörjades undersöktes artiklarna ännu 
mer ingående för att sammanställa information. Efter detta sista urvalssteg kvarstod 20 
artiklar. 
 
Artiklarna granskades sedan i sin helhet för information gällande frågeställningarna som 
sedan sammanställdes till informationen i resultatet. 
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Resultat 
I syfte att svara på denna litteraturundersöknings frågeställningar har 20 originalartiklar 
på området använts. Basinformation om alla studier kan ses i Tabell 3. Studierna som 
hittats var publicerade någon gång mellan år 2000 och år 2022. 15 av studierna var 
randomiserade kontrollerade studier (RCT), 1 studie var icke randomiserad kontrollerad 
(NRCT) och övriga 4 studier var antingen interventionsstudier, pilotstudier eller 
observationsstudier som bevakade interventioner med kliniska farmaceuter alternativt 
införandet av nya arbetssätt. Utfallsmåtten varierar mellan studierna. Majoriteten av 
studierna behandlar interventioner riktade mot patienter, men ett fåtal behandlar även 
interventioner riktade mot förskrivare. Spridningen mellan olika världsdelar finns med 
studier från flera olika världsdelar med Afrika och Antarktis som undantag. 
 
Tabell 3, Studier som ingår i litteraturstudien  

Studie Design Utfallsmått Antal patienter* Land 

Tan, 2014 

(21) 

Prospekt

iv 

interven

tions- 

studie 

• LRP 

• Avvikelser från läkemedelslista 

• Icke-farmakologisk sjukdomskontroll 

• Följsamhet 

• Generell hälsa 

• Nöjdhet 

62 AU 

J.Ip, 2013 

(22) 

Retrospe

ktiv 

studie 

• Hba1c  

• LDL (low-density lipoprotein) 

• Blodtryck 

• Kardiovaskulär risk 

147 + 147 US 

Bungay, 

2004 

(23) 

RCT • Tidsfördelning för den kliniska farmaceutens 

arbete 

268 + 265 US 

Sacarny, 

2022 (24) 

RCT • Förskrivning av bensodiazepiner samt opioider 2237  

 

US 

Sloeserwij, 

2019 (25) 

NRCT • Läkemedelsrelaterade sjukhusinläggningar 11928 NL 

Kapoor, 

2020 (26) 

RCT • Tid för hembesök 

• Patienternas upplevelse av besöken 

• Vårdkvalité 

• Patientkunskap kring antikoagulantia 

77 + 85 US 

Gums, 2015 

(27) 

Interven

tions- 

studie 

• Följsamhet 

• Ändringar i blodtrycksbehandling 

345 + 194 US 

Simpson, 

2011 (28) 

RCT • Blodtrycksminskning 

• Systoliskt blodtryck 

• Måluppfyllelse gällande blodtrycksvärden 

• Läkemedelsförändringar 

• Kardiovaskulär risk. 

 

 

131 + 129 CA 

Capoccia, 

2004 (29) 

RCT • Depressionssymptom 

• Följsamhet 

• Patienternas nöjdhet 

74 + 33 US 
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Fortsättning tabell 3 

Studie Design Utfallsmått Antal patienter* Land 

Watson, 

2001 (30) 

RCT • Förskrivning av NSAID  

• Kostnad av NSAID förskrivning 

- GB 

Schwartz, 

2017 (31) 

Observa

tion vid 

impleme

ntation 

• Tid för intervention 

• Antal LRP 

• Typ av LRP 

• Läkemedel-gen-interaktioner 

• Rekommendationer för patienten 

50 US 

Tahaineh, 

2011 (32) 

RCT • Andel patienter LDL mål 

• Förskrivares följsamhet till farmaceutiska råd 

• Förskrivning av lipidsänkande läkemedel 

73 + 52 JO 

Lowrie, 

2014 (33) 

RCT • Andel patienter som når kolesterol mål 

• Förskrivning av simvastatin 40 mg 

• Kolesterolnivåer 

4234 + 3352 GB 

Zermansky, 

2002 (34) 

RCT • Antalet ändringar av receptförnyelser per 

patient 

• Kostnad av mediciner 

581 + 550 GB 

Ilett, 2000 

(35) 

Random

iserad 

pilotstud

ie 

• Förskrivningsdata för antibiotika - AU 

Wong, 2013 

(36) 

RCT • Blodtrycksvärden från baslinje 

• Kardiovaskulär risk 

113 + 161 CN 

Evans, 2010 

(37) 

RCT • Kardiovaskulär risk 

• Individuella riskfaktorer (blodtryck, kolesterol, 

A1c) 

• Statinanvändning 

88 + 88 CA 

Cooney, 

2015 (38) 

RCT • PTH  

• Blodtryck 

1070 + 1129 US 

Heisler, 

2012 (39) 

RCT • Blodtryck 1797 + 2303 US 

Neto, 2011 

(40) 

RCT • Kardiovaskulär risk 

• LRP 

97 + 97 BR 

RCT = Randomiserad Kontrollerad studie                  LRP = Läkemedelsrelaterade Problem 
LDL = Low Density Lipoprotein                                    PTH = Paratyreoideahormon      
NSAID = Non-steroidal anti-inflammatory drugs 
 
*Patienter som slutförde studien (intervention + kontrollgrupp) 
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Arbetsuppgifter för kliniska farmaceuter inom primärvården 

Kliniska farmaceuter kan arbeta med många olika saker på flera olika vårdplatser. I detta 
avsnitt presenteras de arbetsuppgifter som studerats i studierna från denna 
litteraturundersökning. Denna studie fokuserar på kliniska farmaceuters roller inom 
primärvården. 

