Pregled i evaluacija farmakoterapijskih grešaka prilikom premještaja bolesnika sa jedinice intenzivne medicine na druga odjeljenja i prilikom otpusta bolesnika iz bolnice


Abstrakt
Uvod Pacijenti premješteni iz jedinice intenzivne medicine (JIM) na druga/lakša odjeljenja izloženi su visokom riziku od farmakoterapijih grešaka i s njima povezanih preventabilnih neželjenih reakcija lijekova. Takođe, tokom otpusta iz bolnice visok procenat pacijenata ima bar jednu farmakoterapijsku diskrepancu, koje mogu dovesti do ponovne hospitalizacije ili do neželjenih efekata lijekova koji su mogli biti spriječeni.
Cilj rada je pregled i evaluacija broja farmakoterapijskih grešaka prilikom premještaja bolesnika iz JIM-a Univerzitetskog kliničkog centra Republike Srpske (UKC RS) na druga odjeljenja, kao i pregled i evaluacija broja propisivačkih farmakoterapijskih grešaka prilikom otpusta istih bolesnika iz bolnice.
Metodologija U periodu od 01.01.2021. – 31.10.2021. sprovedeno je sistematično, prospektivno, opservaciono istraživanje farmakoterapije bolesnika liječenih u JIM-u u UKC RS u dvije faze: prva faza je podrazumijevala pregled farmakoterapije prilikom premještaja bolesnika iz JIM-a na druga odjeljenja, dok smo u drugoj fazi vršili pregled farmakoterapije prilikom otpusta istih bolesnika iz bolnice. U istraživanje su uključeni svi bolesnici primljeni u JIM ukoliko koriste najmanje jedan lijek u hroničnoj terapiji, ukoliko je dužina boravka u JIM-u duža od 24 sata i ukoliko su premješteni na drugi odjel. Propisivačke farmakoterapijske greške prilikom otpusta iz bolnice su pregledane kod istih bolesnika koji su otpušteni iz bolnice. Istraživanje je realizovano uz saglasnost Etičkog odbora UKC-a RS.     
Rezultati Kod 27 pacijenata vršen je pregled farmakoterapije prilikom premještaja iz JIM-a na druga odjeljenja, dok je od njih 27 kod 22 vršen pregled farmakoterapije prilikom otpusta iz bolnice. Kod 96,3 % pacijenata su prisutne klinički značajne farmakoterapijske greške prilikom premještaja iz JIM-a na druga odjeljenja, dok su kod 100 % pacijenata prisutne klinički značajne propisivačke farmakoterapijske greške prilikom otpusta iz bolnice.
Zaključak Klinički značajne farmakoterapijske greške su prisutne kod skoro svih pacijenata prilikom premještaja iz JIM-a na druga odjeljenja i kod svih pacijenata prilikom otpusta iz bolnice.
Ključne riječi: farmakoterapijska greška, jedinica intenzivne medicine, premještaj bolesnika na druga odjeljenja, otpust bolesnika iz bolnice, neželjeni efekat lijeka




1. Uvod

1.1. Definicije

Pod medikacijskom diskrepancom se podrazumijeva svako uočeno odstupanje u dobro dokumentovanoj terapiji pacijenta, tj. režimu doziranja, odnosno razlika između dvije ili više farmakoterapijskih listi istog bolesnika1,2. Dok neke razlike u terapiji odražavaju namjerne i klinički opravdane promjene u terapiji, druge mogu biti nenamjerne i odražavati netačne ili nepotpune informacije. Ove nenamjerne diskrepance se označavaju kao medikacijske/farmakoterapijske greške1. Američki nacionalni savjet za prijavu i prevenciju farmakoterapijskih grešaka (eng. National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention, NCC MERP) definiše farmakoterapijsku grešku kao svaki preventabilni događaj koji može uzrokovati ili dovesti do nepravilne upotrebe lijeka ili neželjenog ishoda kod pacijenta.3,4 Ovisno o kliničkim okolnostima i o kom se lijeku radi, takve greške mogu dovesti do ispoljavanja neželjenih efekata lijekova.1 
Premještaj bolesnika (eng. transition of care) se odnosi na kretanje bolesnika između različitih nivoa zdravstvene zaštite, doktora različite specijalnosti, prema potrebama i zdravstvenom stanju samog bolesnika2,5 i predstavlja veoma rizičan period za pacijenta tokom hospitalizacije6. Tokom premještanja bolesnika, promjene u terapiji, složeni režimi uzimanja lijekova i nepotpun prenos informacija između zdravstvenih radnika koji su uključeni u liječenje istog bolesnika pridonosi potencijalnom riziku od nastanka farmakoterapijskih diskrepanci2,6. Rizik od farmakoterapijskih grešaka raste s brojem lijekova u terapiji, dužinom hospitalizacije, godinama bolesnika, ženskim polom, brojem komorbiditeta, primjenom visoko-rizičnih lijekova, istorijom alergije na lijekove, problemima u komplijansi i lošom bubrežnom ili jetrenom funkcijom bolesnika2,7. Neželjeni efekti lijekova su povezani sa prekomjernom upotrebom istih i mnogi se mogu spriječiti kroz strategije kao što je sistematičan pregled farmakoterapije (eng. medication reconciliation).1 Implementacija sistematičnog pregleda farmakoterapije od strane farmaceuta tokom prijema u bolnicu, premještaja bolesnika sa jednog odjela na drugi i tokom otpusta iz bolnice smanjuje broj farmakoterapijskih diskrepanci za više od 50%.8,9

