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Forord

Det skal veere relevant for patienten og den sundhedsprofessionelle, og tage ud-
gangspunkt i at hjzelpe de patienter, der har mest brug for det. Det var startskuddet
pa dette arbejde.

Der er ingen nemme lasninger. Dette blev hurtigt klart i vores meder med de enga-
gerede aktorer pa omradet. Samtidig brug af flere laagemidler (polyfarmaci) skyldes
mange faktorer og kan vaere hensigtsmaessig eller uhensigtsmaessig.

Uhensigtsmaessig polyfarmaci er en byrde for den enkelte patient og for samfundet.
Manglende effekt, bivirkninger, uhensigtsmaessig brug af ressourcer og social ulig-
hed, alt dette er noget, som vi alle ensker at undga.

| dette arbejde har vi ssmmen med en raekke eksperter og patientrepraesentanter
udarbejdet anbefalinger til konkrete strukturelle og praksisnaere tiltag, der skal ruste
os til at handtere polyfarmaci og til at forebygge uhensigtsmaessig polyfarmaci.

Malet med disse anbefalinger er at starte en proces, hvor vi pa nationalt plan og pa
tvaers af sektorer kan styrke en mere rationel og personcentreret laagemiddelbe-
handling.

Vi har behov for en sammenhaengende, tvaerfaglig og helhedsorienteret indsats for
at forebygge og handtere uhensigtsmaessig polyfarmaci. Det kreever handling fra alle
niveauer i sundhedsvassenet og pa tvaers af sektorer. Det er vigtigt, at tilgangen er
patientcentreret, og at der tages hajde for den enkeltes samlede situation, nar den
nuvaerende behandling revurderes eller tillaeg af yderligere leegemidler overvejes.

Jeg vil gerne takke arbejdsgruppen for samarbejdet, deres engagement og deres
veerdifulde rddgivning. Min forhdbning er, at de 13 anbefalinger vil bidrage til en posi-
tiv udvikling pa omradet, som kan sikre en rationel behandling med laagemidler til
alle personer med multisygdom.

™

Vi

Soren Brostrom
direktor
Sundhedsstyrelsen
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1. Indledning

Baggrund

Polyfarmaci - mange laegemidler pa samme tid - er taet forbundet med multisyg-
dom. Brug af flere laegemidler ved multisygdom er ofte i overensstemmelse med
geeldende retningslinjer for de enkelte sygdomme. Mervaerdien, der opnds gennem
ordination af nye laagemidler til patienter, der i forvejen far mange laagemidler, er of-
test ikke kendt, og bekymringen er, at risikoen for skadelige virkninger oges i takt
med antallet af laegemidler.

Der er bred enighed om, at der er behov for et aget fokus pa personer med multisyg-
dom og polyfarmaci. | en leder i Ugeskrift for Laeger fra 2019 beskrives det, at der er
behov for yderligere viden om, hvordan man bedst muligt identificerer og hjeelper de
personer, der er i uhensigtsmaessig polyfarmaceutisk behandling i almen praksis ©.
Hovedparten af receptpligtig medicin ordineres i almen praksis; det er derfor ofte den
praktiserende laege, der er gennemgaende for personer med multisygdom. Aktuelt
beskrives en kultur, hvor det er lettere for laeger at ordinere medicin end at fjerne el-
ler nedbringe antallet af laegemidler. Forskning tyder dog p4, at faerre samtidige lae-
gemidler giver oget livskvalitet, uden at sygeligheden eges eller at livskvaliteten ned-
saettes @, Der kan desuden vaesre en bekymring blandt lasger for anmaerkninger i for-
bindelse med tilsyn, hvis der afviges fra retningslinjer eller behandlingsvejledninger
for specifikke sygdomme. De fleste kliniske retningslinjer italesastter ikke den mang-
lende evidens i forhold til aeldre multisyge patienter, og dette kan vaere en barriere
for prioritering og seponering hos patienter med multisygdom.

Denne rapport skal understotte arbejdet med at nedbringe uhensigtsmaessig polyfar-
maci ved at give et overblik over omradet og anbefalinger til det videre arbejde. Rap-
porten er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med en arbejdsgruppe
bredt sammensat i forhold til laagemiddelfaglig og tvaersektoriel ekspertise. Se bilag 1
for en oversigt over arbejdsgruppens medlemmer.