Konsultationer/ läkemedelsgenomgångar 

Att möta patienter och genomföra olika typer av interventioner riktade till patienten är en 
av de vanligaste arbetsuppgifterna för en klinisk farmaceut. En studie av Tan et al. (21) 
undersökte effekterna av konsultationer utförda av en klinisk farmaceut inom 
primärvården. En konsultation genomfördes med patienten i 30-60 minuter. Patienterna 
låg i riskzonen för att ha någon typ av LRP, och hade blivit rekommenderade 
interventionen av sin läkare. Innan konsultationen fick farmaceuten 
bakgrundsinformation av en läkare eller sjuksköterska på primärvårdskliniken, samt läste 
igenom patientens journaler. Under konsultationen fokuserade farmaceuten på hur 
patienten använder sina läkemedel, om hen använder några hjälpmedel för att ta sina 
läkemedel samt hälso- och livsstilsfaktorer. LRP som kunde identifieras direkt och inte 
krävde en förskrivningsförändring åtgärdades direkt (exempelvis dålig följsamhet eller 
generikautbyten). Patienterna kunde även få rekommendationer kring hanteringen av 
läkemedel och tips på hjälpmedel som sedan kunde införskaffas på ett apotek. Efter 
konsultationen sammanställde farmaceuten en rapport till patientens läkare med förslag 
på åtgärder.  
 
En annan studie av Zermansky et al. (34) undersökte effekterna av 
läkemedelsgenomgångar och beskrev just hur kliniska farmaceuter kan arbeta med 
läkemedelsgenomgångar. Deras intervention går att beskriva med ett flödesschema, som 
syns i figur 1.  
 
Figur 1, Läkemedelsgenomgång omarbetad från Zermansky et al. (34). 

 
 
Konsultationer och läkemedelsgenomgångar kan även göras mer inriktade på en särskild 
diagnos eller problem inom primärvården. Ett exempel visades i en studie av Bungay et 
al. som behandlade effekten av en klinisk farmaceut i behandlingen av depression (23). 
Här hade patienterna kontakt med en farmaceut utöver sitt vanliga vårdteam antingen på 
plats på kliniken eller via telefon. I denna intervention låg fokus vid att reda ut patientens 
läkemedelshistoria, identifiera ev. LRP, utvärdera effekten av läkemedlen mot depression, 
ge patienterna information om sjukdomen samt antidepressiva läkemedel, hjälpa 
patienterna att få en god följsamhet samt att underlätta kommunikationen mellan patient 
och förskrivare. Dessa farmaceuter fick även utbildning i motiverande samtal då denna 
typ av intervention föreslogs kunna motivera de deprimerade patienterna till en bättre 
följsamhet och effekt gällande deras antidepressiva läkemedel. Interventionen tog i snitt 
70,3 minuter per patient under studiens 6 månaders studietid där möten med patient 
samt förskrivarkontakt är inräknad. 
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Hembesök 

Primärvård behöver inte bara ske på primärvårdskliniker. I vissa delar av världen är även 
hembesök en viktig del av primärvården. Även här kan farmaceuter delta, antingen i team 
med annan sjukvårdspersonal eller ensam med fokus på läkemedelsbehandlingen. 
 
I sökningen till denna litteraturstudie hittades en studie av Kapoor et al. (26) med syfte 
att undersöka effekten av hembesök utförda av kliniska farmaceuter. Denna studie 
utfördes i USA och behandlade patienter med venös tromboembolism och deras 
användning av antikoagulantia. Hembesöken förbereddes genom att farmaceuten fick 
bakgrundsinformation om patienten och hens tillstånd. Själva hembesöket genomfördes 
sedan i 3 steg som kan ses i figur 2.   
 
Figur 2, Hembesök av farmaceut (26). 

                                            

Uppsökande verksamhet 

Kliniska farmaceuter i primärvården kan också arbeta uppsökande. En studie av Heisler 
et al. som undersökte effekten av ett sådant arbetssätt (39) fokuserade på 
blodtryckskontroll av patienter med typ 2 diabetes och dåliga blodtrycksvärden. Man 
sökte upp patienter utifrån apoteks- och journaldata och kontaktade patienter för att 
kunna ge en farmaceutisk rådgivning. Även dessa farmaceuter tränades i motiverande 
samtal för att förhoppningsvis kunna förbättra patienternas blodtryckskontroll. I studien 
såg man förutom effekter på blodtryck även effekter på vilken typ av hjälp patienterna 
fick. Patienterna i interventionsgruppen hade större chans att få ändringar i sin 
läkemedelsbehandling än kontrollgruppen.  

Utbildning av förskrivare 

En annan arbetsuppgift som kliniska farmaceuter kan ha i primärvården är att arbeta 
utbildande för läkare, sjuksköterskor och annan vårdpersonal när det kommer till 
läkemedelsfrågor. Denna typ av intervention kan göras antingen fokuserat på ett särskilt 
läkemedelsområde, eller mer generellt för olika läkemedel. De studier som finns på ämnet 
undersöker ofta utbildning kring en särskild läkemedelsgrupp, exempelvis opioider & 
bensodiazepiner (24), NSAID (30) eller antibiotika (35).  
 
Den äldsta av dessa studier är den om antibiotika av Ilett et al. (35). Här användes en 
klinisk farmaceut som terapeutisk rådgivare i primärvården. Rådgivaren träffade 
förskrivarna i interventionsgruppen under 10-15 minuter och presenterade då 
rekommendationer för antibiotikaanvändning gällande några olika infektionsområden. 
Efter interventionen sågs det att förskrivarna i interventionsgruppen förskrev mer av de 
rekommenderade antibiotikumen doxycyclin (p=0,001) samt amoxycillin (p=0,03). 
Samtidigt var förskrivningen av cefaclor och roxithromyxcin högre i kontrollgruppen, 
dessa antibiotika fanns inte med i rekommendationerna. I denna studie undersöktes även 
kostnaden av antibiotikaförskrivningen, och såg att den sänktes i interventionsgruppen. 
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Generellt sett var förskrivarna nöjda med denna typ av utbildning från en klinisk 
farmaceut. 
 