1.2. Premještaj bolesnika iz jedinice intenzivne medicine (JIM) na druga odjeljenja
Pacijenti primljeni u JIM su izloženi visokom riziku od farmakoterapijskih grešaka i s njima povezanih preventabilnih neželjenih reakcija lijekova zbog same kritične prirode bolesti, prisustva polifarmacije, upotrebe visoko-rizičnih lijekova i velike učestalosti promjena u farmakoterapiji10-12. Studije su pokazale da je skoro polovina (45,7%) pacijenata premještenih iz JIM-a na druga odjeljenja ima prisutnu farmakoterapijsku grešku12-14. Nastavak terapije specifične za kritično oboljele, pogrešna doza, neliječena indikacija i lijek u terapiji bez jasne indikacije su bile najčešće greške u terapiji nakon premještaja14. 
Među kritično oboljelim pacijentima prosječni stepen grešaka u farmakoterapiji iznosi 106 na 1000 bolesničkih dana u jedinici intenzivne medicine15 i predstavlja važan uzrok morbiditeta i mortaliteta. Smatra se da 10% ovih grešaka dovodi do pojave neželjenih reakcija na lijekove11. Hronična terapija pacijenta često se obustavi u jedinici intenzivne medicine11. Nažalost, kada se stanje pacijenta popravi, ponovno uvođenje hronične terapije se često zaboravi6,11. Štaviše, privremeni lijekovi koji su uključeni u JIM-u, kao što su inhibitori lučenja želudačne kiseline ili sedativi, često se nenamjerno nastavljaju i nakon premještaja na druga odjeljenja, ali i nakon otpusta iz bolnice11,13.  

1.3. Otpust bolesnika iz bolnice
Otpust iz bolnice je, takođe, kritična tačka prilikom koje se može naškoditi pacijentu. Čak 70% pacijenata može imati nenamjernu farmakoterapijsku diskrepancu prilikom otpusta iz bolnice, pri čemu mnoge od tih diskrepanci mogu potencijalno izazvati neželjeni ishod kod pacijenta.1,16 Farmakoterapijske diskrepance nastaju kada se otpusna lista lijekova razlikuje od liste lijekova prije prijema u bolnicu bez ikakvih dokumentovanih promjena17. Pokazano je da nakon hospitalizacije do 40% lijekova koje je pacijent koristio pri prijemu ne bude nastavljeno pri otpustu, a do 45% lijekova koji se propišu pri otpustu su lijekovi koji se pacijentu prvi put propisani tokom hospitalizacije18,19. Tokom otpusta iz bolnice 14-94% pacijenata ima bar jednu farmakoterapijsku diskrepancu17,20 koja može dovesti do ponovne hospitalizacije ili do preventabilnih neželjenih efekata lijekova17. Izostanak lijeka iz terapije predstavlja najčešći tip propisivačke farmakoterapijske greške tokom otpusta iz bolnice i za većinu pacijenata je povezana sa izostankom terapije i nakon hospitalizacije. Takođe, neuspjeh u adekvatnoj komunikaciji sa pacijentom i objašnjenje da je dugoročno uzimanje nekog lijeka namjerno prekinuto tokom hospitalizacije može dovesti do ponovnog uzimanja tog istog lijeka i nakon otpuštanja iz bolnice. 21 Takođe je pokazano da je kod 44% bolesnika prilikom otpusta iz bolnice propisan najmanje jedan nepotreban lijek, od čega je 1/4 započeta tokom hospitalizacije. Farmakoterapijskom greškom tokom otpusta se smatra i nedostatak informacije o dužini trajanja terapije22.