Der er i alt blevet holdt fire arbejdsgruppemeder. Som forberedelse til arbejdsgrup-
pemeoderne og det videre arbejde blev arbejdsgruppen bedt om at udfylde en sa-
kaldt prashering for at fa arbejdsgruppens syn pa de vaesentligste udfordringer og
muligheder, som projektet skulle fokusere pa. Besvarelserne fra praesheringen er ble-
vet brugt aktivt pa arbejdsgruppemederne og som rettesnor i planlaegningen af pro-
cessen.

Anbefalinger

Arbejdet har vist, at der ikke findes én model til at forebygge og handtere polyfar-
maci hos personer med multisygdom. Omradet er komplekst, og enkle universelle
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lesningsmodeller bade pa strukturelt og fagprofessionelt niveau findes ikke umiddel-
bart.

Arbejdet har ogsa tydeliggjort, at der ikke findes nok viden til at kunne skabe en do-
kumenteret model for prioritering af medicin. Det oprindelige formal med arbejdet
var at udarbejde en generisk model for et prioriteringsvaerktej inden for anvendelse
af leegemidler til brug for laeger i behandlingen af multisygdom. Arbejdsgruppen, der
har raddgivet Sundhedsstyrelsen pa dette omrade, vurderer ikke, at det er muligt at
indfri det oprindelige formal. Kompleksitet i medicinering og plads til den enkelte pa-
tients behov og ensker er vanskelige elementer at fa indlemmet i én model eller et
medicinprioriteringsvaerktej, som samtidig skal vaere let at bruge i praksis. Sundheds-
styrelsen er enig i den vurdering. Arbejdsgruppen efterlyste dog stadig konkrete
vaerktgjer og lesninger til sundhedsprofessionelle - saerligt til den alment praktise-
rende laege - til at handtere og forebygge uhensigtsmaessig polyfarmaci hos perso-
ner med multisygdom.

Undervejs har vi identificeret en raekke forhold, der medvirker til, at polyfarmaci op-
star og ikke er simpel at nedbringe. Denne rapport samler derfor nogle konkrete an-
befalinger til tiltag, der kan vaere med til at forebygge og bedre handtere polyfarmaci
ved multisygdom. Anbefalingerne laser ikke alle problemer med polyfarmaci ved
multisygdom, og der er ikke nogen nemme lasninger. Malet med anbefalingerne er
at starte en proces, hvor vi pa nationalt plan og pa tvaers af sektorer kan styrke en
mere rationel og personcentreret laegemiddelbehandling til personer med multisyg-
dom. Saledes kan uhensigtsmaessig polyfarmaci mindskes.

Malgruppe og organisatorisk kompleksitet

Under praesentationen af de enkelte anbefalinger er beskrevet, hvem anbefalingen
overvejende er rettet mod, og betragtninger om den organisatoriske kompleksitet af
anbefalingen. Dette er for at stotte den videre udvikling og senere implementering af
anbefalingerne.

Malgruppen for anbefalingerne for polyfarmaci ved multisygdom er den enkelte
leege og andre sundhedsprofessionelle med virke i det danske sundhedsvaesen, re-
levante laegevidenskabelige selskaber, kommuner og plejesektoren, og beslutnings-
tagere inden for sundhedsvaesenet. Anbefalingerne kraever handling fra mange kan-
ter pa tvaers af sektorer; fra bade central- og regionsadministrationer, fra den enkelte
leege og andre sundhedsprofessionelle, der har at gere med personer, der har
mange samtidige sygdomme og dermed ofte er i polyfarmaceutisk behandling.
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Sundhedsstyrelsen vil gerne fremhaeve, at alle sundhedsprofessionelle spiller

en rolle i arbejdet med rationel farmakoterapi. Dette gaelder isaer, nar det kom-
mer til behandlingen og plejen af personer med multisygdom og polyfarmaci,

som ofte har komplekse forleb og kommer i berering med alle sektorer i sund-
hedsvaesenet. For at sikre rationel farmakoterapi for denne gruppe kreever det
en feelles indsats pa tveers af sektorer, herunder blandt andet social- og sund-

hedspersonale, sygeplejersker, farmakonomer, farmaceuter og leeger.