Ungefär samtidigt gjorde även Watson et al. (30) en studie som undersökte om 
information till förskrivare från farmaceuter skiljde sig något från information i 
brevutskick. Informationen som delades ut handlade om råd kring förskrivning av 
NSAID, och studien ville mäta om denna information skulle kunna ändra 
förskrivningsstatistiken. Här användes tre försöksgrupper, en kontroll, en som fick 
information per brev och en som fick både information per brev samt ett besök av en 
klinisk farmaceut. Dock sågs ingen signifikant skillnad i förskrivningen av NSAID mellan 
grupperna.  
 
En nyare studie av Sacarny et al. (24) undersökte i stället effekten av e-mailpåminnelser 
till förskrivare från kliniska farmaceuter gällande samförskrivning av bensodiazepiner 
och opioider. Dock kunde inte heller denna studie finna några signifikanta förändringar i 
förskrivningen av vare sig bensodiazepiner eller opioider efter de informerande mejlen. 

Effekter av kliniska farmaceuter i primärvården 

Detta avsnitt behandlar vilka effekter som kunnat ses av kliniska farmaceuter i 
primärvården. Detta avsnitt delas upp i generell vård samt mer specifika fall, såsom 
hjärta & kärl, blodfetter och depression. 

LRP/ Generell vård 

En prospektiv studie av Tan et al. med 62 deltagare (21) undersökte om kliniska 
farmaceuters läkemedelsgenomgångar hade någon effekt på antalet LRP. Interventionen 
genomfördes enligt figur 1. Innan interventionen hade de deltagande patienterna i 
genomsnitt 2 LRP. Sex månader efter interventionen hade 73,5% av alla LRP kunnat 
identifieras och lösas vilket ledde till att patienterna nu hade 0 LRP i genomsnitt 
(Kvartilavstånd 0, 1) (P < 0,001). Ingen kontrollgrupp användes. I samma studie 
undersöktes även vilka LRP som var vanligast. Dålig följsamhet, obehandlad indikation 
samt olämpligt läkemedel var de vanligaste problemen.  
 
I en annan studie undersökte Schwartz et al. LRP i hanteringen av 
läkemedelsbehandlingar inom primärvården (31). Studien gick ut på att en klinisk 
farmaceut var delaktig och bestämmande i frågor kring patienternas 
läkemedelsbehandling, i stället för endast förskrivare som var fallet innan studien. 
Patienterna som deltog i studien kontaktades i samband med besök till förskrivare och 
erbjöds delta i studien. Interventionen bestod av bland annat läkemedelsgenomgångar. 
Resultatet av studien visade att patienterna i genomsnitt hade 2,8 (+/- 0,9) LRP i olika 
svårighetsgrader. De vanligaste LRP i denna studie var interaktioner samt läkemedel-gen-
interaktioner. Efter läkemedelsgenomgången gjorde farmaceuten någon typ av 
rekommendation, där det vanligaste var att övervaka patienten samt att ändra 
behandlingen. Denna studie undersökte ej effekten hos patienten av farmaceutens 
rekommendationer. 
 
Det finns även en studie av Sloeserwij et al. som undersökte effekten av kliniska 
farmaceuter inom primärvården på läkemedelsrelaterade sjukhusinläggningar (25). 
Patienterna delades upp i tre grupper – intervention, normal vård samt normal vård plus. 
Interventionen bestod av läkemedelsgenomgångar, uppdateringar av läkemedelslistor 
samt individuella konsultationer för patienter med särskilda problem. Patienterna i 
normal vård fick sin farmaceutiska omvårdnad via apotek, och normal vård plus fick 
farmaceutisk omvårdnad via apotek av farmaceuter som var särskilt utbildade inom 
läkemedelsgenomgångar. Efter interventionen hade interventionsgruppen i snitt 4,4 
läkemedelsrelaterade sjukhusinläggningar per 100 riskgruppspatienter och år. Samma 
siffra i normal vård gruppen var 6,4 (Rate Ratio 0,68 CI (0,57–0,82)) och i normal vård 
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plus gruppen 4,2 (Rate Ratio 1.05 CI (0.73–1.52)). Alltså var risken lägre i 
interventionsgruppen och normal vård plus gruppen jämfört mot normal vård gruppen. I 
denna studie undersökte man även vilka de vanligaste orsakerna till läkemedelsrelaterade 
sjukhusinläggningar var. Inflammation, yrsel, blödningar, gastrointestinala besvär samt 
hjärtsvikt var de vanligaste orsakerna till inläggning som påverkats av läkemedel. 

Hjärta & kärl 

En studie av Evans et al. undersökte huruvida konsultationer av en klinisk farmaceut vid 
en primärvårdsanläggning i Kanada kunde påverka patienternas kardiovaskulära risk 
(37). Alla patienter i studien fick ett första möte med farmaceuten där de gick igenom 
kardiovaskulär risk samt olika faktorer som påverkar denna. Patienterna delades sedan 
upp i två grupper med 88 personer i vardera, en uppföljningsgrupp och en 
normalvårdsgrupp. Uppföljningsgruppen hade konturenlig kontakt med farmaceuten 
under minst 6 månader. Kontakten bestod av samtal, meddelanden och brev där 
patientens riskfaktorer diskuterades. Patienterna hade möjlighet att ställa frågor och få 
svar kring sin behandling till farmaceuten. Resultatet mättes med Framingham Risk 
Score (FRS) som ger en procentuell risk över 10 år. Studien såg ingen signifikant skillnad 
i minskningen av FRS mellan uppföljningsgruppen och normalvårdsgruppen (-2,68 vs -
1,25, p=0,098). Den numeriska skillnaden visar sig icke signifikant då man inkluderar 
skillnader i studiegrupperna. På samma sätt såg man ingen signifikant minskning av 
riskfaktorerna (blodtryck, kolesterol, A1c) mellan de två grupperna. Studien undersökte 
även följsamheten till statinbehandling som var väldigt hög i båda grupperna. 
Följsamheten mättes utifrån data kring patienternas uttag av statiner på apotek. Den 
skillnad som kunde ses var att patienterna i uppföljningsgruppen både var mer benägna 
att fortsätta sin statinbehandling (85,2 % vs 67,0 % p=0,005) efter studien samt att fler i 
den gruppen påbörjade en statinbehandling (75,0 % vs 48,9 % p=0,013). Dessa siffror 
jämfördes även mot en helt utomstående grupp patienter med liknande riskfaktorer som 
de studerade grupperna.  