2. Metodologija

2.1. Ispitanici, metodologija i ishodi

U periodu od 01.01.2021. - 31.10.2021. godine sprovedeno je sistematično, prospektivno, opservaciono istraživanje farmakoterapije bolesnika liječenih u Klinici intenzivne medicine za nehirurške grane (KIM) Univerzitetskog kliničkog centra Republike Srpske (UKC RS), kao i drugim klinikama u koje su pacijenti premješteni iz KIM-a. U istraživanje su uključeni svi bolesnici primljeni u KIM ukoliko koriste najmanje jedan lijek u hroničnoj terapiji, ukoliko je dužina boravka u KIM-u duža od 24 sata, ukoliko su premješteni na drugi odjel i ukoliko je dužina boravka na drugom odjelu duža od 24 sata. Faktori za neuključenje pacijenata u istraživanje su transfer u drugu bolnicu nakon boravka u KIM-u, prijem i otpust pacijenta tokom istog vikenda (petak 16:00 h do ponedjeljak 07:00 h) i nemogućnost izrade kompletne liste terapije.
Istraživanje je sprovedeno u dvije faze: u prvoj fazi je vršen pregled farmakoterapije bolesnika prilikom premještaja iz KIM-a na drugo odjeljenje, odnosno 24 sata nakon premještaja, dok je u drugoj fazi vršen pregled farmakoterapije prilikom otpusta istih bolesnika iz bolnice. Tokom premještaja bolesnika iz KIM-a na druga odjeljenja pregledana je terapija uključena u KIM-u a koja treba da se nastavi (premještajno pismo iz KIM-a) i hronična terapija kako bi sačinili kompletnu listu lijekova za premještaj. Podaci o hroničnoj terapiji prije prijema u bolnicu za svakog pacijenta su dobijeni u razgovoru sa pacijentom ili porodicom i pregledom kartona porodične medicine. Formirana lista lijekova za premještaj od strane farmaceuta-istraživača se poredi sa propisanom terapijom od strane ljekara na odjeljenju na koji je bolesnik premješten, nakon najmanje 24 sata boravka na tom odjeljenju. Zatim, tokom boravka bolesnika na drugom odjeljenju bilježene su sve potrebne izmjene koje su napravljene u farmakoterapiji  i sve zajedno se poredilo sa propisanom terapijom koja je navedena u otpusnom pismu. Istraživanje je odobreno od strane Etičkog odbora UKC-a RS.
Kao glavni ishodi određeni su učestalost, tip i potencijalna ozbiljnost farmakoterapijske greške nakon premještaja bolesnika iz KIM-a na drugo odjeljenje i tokom otpusta iz bolnice. Farmakoterapijske greške su klasifikovane prema tipu na osnovu klasifikacije opisane u drugim istraživanjima, 8,15,23-25 dok je ozbiljnost farmakoterapijske greške određena od strane iskusnijeg farmaceuta mentora na osnovu potencijalne kliničke značajnosti greške, odnosno potencijalnih štetnih efekata kod pacijenata, koristeći NCC MERP klasifikaciju26. U studiji nismo pratili stvarni uticaj farmakoterapijskih grešaka kod pacijenta. 

2.2. Statistika
Podaci su zabilježeni i analizirani u Microsoft® Excel-u i IBM® SPSS® statističkom programu. Deskriptivne i komparativne statističke metode su korištene za opis broja farmakoterapijskih grešaka i njihovih karakteristika. Neparametrijskim statističkim testovima analizirani su podaci za koje je utvrđeno da nemaju normalnu raspodjelu, dok su parametrijski testovi korišteni za podatke sa normalnom raspodjelom (Kolmogorov-Smirnov test). Nivo značajnosti je postavljen na 5% za sve testove (p<0.05).

3. Rezultati
3.1. Demografske karakteristike ispitanika 
Tokom vremenskog perioda od deset mjeseci pregledana je farmakoterapija od ukupno 27 pacijenata 24 sata nakon premještaja iz KIM-a na drugo odjeljenje i 22 pacijenta tokom otpusta iz bolnice. 5 pacijenata je preminulo tokom boravka na drugom odjeljenju. Demografske karakteristike ispitanika su prikazane u Tabeli 1.
Tabela 1. Karakteristike ispitanika
	Karakteristika
	Vrijednost

	Starosna dob (god.)
	