De betragtninger, der naevnes om anbefalingernes organisatoriske kompleksitet, skal
forstas relativt. Polyfarmaci ved multisygdom og det danske sundhedsvaasen er i sig
selv komplekst, men der er behov for at skelne med hensyn til, hvordan de forskel-
lige anbefalinger kan omsaettes til praksis. Betragtningerne om anbefalingernes orga-
nisatoriske kompleksitet set i forhold til videre udvikling og senere implementering er
baseret pa folgende parametre, som er inspireret af materiale fra Center for forebyg-
gelse i praksis i Kommunernes Landsforening @

e Omfang af nedvendige andringer (beskedne/betydelige)

e Om anbefalingen kreever en tvaergdende indsats (herunder pa tvaers af sektorer,
organisationer, settings, geografi, forvaltningsomrader, professioner) eller lokal
forankring

e Behov for nye metoder, yderligere indsamling af viden, supplerende undersogel-
ser eller kompetenceudvikling

e Behov for tilfersel af ekstra ressourcer eller mandat versus at anbefaling kan im-
plementeres inden for allerede eksisterende rammer

o Tydelighed af anbefalingen i forhold til hvad anbefalingen indbefatter (entydig-
hed i ansvar/egjerskab).

Sundhedsstyrelsens mal er blandt andet at bidrage til ssmmenhaeng i sund-
hedsvassenet gennem vejledning og radgivning om rammerne for samarbejde
pa tveers af sektorer og niveauer. Anbefalingerne indeholder konkrete initiativer,
der kan arbejdes videre med, men de omhandler ikke ressourcespargsmal (her-
under ydelser i overenskomster) og den konkrete implementering. Disse aspek-
ter ligger uden for Sundhedsstyrelsens ressortomrade.

Vidensgrundlag

| udviklingen af anbefalingerne har vi taget udgangspunkt i principperne for evidens-
baseret medicin. Evidensbaseret medicin er den bevidste, eksplicitte og veloverve-
jede anvendelse af den bedste tilgaengelige evidens til beslutningstagning om be-
handlingen og plejen af den enkelte patient “. Udgangspunktet er altsd de bedste re-
sultater fra klinisk og epidemiologisk forskning, der kombineres med klinisk erfaring
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og patientprasferencer. Evidensbaseret medicin giver det bedste grundlag for evalu-
eringer af, om interventioner er effektive.

Ud over arbejdsgruppens bidrag tager anbefalingerne udgangspunkt i den aktuelle
viden og forskning i multisygdom og polyfarmaci nationalt og internationalt. Som
centrale kilder er anvendt: National Institute of Health and Care Excellence (NICE)
guideline om multisygdom © og Polypharmacy Guidance fra National Health Service
(NHS) Scotland ©, ligesom nyeste oversigtsartikler og randomiserede forseg om me-
dicingennemgang ogsa indgar.

Evidensgennemgang

Der er udfert en evidensgennemgang pa to omrader for at kvalificere anbefalingerne.
Forst er det blevet undersegt, hvorvidt medicingennemgang, det vil sige systematisk
gennemgang af ordinerede leegemidler, er effektivt. For at vurdere dette er der ind-
samlet og analyseret viden om, hvordan medicingennemgang pavirker livskvalitet,
funktionsniveau, kontakter til sundhedsvaesenet, dedelighed og forekomsten af ska-
devirkninger. For ogsa at sikre patientperspektivet i anbefalingerne er det undersegt,
om det er muligt at identificere generelle temaer, som spiller en rolle hos personer
med multisygdom og polyfarmaci, og som skal tages i betragtning ved udformnin-
gen og implementeringen af anbefalingerne.

Evidensgennemgangen om effekten af medicingennemgang tager udgangspunkt i
systematiske oversigtsartikler og randomiserede forseg. Evidensen for patientper-
spektivet er baseret pa systematiske oversigtsartikler. Studierne er fremsegt gennem
systematiske sogninger i flere relevante databaser. For flere detaljer vedrerende sog-
ningerne, den anvendte metode og de detaljerede resultater se venligst den sepa-
rate folgerapport 'Evidensgennemgang for anbefalinger om polyfarmaci ved mul-
tisygdom'.