En något större studie från Hong Kong av Wong et al. undersökte effekten av 
konsultationer av farmaceuter med fokus på blodtrycksbehandling, följsamhet till 
behandlingen samt blodtryckskontroll (36). Här delades patienterna in i en 
normalvårdsgrupp där de fick en kortare information kring blodtryck samt vikten av 
följsamhet, samt en interventionsgrupp som både fick den inledande informationen samt 
uppföljning av en farmaceut. Farmaceutens konsultation bestod av att svara på frågor, 
förstärka kunskapen om sjukdomen, utbildning kring hur läkemedlen ska tas på rätt sätt 
samt förseelse av relevanta verktyg såsom dosetter och tablettdelare. Patienterna i denna 
grupp erbjöds även telefonsamtal med farmaceuten under studiens gång, samt fick all 
information i nedskriven form. För att undersöka effekten av interventionen gjordes 
uppföljande möten vid 3 och 6 månader efter första mötet. Då utvärderades patientens 
följsamhet med MMAS-8 samt blodtrycksmätningar genomfördes. Resultatet av studien 
visade ingen statistiskt signifikant skillnad i MMAS-8 eller i förändringen av patienternas 
blodtryckskontroll.  

I en tredje studie undersökte Gums et al. patienters följsamhet till blodtrycksbehandling 
samt antal ändringar i läkemedelsbehandlingen efter en intervention med en farmaceut 
via primärvården (27). Farmaceuten utförde läkemedelsgenomgångar och hade samtal 
med patienten upprepade gånger under en 9-månaders period för patienterna i 
interventionsgruppen. Studien använde även en kontrollgrupp som inte fick stöd av en 
farmaceut. Följsamheten mättes genom en validerad enkät. I denna studie sågs ingen 
skillnad när det gällde följsamhet mellan grupperna. Patienterna i interventionsgruppen 
hade fler läkemedelsförändringar under studien med i snitt 4,9 ändringar, samma siffra 
för kontrollgruppen var 1,1 (p=0,0002). Studien visade även signifikanta skillnader 
mellan grupperna gällande vilken typ av läkemedel som patienterna använde. Patienterna 
i interventionsgruppen använde betydligt mer diuretika och aldosteronantagonister.  
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Liknande studier har gjorts på effekten av en farmaceutisk intervention på blodtryck hos 
patienter med diabetes typ 2 (22) (28) (39) (40). Alla fyra studier visade på signifikanta 
resultat på systoliska blodtrycksvärden hos dessa patienter efter interventionen med hjälp 
av en farmaceutisk intervention, oftast läkemedelsgenomgångar med olika nivåer av 
uppföljning. I två av studierna (22) (40) sågs även sänkning av långtidsblodsockret (A1c 
respektive HbA1c). Tre av studierna (22) (28) (40) undersökte även patienternas 
riskfaktorer för ytterligare kardiovaskulär sjukdom, alla med en risksänkning som 
resultat. Alla dessa resultat går att se i tabell 4.  

Tabell 4, resultat från (22, 28, 39, 40). 

 Förändring 
systoliskt BT 
mellan 
grupperna 

Mål- 
uppfyllelse 
blodtryck 

(intervention 
vs. Kontroll) 

Förändring 
Hba1c 
mellan 
grupperna 

Kardiovaskulär 
risk 
interventionsgrupp 

 

J.Ip et 
al. (22) 

-3,0 mm Hg 
(p=0,036) 

OR 2,0 -0,9 % 
(p<0,001) 

16,4% pre 9,3% post     
(p<0,001)** 

 
Simpso
n et al. 
(28) 

- 4,9 mm Hg 
(p=0,01) 

54 % vs. 30 % 
(p=0,003) 

- -3 %              
(p=0,005)** 

Heisler 
et al. 
(39) 

-2.4 mm Hg 
(p<0,001) 

- - - 

Neto et 
al. (40) 

-23,0 mm Hg 
(p<0,001) / -0,4 
mm Hg (p=0,765) 
* 

- -0,7 % 
(p<0,001) 

6,8 % pre 4,5 % post 
(p<0,001)*** 

*= förändring för interventionsgruppen vs. Kontrollgruppen 
**= UKPDS (UK Prospective Diabetes Study) Risk Engine 
***= Framingham risk score 

Sökningen fann även en studie som undersökte effekten av en farmaceutisk intervention 
vid ett tillfälle på patienter med kronisk njursjukdom av Cooney et al. (38). I denna studie 
såg man ingen signifikant sänkning av blodtrycket hos patienterna som fick eller inte fick 
den farmaceutiska rådgivningen. Däremot kunde man se att dessa patienter i högre 
utsträckning fick möjlighet att mäta sitt pratyreoideahormonvärde (46,9% vs. 16,1% 
p<0,001) samt att de hade fler olika typer av blodtryckssänkande mediciner vid slutet av 
studien än patienterna i kontrollgruppen (p=0,02). I allmänhet var patienterna nöjda 
med interventionen, 92% uppgav i en enkät efter studiens slut att de upplevde att 
farmaceuten gav användbar information samt att de rekommenderade interventionen till 
andra. 