	Srednja vrijednost ± SD
	63.22 ± 10.14

	Pol
	

	Broj (%) žena
	6 (22.22)

	Broj (%) muškaraca
	21 (77.78)

	Dužina boravka u KIM-u (N=27)
	

	Medijana broja dana (interkvartilni opseg)
	5 (2-10)

	Dužina boravna na drugom odjelu (N=22)
	

	Medijana broja dana (interkvartilni opseg)
	8 (5-18)

	Broj pacijenata po odjelima, n (%)
	

	Klinika za plućne bolesti
	

	    COVID-19 - pulmologija
	12 (44.44)

	    Pulmologija
	4 (14.81)

	Klinika za unutrašnje bolesti
	

	     COVID-19 - interno
	3 (11.11)

	     Nefrologija
	4 (14.81)

	     Endokrinologija
	1 (3.70)

	Klinika za kardiovaskularne bolesti
	2 (7.41)

	Služba za neurohirurgiju
	1 (3.70)

	Broj lijekova u hroničnoj terapiji (N=27)
	

	Medijana (interkvartilni opseg)
	4 (2-8)

	Broj lijekova tokom otpusta iz KIM-a (N=27)
	

	Medijana (interkvartilni opseg)
	5 (4-6)

	Broj lijekova 24h nakon premještaja iz KIM-a (N=27)
	

	Medijana (interkvartilni opseg)
	8 (7-10)

	Broj lijekova tokom otpusta iz bolnice (N=22)
	

	Medijana (interkvartilni opseg)
	7 (5-9)



3.2. Učestalost, tip i ozbiljnost farmakoterapijske greške
Kod ukupno 27 pacijenata tokom premještaja iz KIM-a na drugo odjeljenje, odnosno 24 sata nakon premještaja, pronađeno je 165 farmakoterapijskih grešaka. Tokom otpusta iz bolnice, kod 22 pacijenta, pronađeno je 154 farmakoterapijske greške. Medijana broja grešaka tokom otpusta je značajno veća u odnosu na medijanu broja grešaka  prilikom premještaja (Tabela 2).
Tabela 2. Medijane broja farmakoterapijskih grešaka po pacijentu
	
	Medijana (interkvartilni opseg)
	p-vrijednost

	Broj farmakoterapijskih grešaka- premještaj (N=27)
	6.00 (4.00-9.00)
	
0.040*


	Broj farmakoterapijskih grešaka- otpust (N=22)
	6.50 (5.00-10.00)
	


*Wilcoxon test
Postoji umjereno visoka pozitivna statistički značajna korelacija između dobi pacijenta i ukupnog broja farmakoterapijskih grešaka prilikom premještaja, kao i visoka pozitivna statistički značajna korelacija između dobi pacijenta i ukupnog broja farmakoterapijskih grešaka tokom otpusta iz bolnice (Tabela 3).
Tabela 3. Korelacija između dobi ispitanika i broja farmakoterapijskih grešaka prilikom premještaja iz KIM-a na druga odjeljenja i između dobi ispitanika i broja farmakoterapijskih grešaka tokom otpusta iz bolnice    
	
	Srednja vrijednost ± SD
	r
	p-vrijednost

	Dob ispitanika
	63.22 ± 10.338
	0.379*
	0.052*

	Broj grešaka- premještaj
	6.11 ± 3.512
	
	

	Dob ispitanika
	63.22 ± 10.338
	0.478*
	0.024*

	Broj grešaka- otpust
	7.00 ± 3.237
	
	