Rapportens opbygning

Rapportens anbefalinger opsummeres i naeste kapitel. Dernaest folger et kapitel, der
beskriver udfordringsbilledet med polyfarmaci ved multisygdom. | de efterfelgende
kapitler er de enkelte anbefalinger beskrevet og uddybet. For hver anbefaling er der
praesenteret overvejelser om malgruppen. Desuden er vidensgrundlaget for anbefa-
lingen beskrevet for at tydeliggere, hvorvidt den er udformet pa baggrund af arbejds-
gruppens udmeldinger og/eller den foreliggende evidens.
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2. Anbefalinger

Sundhedsstyrelsens anbefalinger

Forebyggelse af uhensigtsmeessig polyfarmaci

1. Vi anbefaler, at der bliver taget stilling til varighed af behandling, sepone-
ring og prioritering af leegemidler, ndr der revideres eksisterende og ud-
gives nye anbefalinger, retningslinjer og vejledninger, der vedrerer be-
handling med leegemidler.

2. Vi anbefaler, at der bor vaere eget fokus pa uddannelse i rationel laege-
middelbehandling, polyfarmaci og prioritering af medicin af relevante
faggrupper, herunder specielt lasger, men ogsa farmaceuter, sygeplejer-
sker og evrige faggrupper, der i arbejdslivet har med laegemidler at gere.

3. Vi anbefaler, at der ved ordination af medicin altid bliver registreret en
entydig indikation og en revurderings- eller slutdato for behandlingen.
Det vil blandt andet medvirke til en aktiv vurdering af behandlingsvarig-
hed og -ansvar.

4. Vi anbefaler, at de nedvendige oplysninger om den aktuelle medicine-
ring af patienter med multisygdom ajourferes jeevnligt i det Faelles Medi-
cinkort (FMK). Det ber geres af bade alment praktiserende laeger og hos-
pitalslaeger for at sikre den relevante viden pa tvaers af sektorer.

5. Vi anbefaler, at der udvikles eller valideres patientrettet information og
materiale til faelles beslutningstagen, der kan vaere med til at forebygge
og afhjselpe polyfarmaci, der er uhensigtsmaessig ud fra et patientper-
spektiv. Vi anbefaler ogsa at inddrage parerende og naermeste plejeper-
sonale, som handterer leegemidler i det daglige.

6. Vi anbefaler, at nationale anbefalinger om leegemiddelbehandling inte-
greres i eksisterende IT-systemer som beslutningsstette til hensigts-
maessig leegemiddelbehandling.

Hvem er i risiko for uhensigtsmeaessig polyfarmaci, og hvordan finder vi frem til
dem?

7 Vi anbefaler, at patienters medicinering vurderes individuelt under hen-
syntagen til det samlede sygdomsbillede, medicinliste, funktionsniveau
og patientprasferencer. Rationalet for at ordinere, fravaelge eller sepo-
nere medicin skal som altid journalferes

8. Vi anbefaler, at vaerktgjer til at identificere hvilke patienter, der ber tilby-
des en medicingennemgang, videreudvikles og systematisk afproves.
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Det kan eksempelvis vaere MERIS (MEdicin RIsiko Score) eller lignende
vaerktojer.

Vi anbefaler, at skrobelighed bliver et parameter til at udvaelge personer
med multisygdom, der beor tilbydes en ekstra indsats i forhold til behand-
ling med medicin. Denne anbefaling forudsaetter, at der opnas konsensus
om definitionen af skrebelighed pa tvaers af sektorer, og at der udvikles
en enkel made at operationalisere begrebet pa i klinisk praksis.

Medicingennemgang og samarbejde pa tvaers af fagligheder og sektorer

10.

11.

12,

13.

Vi anbefaler, at den alment praktiserende leage som udgangspunkt vare-
tager den lebende vurdering af den samlede farmakologiske behandling
af personer med multisygdom, som ikke er i leengerevarende behandling
pa hospitalet. | alle sektorer er det dog vigtigt at tage alle sygdomme og
leegemidler i betragtning, nar der udskrives nye leegemidler.

Vi anbefaler, at de relevante personer med polyfarmaci og multisygdom
far tilbudt en medicingennemgang, der som udgangspunkt foregar i al-
men praksis eller som minimum foregar i taet samarbejde med almen
praksis, der kender personen i stabil fase. Ved medicingennemgang pa
hospitalet bar resultatet af medicingennemgangen formidles elektronisk
til almen praksis og i udvalgte situationer eventuelt suppleret med
mundtlig overlevering.