Blodfetter 

En studie av Lowrie et al. undersökte en farmaceutisk interventions påverkan på 
kolesterolanvändning samt förskrivning av statiner hos patienter med vaskulär sjukdom 
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(33). Här delades olika hälsocentraler in i antingen intervention eller kontroll. 
Interventionsanläggningarna fick besök av en farmaceut en dag i veckan. Farmaceuten 
utbildade och informerade övrig sjukvårdspersonal om vikten av kolesterol-kontroll samt 
förskrivning av statiner, samt rekommenderade simvastatin som primär statin p.g.a. låg 
kostnad och hög evidens. Farmaceuten hjälpte även övrig personal att identifiera vilka 
patienter som behövde ytterligare stöd i sin kolesterolbehandling, samt föreslog åtgärder 
och fakta för att öka följsamheten till statinbehandling. Resultatet av denna intervention 
blev att en större andel patienter i interventionsgruppen uppnådde satta mål för 
kolesterolvärden (69,5% vs. 63,5% OR 1,11, 95% CI [1,00, 1,23]). Denna förbättring tros 
bero av den ökade statinförskrivningen i interventionsgruppen (59,0% vs 37,8% OR 2,06 
[1,87, 2,28]). 
 
En annan studie från Jordanien av Tahaineh et al. (32) undersökte också effekten av en 
farmaceut i primärvården på blodfetter samt statinanvändning. I denna intervention 
träffade farmaceuten patienterna och hade möten i samband med vanliga vårdbesök. I 
övrigt utförde farmaceuten telefonsamtal med patienterna mellan besöken för att 
förbättra följsamhet, utbildade patienterna kring riskfaktorer och gav åtgärdsförslag till 
förskrivaren. Resultatet av denna intervention blev att 94,5% av patienterna i 
interventionsgruppen nådde sina LDL-C mål till skillnad från endast 71,2% i 
kontrollgruppen (P<0,001). Värdena vid studiens start var 24,7% för 
interventionsgruppen och 28,8% för kontrollgruppen. Man såg även att förskrivarna i de 
flesta fall (90,4%) följde farmaceutens rekommendationer. De vanligaste 
rekommendationerna som gavs var livsstilsförändringar, insättning av ett lipidsänkande 
läkemedel, ökning av nuvarande dos på läkemedel samt att ändra läkemedelsbehandling 
pga. otillräcklig effekt. 

Depression  

Det finns även studier som undersöker farmaceutiska interventioner vid depression. En 
studie av Capoccia et al. (29) bestod av en interventionsgrupp och en kontrollgrupp. Båda 
grupperna fick normal vård, med skillnaden för interventionsgruppen att de även fick 
möta en farmaceut. Farmaceuten gav patienterna uppföljande samtal varje eller varannan 
vecka till en början, för att sedan minska till ett samtal varannan månad. Studien pågick 
under ett år. Farmaceuten utvärderade och samtalade med patienten kring depressiva 
symptom samt läkemedelsrelaterade frågor och problem. Patienterna fick stöd och 
utbildning samt möjlighet till dosjusteringar. Mellan mötena med farmaceuten fick 
patienterna även uppföljande telefonsamtal med frågor kring deras följsamhet och 
nöjdhet med vården. I studien mätte man depressionssymptom med 20-item Hopkins 
Symptom Checklist (SCL-20) vid start samt 3, 6, 9 och 12 månader. Även Structured 
Clinical Interview for Diagnostic (DSM-IV) and Statistical Manual of Mental Disorders, 
Fourth Edition (SCID) användes för att bedöma depressionens tillstånd. Studien mätte 
även följsamhet samt patienternas nöjdhet genom intervjuer per telefon. Resultatet av 
studien kunde inte visa någon signifikant skillnad i mellan de två grupperna (p=0,91). 
Patienterna i interventionsgruppen rapporterade oftare att de var nöjda eller väldigt 
nöjda i frågan om nöjdhet med depressionsvården under studiens första 6 månader då 
kontakten med farmaceuten var som mest frekvent. I övrigt var båda grupperna nöjda 
med sin behandling. Patienterna i båda grupperna förbättrade sina resultat i SCL-20, 
dock visades ingen signifikant skillnad i resultat från de båda grupperna (p=0,92), inte 
heller gällande antal vårdbesök (p=0,99).  
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Diskussion 
Kliniska farmaceuter inom primärvården kan arbeta med konsultationer, hembesök, 
uppsökande verksamhet samt förskrivarutbildning. Resultatet har visat på generellt 
positiva effekter av kliniska farmaceuters interventioner gällande LRP, 
läkemedelsrelaterade sjukhusinläggningar, blodtrycksbehandling hos typ-2 diabetiker 
samt behandling av höga blodfetter. 

Metoddiskussion 

För att undersöka dessa frågeställningar valdes en litteraturstudie som studiedesign. 
Litteraturstudien är en bra metod för att samla in information kring ett ämne inom 
begränsad tid. Studieformen har fördelarna att den är tidseffektiv, har en låg kostnad 
samt att den kan sammanställa resultat från hela världen översiktligt. Alternativ till 
denna studiedesign hade kunnat vara exempelvis en enkätstudie, dock kräver den typen 
av studie mer tid och resurser för att kunna genomföras, särskilt i ett internationellt 
perspektiv. En annan fördel är att sökningen i hög grad kan anpassas efter 
frågeställningarna för att söka resultat som till så stor del som möjligt svarar på dem. För 
att förbättra resultaten användes MeSH-termer där möjligt. 
 
Litteraturstudien har även begränsningar. I och med att många artiklar och mycket 
information finns på området krävdes ett grovt urval för att hitta studier som svarar på 
frågeställningen och kan jämföras med varandra. Det första urvalet gjordes främst 
baserat på abstract och titel, vilket gör det möjligt att studier med värdefull information 
kan ha sorterats bort i ett tidigt skede. Även sökorden begränsar resultatet av metoden. 
Området är stort och fler eller andra sökord hade kunnat användas. Exempelvis används 
olika benämningar och begrepp för både primärvård och farmaceuter i olika länder, vilket 
gör det svårt att täcka in allt i samma sökning. Fler sökord och indelningar hade gett fler 
resultat, men då också ett större arbete med att göra urvalet. I sökningen användes en 
”NOT” term innan exempelvis ”hospital” och ”discharge”. Detta motiveras av att utan 
begränsningen blev sökningen allt för omfattande och inkluderade till stor del även 
artiklar som behandlade effekten av kliniska farmaceuter inom sjukhusvård. 
Begränsningen riskerar samtidigt att även ta bort artiklar som handlar om primärvården, 
exempelvis om ”hospital” funnits med som ett sökbart ord i titel/ abstract. 
 