*Pearson Correlation test
Najveći broj pacijenata je imao pet i više grešaka i prilikom premještaja [n=12 (44.4%)] i tokom otpusta [n=11 (50.0%)]. Klase lijekova sa najvećim procentom greške prilikom premještaja, odnosno tokom otpusta, su bili inhibitori protonske pumpe [n=39 (23.64%), n=31 (20.13%)] i antihipertenzivi [n=38 (23.03%), n=34 (22.08%)]. Pokazana je statistički veoma značajna pozitivna korelacija (p<0.01) između broja lijekova koje je pacijent uzimao prije bolnice (hronična terapija) i broja farmakoterapijskih grešaka i prilikom premještaja (r=0.598, Pearson Correlation test) i tokom otpusta iz bolnice (r=0.573, Pearson Correlation test).
Najveći broj grešaka i prilikom premještaja i tokom otpusta je pronađen na odjelu COVID-19 pulmologija na koji je i najveći broj pacijenata premješten, odnosno sa kojeg je i najveći broj pacijenata otpušten.
Najčešći tipovi farmakoterapijske greške tokom premještaja bili su nedostatak lijeka (44.24%), pogrešan put primjene (29.09%) i pogrešno doziranje (10.30%), dok su tokom otpusta najčešći tipovi greške bili pogrešna dužina trajanja terapije (39.61%), nedostatak lijeka (20.13%) i pogrešno doziranje (14.29%).
Analizirana je razlika između odjela prema tipu farmakoterapijske greške prilikom premještaja i tokom otpusta. Prilikom premještaja, statistički značajna razlika je pokazana za tip greške nedostatak lijeka (p=0.043; Kruskal-Wallis test), dok je tokom otpusta, statistički značajna razlika je pokazana za tip greške pogrešan lijek (p=0.016; Kruskal-Wallis test). Ostali tipovi se nisu statistički značajno razlikovali između odjela ni prilikom premještaja ni tokom otpusta.
Prema ozbiljnosti, većina [n=115, (69.70%)] farmakoterapijskih grešaka prilikom premještaja su klasifikovane kao greška sa neželjenim ishodom, kao i tokom otpusta iz bolnice [n=141, (91.56%)]. U Tabeli 4 su prikazane statistički značajne razlike između srednje vrijednosti greške bez neželjenog ishoda, odnosno greške sa neželjenim ishodom, prilikom premještaja i srednje vrijednosti greške bez neželjenog ishoda, odnosno greške sa neželjenim ishodom, tokom otpusta iz bolnice po pacijentu. 
Tabela 4. Poređenje između srednje vrijednosti greške bez neželjenog ishoda prilikom premještaja i tokom otpusta po pacijentu i greške sa neželjenim ishodom prilikom premještaja i tokom otpusta po pacijentu
	Ozbiljnost greške
	Premještaj
	Otpust
	p-vrijednost

	Greška bez neželjenog ishoda (srednja vrijednost ± SD)
	1.85 ± 0.949
	0.50 ± 0.802
	<0.001*

	Greška sa neželjenim ishodom (srednja vrijednost ± SD)
	4.26 ± 3.526
	6.50 ± 3.233
	<0.001*


*Wilcoxon test
Prilikom premještaja, klasa lijekova sa najvećim procentom greške bez neželjenog ishoda su inhibitori protonske pumpe [n=23/50 (46.00%)], dok je klasa lijekova sa najvećim procentom greške sa neželjenim ishodom antihipertenzivi [n=34/115 (29.57%)]. S druge strane, tokom otpusta iz bolnice, klasa lijekova sa najvećim procentom greške bez neželjenog ishoda jesu probiotici [n=10/13 (76.92%)], dok je klasa lijekova sa najvećim procentom greške sa neželjenim ishodom, takođe, antihipertenzivi [n=34/141 (24.11%)]. Najveći broj farmakoterapijskih grešaka sa neželjenim ishodom prilikom premještaja je pronađen na odjelu nefrologije , dok je najveći broj farmakoterapijskih grešaka sa neželjenim ishodom tokom otpusta iz bolnice pronađen na odjelu COVID-19 pulmologija. 