Vi anbefaler, at laeger i almen praksis kan inddrage andre sundhedspro-
fessionelle til det forberedende og eventuelt opfelgende arbejde i forbin-
delse med medicingennemgang og -prioritering, og i forhold til den vi-
dere opfolgning til ikke-farmakologiske alternativer.

Vi anbefaler, at samarbejdet pa tveers af sektorer om polyfarmaci forbed-
res med udgangspunkt i almen praksis' behov. Dette indebzerer, at almen
praksis kan fa den nedvendige sparring med hospitaler og kommuner om
leegemiddelbehandlingen af personer med polyfarmaci og multisygdom.

Side 10/54
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3. Udfordringsbilledet

Multisygdom og polyfarmaci

Multisygdom er et relativt ungt begreb, der overordnet defineres som samtidig fore-
komst af to eller flere kroniske sygdomme, hvor én sygdom ikke nedvendigvis er
mere central end de andre.

Definitionen af multisygdom varierer alt efter, hvor mange og hvilke sygdomme, til-
stande, symptomer og risikofaktorer, der medregnes, samt hvor betydende eller al-
vorlige disse er 7. En hyppigt anvendt definition er Verdenssundhedsorganisationens
(WHO): 'The coexistence of two or more chronic conditions in the same individual' ©.
Denne definition er bredt daekkende i forhold til bade tilstande og sygdomme.

Sundhedsstyrelsen arbejder som udgangspunkt med felgende definition: 'Samtidig
optraeden af to eller flere kroniske sygdomme hos en person, hvor én sygdom ikke
nedvendigvis er mere central end de andre’.

Polyfarmaci er ofte en direkte konsekvens af, at en person har flere samtidige syg-
domme. Polyfarmaci er ikke et entydigt defineret begreb. | den bredeste forstand be-
skriver polyfarmaci blot brug af flere laegemidler samtidig ©®. De senere ar er begre-
bet polyfarmaci ofte blevet mere operationelt defineret, som samtidig anvendelse af
flere end et bestemt antal laegemidler, typisk arbitraert sat til mindst fem laagemidler
10 polyfarmaci opfattes traditionelt som overforbrug af medicin, men de senere ar
er man blevet mere opmaerksom pa at tale om hensigtsmaessig og uhensigtsmaessig
polyfarmaci, da der er mange tilfaelde, hvor polyfarmaci kan vaere bade nedvendigt
og gavnligt “2.

Definerer man polyfarmaci som mindst 5 laagemidler kebt pa recept mindst 4 gange
pa et ar', var der 277.713 personer over 16 ar med polyfarmaci i Danmark i 2021 (be-
regninger udarbejdet af Sundhedsstyrelsen baseret pa tal fra Sundhedsdatastyrel-
sen). Dette svarer til 5,8 procent af befolkningen over 16 ar. Ser man kun pa den del af
befolkningen, der er seldre end 75 ar, sa er andelen af personer med polyfarmaci i
2021 pa 21,2 procent (tal fra Sundhedsdatastyrelsen). Jeevnfer nedenstdende graf (fi-
gur 1) har der over de seneste 10 ar vaeret en tilnsermelsesvis stabil udvikling i ande-
len af personer med polyfarmaci mellem 16-44 ar og 45-64 ar, mens andelen har vae-

* Definition af polyfarmaci: Personer med mindst 5 laagemidler pa ATC 4-niveau (for at tage hgjde for praeparatskifte) kebt
pa recept mindst 4 gange i opgerelsesaret. Alle leegemidler, eksklusiv antibiotika til systemisk brug, herunder ATC-gruppe
Jo1 og Metronidazol til oralt brug ATC-kode Po1ABO1. Definitionen er inspireret af OECD-definitionen (Guidelines for Filling
in the HCQO Data Collection Questionnaires and using SAS programmes (ocecd.org)). Definitionerne adskiller sig ved, at
OECD definerer kronisk behandling som behandling >90 dage eller 4 eller flere keob pa recept i opgerelsesaret. Laengden
pa behandlingen er ikke umiddelbart tilgeengelig i Leegemiddelstatistikregistret og derfor er anvendt mindst 4 keb pa re-
cept i opgerelsesaret.



https://www.oecd.org/els/health-systems/Definitions-of-Health-Care-Quality-Outcomes.pdf
https://www.oecd.org/els/health-systems/Definitions-of-Health-Care-Quality-Outcomes.pdf
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ret faldende blandt personer over 65 ar (beregninger udarbejdet af Sundhedsstyrel-
sen baseret pa tal fra Sundhedsdatastyrelsen). Det er dog vigtigt at bemaerke, at det
absolutte antal personer med polyfarmaci er stigende pa trods af den faldende an-
del. Dette skyldes, at polyfarmaci som naevnt ovenfor hyppigst forekommer i de al-
dre befolkningsgrupper og at befolkningen samlet set bliver aeldre.