När sökningen var gjord behövde ett urval ske av de 75 träffar som anträffades. Artiklar 
som inte passade syftet sorterades bort. Bland annat valdes artiklar som fokuserade på 
olika IT-interventioner bort. Således kan inte denna studie svara på hur farmaceuter kan 
jobba i primärvården med olika IT-lösningar. Något som kan vara en möjlig utveckling i 
framtiden. Även studier som fokuserade på olika typer av vårdrelaterade samarbeten 
mellan olika professioner valdes bort. Resultaten från den typen av studie blir svåra att 
tolka i arbetets frågeställningar då målet är att undersöka farmaceutens arbete. Alltså har 
denna studie inte heller undersökt effekten av sådana samarbeten (även om samarbeten 
med förskrivare är naturlig i de flesta inkluderade studier på ett eller annat vis). Även 
studier som undersökte kostnadseffektiviteten av farmaceuter i primärvården har valts 
bort då det inte var syftet med studien. Denna studie har alltså ingen information kring 
kostnad, besparingar eller andra ekonomiska mått. 

Arbetsuppgifter för kliniska farmaceuter inom primärvården 

Den första frågeställningen som undersöktes i denna litteraturstudie var vilka olika 
arbetsuppgifter kliniska farmaceuter har inom primärvården. Studierna i denna del 
visade på fyra primära arbetssätt: konsultationer, hembesök, uppsökande verksamhet 
samt utbildning av förskrivare. Studierna i fråga kom från Australien, USA samt 
Storbritannien. Liknande interventioner (särskilt konsultationer) kunde ses i många 
andra studier även från andra delar av världen. Detta resultat täcker inte in världens alla 
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länder, och förmodligen inte heller alla arbetsuppgifter som kliniska farmaceuter har i 
primärvården. 
 
Några av de arbetsuppgifter som inte beskrivits i denna studie men som förekommer 
inom primärvården i vissa delar av världen är bland annat hantering och förvaring kring 
läkemedel samt farmaceutförskrivning. Exempelvis håller Storbritannien nu på att ge 
farmaceuter utökade rättigheter till förskrivning (41), något som inte bara kommer kunna 
användas inom primärvården utan även inom annan vård samt på apotek. Dessa 
arbetsuppgifter undersöktes ej i någon av artiklarna som hittades i sökningen till detta 
arbete. En faktor kan vara att hantering och förvaring av läkemedel är svår att göra 
studier på då resultatet är svårt att mäta. Farmaceutförskrivning finns beskriven i studier, 
då fenomenet är relativt nytt vilket gör att vi kan vänta oss fler och större studier 
framöver i och med införandet i Storbritannien. 
 
En viktig fråga att behandla kring farmaceuter i primärvården är huruvida det är ett helt 
nytt arbetssätt, eller bara en förflyttning av arbetsuppgifter. Detta kan ha effekt på vilka 
resultat man kan se av interventionerna. I exemplet med konsultationer och 
läkemedelsgenomgångar har det tidigare ofta varit förskrivande läkare som haft dessa 
tillsammans med patienterna. En förhoppning är då att farmaceuter i stället ska kunna 
vara den personal som utför dessa. Detta dels för att frigöra mer tid för läkaren till annat 
arbete, dels för att farmaceuten ultimat är den som har mest utbildning och erfarenhet 
kring läkemedel och läkemedelsbehandling. Eftersom farmaceuter inte idag har 
förskrivningsrätt kommer samarbetet mellan farmaceut och läkare fortsatt vara viktigt för 
att införa nödvändiga förändringar efter exempelvis en läkemedelsgenomgång. När flera 
olika professioner samarbetar kan kunskaper och erfarenheter delas vilket kan leda till en 
förbättrad vård för patienterna. Med mer kunskap ökar chanserna att upptäcka och lösa 
fler LRP. 
 
Även i fallet med farmaceutisk utbildning av förskrivare kan den delade kunskapen 
frigöra mer tid för de förskrivande läkarna. I stället för att själv behöva hålla sig 
uppdaterad kring de senaste riktlinjerna kan en intressant lösning vara att ha en klinisk 
farmaceut i en utbildande roll. Trots att studierna inte visade någon signifikant skillnad 
mellan grupperna av förskrivare som fick information och inte kan denna typ av 
intervention verka avlastande, och är något som redan idag används även inom 
primärvården i Sverige. Detta är dessutom något som blir allt viktigare i takt med att fler 
behöver vård med läkemedel och dessutom alltmer specialiserade läkemedel. I studierna 
som undersökte detta arbetssätt var förskrivarna generellt sett tacksamma och nöjda med 
interventionen. En spännande utveckling av detta är tekniken som ytterligare möjliggör 
för detta arbetssätt. I exempelstudierna delades information ut per brev och mejl, idag 
kanske liknande studier skulle gå att göra via andra kommunikationsvägar, såsom en 
chatt med förskrivarna på hälsocentralen, alternativt videosamtal från en klinisk 
farmaceut till hälsocentralen för att göra interventionen mer kostnads- och tidseffektiv än 
att en farmaceut ska resa runt till flera olika orter. 
 