4. Diskusija

Tokom premještaja, samo jedan pacijent nije imao farmakoterapijsku grešku, dok su tokom otpusta iz bolnice svi pacijenti imali najmanje dvije. Studije pokazuju da do 50% pacijenata premještenih iz JIM-a na druga odjeljenja ima prisutnu farmakoterapijski grešku12-14, dok tokom otpusta iz bolnice 14-94% pacijenata ima bar jednu17,20. Pokazali smo da je broj grešaka po pacijentu tokom otpusta značajno veći u odnosu na broj grešaka po pacijentu prilikom premještaja. Broj grešaka po pacijentu je mnogo veći nego u drugim sličnim studijama8,11,13,20,27,28. Veliki broj farmakoterapijskih grešaka u ovoj studiji može se povezati sa veličinom uzorka i manjkom medicinskog osoblja usljed pandemije. Sa brojem godina pacijenata raste i broj farmakoterapijskih grešaka i prilikom premještaja i tokom otpusta. Najveći procenat pacijenata je imao pet i više farmakoterapijskih grešaka. Prilikom premještaja većina studija je pokazala da je najveći broj pacijenata imao jednu grešku13,29, dok je tokom otpusta najveći broj pacijenata imao pet i više grešaka24. 
Klase lijekova sa najvećim procentom greške su bili inhibitori protonske pumpe i antihipertenzivi, što je u skladu sa studijama koje su ovaj ishod određivale9,13,29. 
Takođe, što je veći broj lijekova u hroničnoj terapiji veći je broj farmakoterapijskih grešaka, kao što je pokazano i u drugim studijama da rizik od farmakoterapijskih grešaka raste sa brojem lijekova u terapiji2. 
Najčešći tipovi farmakoterapijskih grešaka prilikom premještaja bili su nedostatak lijeka i pogrešan put primjene. Nedostatak lijeka je, takođe, bio najčešći tip greške i u drugim sličnim studijama11,30,31. Takođe, nastavak terapije specifične za kritično oboljele, pogrešna doza, neliječena indikacija i lijek u terapiji bez jasne indikacije su bili česti tipovi grešaka nakon premještaja13,14. Nedostatak lijeka kao grešku je teško identifikovati samo pregledom farmakoterapijske liste, koji može postati očigledan samo ako nedostatak lijeka dovodi do pogoršanja kliničkog stanja pacijenta, kao što je povećanje krvnog pritiska ili nivoa glukoze u krvi30. S druge strane, malo je vjerovatno da će izostanak lijekova čiji efekat zahtijeva duži vremenski period (npr. lijekovi za snižavanje serumskih lipida) biti otkriven i riješen bez intervencije farmaceuta30. Tokom otpusta najčešći tipovi farmakoterapijskih greška bili su pogrešna dužina trajanja terapije i nedostatak lijeka. U drugim studijama nedostatak lijeka predstavlja najčešći tip propisivačke greške tokom otpusta iz bolnice i za većinu pacijenata je povezana sa izostankom terapije i nakon hospitalizacije21,23,24,27,29.
Za tip greške nedostatak lijeka, prilikom premještaja, pokazano je da postoji statistički značajna razlika između odjela. S druge strane, tokom otpusta, pokazana je statistički značajna razlika između odjela za tip greške pogrešan lijek. Ostali tipovi grešaka ne pokazuju statistički značajnu razliku između odjela, ni prilikom premještaja ni tokom otpusta. Treba napomenuti da na pojedinim odjelima nisu bili prisutni svi tipovi. Većina pronađenih farmakoterapijskih grešaka su prema ozbiljnosti greške klasifikovani kao greška sa neželjenim ishodom i prilikom premještaja i tokom otpusta. U drugim studijama najveći broj grešaka su kategorisane kao greška bez neželjenog ishoda. Tully i sar.13 su pokazali da velika većina grešaka spada u kategoriju bez neželjenog ishoda, a kod Andreoli i sar.9 skoro sve greške, takođe, nisu imale potencijal uzrokovati neželjeni ishod kod pacijenta. Analizom rezultata pokazana je statistički veoma značajna razlika između srednje vrijednosti greške bez neželjenog ishoda prilikom premještaja i tokom otpusta po pacijentu. Takođe, postoji statistički veoma značajna razlika između srednje vrijednosti greške sa neželjenim ishodom prilikom premještaja i tokom otpusta po pacijentu. Ovo poređenje nije pronađeno u drugim studijama. Prilikom premještaja, klasa lijekova sa najvećim procentom greške bez neželjenog ishoda su inhibitori protonske pumpe, dok su klasa lijekova sa najvećim procentom greške sa neželjenim ishodom antihipertenzivi. S druge strane, tokom otpusta, probiotici su imali najveći procenat greške bez neželjenog ishoda, a antihipertenzivi greške sa neželjenim ishodom. 

5. Zaključci
Tokom otpusta bolesnika iz bolnice desio se značajno veći broj farmakoterapijskih grešaka u odnosu na premještaj iz JIM-a na drugo odjeljenje. Sa brojem godina pacijenata raste i broj grešaka i prilikom premještaja i tokom otpusta. Najveći broj pacijenata je imao pet i više farmakoterapijskih grešaka. Klase lijekova sa najvećim procentom greške su bili inhibitori protonske pumpe i antihipertenzivi. Što je bio veći broj lijekova u hroničnoj terapiji ispitanika to je uočen veći broj grešaka u obe zavisne grupe. Najčešći tipovi farmakoterapijskih grešaka prilikom premještaja su bili nedostatak lijeka i pogrešan put primjene, tok su tokom otpusta najčešći tipovi grešaka bili pogrešna dužina trajanja terapije i nedostatak lijeka. Prema ozbiljnosti greške većina farmakoterapijskih grešaka su pripisani kategoriji greška sa neželjenim ishodom.
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