Denna litteraturstudie väcker även funderingar kring vilken kompetens och kunskap en 
farmaceut inom primärvården kan tänkas behöva. Förutom den farmaceutiska 
kunskapen är det även andra kunskaper som efterfrågats i artiklarna från denna studie. I 
två exempel har farmaceuten utbildats i ”motiverande samtal” i syfte att kunna 
uppmuntra och hjälpa patienten till bättre följsamhet. Detta har tidigare undersökts i 
översiktsstudier med goda resultat. Ett exempel är en systematisk översiktsstudie av 
Papus et al. (42) som visade att motiverande samtal kan öka följsamheten signifikant hos 
vuxna patienter med kroniska sjukdomar. Goda resultat har även setts i en systematisk 
översikts och metaanalysstudie av Huang et al. (43) där man undersökte effekten av 
motiverande samtal på blodtrycksbehandling. Huang et al. fann att de inkluderade 
studierna visade på en signifikant minskning i systoliskt blodtryck hos patienter som fått 
motiverande samtal av vårdpersonal. Om farmaceuten endast ska arbeta med logistiska 
lösningar kring läkemedel utan patientkontakt är denna kommunikativa kunskap inte 
lika viktigt. Dock visar interventionerna i dessa artiklar på att de arbetsuppgifter som 
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beskrivits kräver kunskaper inom kommunikation för att antingen kunna genomföra 
interventioner gentemot patienter alternativt förskrivare. Om farmaceuter i primärvården 
i framtiden kommer arbeta med patienter i hög grad kommer även detta behöva tas i 
åtanke på farmaceututbildningar då denna typ av arbetsplats kan dra signifikant nytta av 
kliniska farmaceuter som är bra på kommunikation och motiverande samtal. 

Effekter av kliniska farmaceuter inom primärvården 

När det gäller LRP och möjligheten för kliniska farmaceuten i primärvården att avhjälpa 
dessa kan farmaceutiska interventioner ge goda resultat. En studie av Tan et al. (21) 
visade att en farmaceut kan åtgärda dessa problem. Denna prospektiva studie var utan 
kontrollgrupp. Dessa resultat stöttades av studien av Schwartz et al. (31) som också visade 
på att kliniska farmaceuter kan upptäcka LRP hos patienter. Dock hade denna studie 
ingen uppföljande mätning av effekten av den kliniska farmaceutens upptäckter på 
samma vis som i studien av Tan et al. Resultaten från dessa två studier visar att kliniska 
farmaceuter kan användas för att identifiera LRP. Dessa upptäckter kan sedan behandlas 
av exempelvis en förskrivare. Vidare studier behövs för att undersöka de kliniska 
farmaceuternas möjlighet till åtgärder av LRP i primärvården. 
 
I studien av Sloeserwij et al. (25) visades att kliniska farmaceuter kan minska risken för 
läkemedelsrelaterade sjukhusinläggningar, något som även stöds av studierna från Umeå 
Universitet av Gustafsson et al. (7, 8) som undersökte risken för läkemedelsrelaterade 
återinläggningar efter en farmaceutisk intervention. Gustafsson et al. undersökte 458 
personer med demens, och studien av Sloeserwij et al. undersökte 11 928 personer som 
bedömdes ha hög risk för läkemedelsrelaterade sjukhusinläggningar. Detta urval av 
patienter med redan existerande hälsoproblem gör att resultaten inte är direkt 
applicerbara på annars friska patienter i primärvården. Däremot man argumentera för att 
det kanske är de personer som har högst risk att drabbas av läkemedelsrelaterade 
sjukhusinläggningar som också har störst nytta av denna intervention. 
 
Studierna som behandlade LRP (16, 26) visade att några av de vanligaste LRP är dålig 
följsamhet, obehandlad indikation samt olämpligt läkemedel. Studierna visar även att 
LRP leder i sin tur till läkemedelsrelaterade inläggningar med inflammation, yrsel, 
blödningar, gastrointestinala besvär samt hjärtsvikt som följd. Med en klinisk farmaceut 
inom primärvården skulle man förhoppningsvis kunna upptäcka sådana problem tidigare 
och avhjälpa dem innan patienten drabbas värre.  
 
Resultaten är något mer tveksamma när det kommer till området hjärta & kärl. Två 
studier av Wong et al. (36) samt Evans et al. (37) undersökte kardiovaskulär risk och 
kunde inte visa på någon signifikant förändring i de olika riskskalorna som använts. 
Evans et al. mätte även blodtryckskontroll som inte heller förbättrades signifikant efter 
interventionen. Det som däremot kunnat visas med arbetets artiklar är att patienter som 
får möjlighet till en farmaceutisk intervention i högre grad får ändringar i sin 
läkemedelsbehandling. Frågan som uppstår efter dessa resultat är huruvida en ändring i 
läkemedelsbehandlingen är något bra eller dåligt. Å ena sidan kan det vara bra att testa 
en ny behandling om den nuvarande behandlingen inte ger resultat, alternativt om 
behandlingen är gammal och nya behandlingsrekommendationer finns. Å andra sidan 
har denna studie inte mätt effekten av dessa ändringar, det är alltså svårt att svara på om 
det gett någon patientnytta.  
 
En intressant skillnad i resultatet är att studierna som endast behandlade högt blodtryck 
alternativt kronisk njursjukdom inte kunde visa på signifikanta skillnader i saker såsom 
kardiovaskulär risk och blodtryckskontroll. Däremot visade flera studier som gjordes på 
patienter med typ-2 diabetes på signifikanta positiva resultat i kardiovaskulär risk, 
långtidsblodsocker och/ eller blodtryckskontroll. En skillnad som kan ses mellan 
studierna utan fokus på typ-2 diabetes (36, 37) och studierna som fokuserade på typ-2 
diabetes (22, 28, 39, 40) var att flera av diabetes-studierna hade längre studietid. Icke-
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diabetesstudierna hade en uppföljningstid på 6 månader, medan studierna med fokus på 
diabetes pågick från 6-36 månader. Studierna hade ungefär lika många deltagare, med 
några undantag för diabetes-studierna som hade betydligt fler. Dessa faktorer talar med 
fördel för diabetes-studiernas resultat då längre studietid och fler deltagare ger mer 
korrekta antaganden som kan appliceras på fler patienter.  
 
När det gäller att mäta effekter på hjärt- kärltillstånd finns det ytterligare svårigheter som 
kan orsaka otydliga resultat. Exempelvis har nästan alla studier använt olika utfallsmått 
vilket gör resultaten svåra att jämföra. Wong et al. (36) mätte främst något som de 
beskriver som ”blodtryckskontroll” där förändringar i systoliskt och diastoliskt blodtryck 
mättes. Det är möjligt att en klinisk farmaceut skulle kunna ha effekt på dessa faktorer 
genom exempelvis läkemedelsändringar eller livsstilsförändringar, dock kanske effekten 
är svår att mäta under den korta studietiden på 6 månader. I denna studie fick 
patienterna endast den farmaceutiska interventionen under ett tillfälle. Detta väcker 
frågor kring hur resultaten hade blivit om patienten i stället fått möjlighet till fler 
uppföljande möten med farmaceuten. Evans et al. (37) använde Framingham Risk Score 
som primärt utfallsmått. En riskskala som denna innehåller många olika parametrar 
såsom blodfetter, blodtryck, ålder och rökning. Resultatet av skalan blir patientens risk 
för en kardiovaskulär händelse inom 10 år. Parametrarna i denna skala kan till viss del 
påverkas av en farmaceutisk intervention, med blodtryck och blodfettvärden som 
surrogatmått. Andra faktorer kan dock vara svårare för en farmaceut att påverka som 
exempelvis rökning och livsstil. Då återkommer vi till att kliniska farmaceuter i framtiden 
kommer behöva ha kommunikativa och motiverande kunskaper för att kunna ge de 
effekterna på patienterna. I studien av Evans et al. fick patienterna fler uppföljande 
möten under den korta studietiden på 6 månader. För att få mer tillförlitliga resultat 
skulle det alltså krävas en studie med mer konkreta parametrar som de kliniska 
farmaceuterna kan påverka. Även en längre studietid, större patientgrupper samt fler 
strukturerade möten med farmaceuten hade varit intressant för att kunna dra slutsatser 
kring de kliniska farmaceuterna i primärvårdens effekt på just hjärta och kärl.  
 
Två av studierna – Lowrie et al. (33) samt Tahaineh et al. (32) - undersökte vilken effekt 
en klinisk farmaceut i primärvården hade på patienter med för höga blodfettvärden. 
Lowrie et al studien var från Storbritannien och Tahaineh et al. studien från Jordanien. 
Båda studierna visade på goda effekter av den farmaceutiska interventionen med bättre 
måluppfyllelse som följd. Studien från Jordanien var liten, medan studien från 
Storbritannien var betydligt större med mer än 7000 deltagare. En möjlighet till att dessa 
mer tydliga resultat ses från studierna kring statiner och blodfetter till skillnad från 
studierna som behandlade blodtryck och hjärta-kärl är att det kanske finns ett större 
behov av patientinformation och motivation gällande statinbehandling än 
blodtrycksbehandling. Här är det möjligt att de kliniska farmaceuternas kunskaper och 
kommunikationsförmåga både gentemot patienter och förskrivare verkar så pass mycket 
mer motiverande att patienterna till större grad är villiga att följa denna typ av 
läkemedelsbehandling. Dessa resultat kan även ha påverkats av studietiden som var 6 
respektive 12 månader. Behandling av höga blodfettsvärden kan kräva längre tid för att ge 
säkra resultat, särskilt om det handlar om livsstilsförändringar i kombination med 
statiner. Målet med statinanvändning är att få bra värden under längre tid – oftast 
livslångt – därför hade det även varit intressant att se studier på effekten av den 
farmaceutiska interventionen över längre tid. 
 
Studien av Capoccia et al. (29) som undersökte en farmaceuts effekt på 
depressionsbehandling, kunde inte hitta några signifikanta skillnader i depressionsgrad 
eller följsamhet vid studiens slut. Patienterna var dock nöjda med vården, och särskilt 
nöjda när de hade som mest kontakt med farmaceuten. Detta visar på att mer frekvent 
kontakt mellan patient och vårdpersonal (i detta fall farmaceut) har en positiv inverkan 
på hur patienten upplever vården. Förmodligen kan frekvent kontakt även öka 
exempelvis följsamheten då patienten oftare förväntar sig ha kontakt med vården och då 
blir mer fokuserad på sin behandling. Detta tyder på att det kan finnas en fördel med att 
farmaceuten tar kontakt med patienterna, men att effekten är svår att mäta. Som alltid är 
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följsamhet svår att studera då den kan bero av många olika aspekter såsom exempelvis 
okunskap, otydliga instruktioner, problem med beredningsform osv… Dessutom är det 
svårt att rent praktiskt mäta följsamheten då man ej kan övervaka studiedeltagarna 
dygnet runt, samt att patienterna skulle bete sig annorlunda om de var övervakade i sin 
läkemedelsanvändning. I studien fick deltagarna själva skatta sin följsamhet vilket kan ge 
upphov till systematiska fel såsom minnesfel, rapporteringsfel baserat på relationen 
mellan förskrivare och patient samt förväntningar på sig själv hos patienten.  

Slutsats 

I denna litteraturstudie identifierades flera olika arbetsuppgifter för kliniska farmaceuter 
inom primärvården, bland annat läkemedelsgenomgångar, hembesök, uppsökande 
arbetsuppgifter samt förskrivarutbildning. Fler arbetsuppgifter finns och borde 
kartläggas av en större rapport. Kliniska farmaceuter inom primärvården har i flera 
studier visats ha goda effekter på LRP, vissa hjärt-kärltillstånd samt blodfettsbehandling. 
Det behövs vidare studier för att ytterligare undersöka vilka interventioner som ger mest 
nytta samt för att undersöka de kliniska farmaceuternas interventionseffekter inom fler 
sjukdomsområden. 

Tack 

Tack till min handledare Helena Norberg för goda råd under arbetets gång. 
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