Figur 1. Andel af voksne (over 16 ar) i Danmark med polyfarmaci
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Der er en sammenhaeng mellem polyfarmaci hos aeldre og eget risiko for ded, leege-
middelrelaterede hospitalsindlaeggelser, skadestuebesag og en starre ekonomisk
udgift for samfundet “>*”. Viden om, hvordan polyfarmaci handteres hos personer
med multisygdom, er meget sparsom, og der er behov for at generere mere viden
om bade laege- og patientperspektivet.

Polyfarmaci opstar ofte pa baggrund af behandlingsregimer, hvor hvert laagemiddel
isoleret set kan vaere velindiceret inden for enkelte terapiomrader. Polyfarmaci er
derved ofte hensigtsmaessig og i overensstemmelse med kliniske retningslinjer og
behandlingsvejledninger. Det er derfor vigtigt for forstdelsen af polyfarmaci som risi-
komarkaer, at polyfarmaci er ulgseligt forbundet med multisygdom, og at polyfarmaci

i sig selv ikke nedvendigvis er negativt, men blot associeret med flere risikosituationer
og negative konsekvenser. Samtidig er det vigtigt at understrege, at man kan have
multisygdom uden polyfarmaci og omvendt.

Med til forstaelsen af begrebet polyfarmaci herer imidlertid ogsa, at polyfarmaci op-
rindeligt blev brugt til at beskrive brugen af for mange leegemidler, som medferte bi-
virkninger, og dermed per definition var uhensigtsmaessig ©109,
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Polyfarmaci er et selvstaendigt problem

P& trods af, at behandling med flere laagemidler i mange tilfaelde kan vaere i overens-
stemmelse med retningslinjerne, er der alligevel holdepunkter for, at polyfarmaci
ofte udger et selvstaendigt problem, som det er veerd at gore noget ved.

Et centralt problem ved polyfarmaci er en udtalt mangel pa viden om en given be-
handling virker hos den multisyge person med polyfarmaci. Evidensen for behandling
med laagemidler baserer sig naesten udelukkende pa randomiserede forseg. | disse
forseg er aeldre, multisyge personer oftest ekskluderet, og analyserer man pa tvaers
af forsegene pa undergruppen af aldre (ofte multisyge), ser effekten af medicin ge-
nerelt ud til at vaere mindre end blandt yngre personer 492,

Det er kendt, at medicin pavirker aeldre anderledes end yngre ¥, Laegemiddeludskil-
lelsen, som ofte er relateret til nyrefunktion, bliver nedsat i takt med aldersbetinget
fysiologisk og eventuelt sygdomsbetinget nyrefunktionsnedsaettelse, hvilket medfe-
rer en risiko for overdosering og bivirkninger. Det er ogsa velkendt, at aeldre med
baggrund i en nedsat fysisk formaen og modstandsdygtighed generelt er mere ud-
satte for bivirkninger af laagemidler. Her kan naevnes en starre folsomhed for laege-
midler, der er aktive i centralnervesystemet, og en sterre risiko for svimmelhed ved
blodtrykssaenkende laeagemidler, for bledninger ved blodfortyndende medicin og for
lavt blodsukker ved midler mod diabetes. Samtidig bliver blod-hjerne-barrieren mere
permeabel med alderen ?223, Det er uklart i hvor hej grad underliggende multisyg-
dom har en betydning for effekten af laegemidler. Det er derfor fornuftigt at veere
saerlig opmaerksom pa og forholde sig kritisk til seldre patienters medicinering.

Polyfarmaci som marker for uhensigtsmaessig leegemiddelbehandling

Indtag af mange laagemidler er forbundet med en oget risiko for uhensigtsmaessig
behandling med laegemidler, nedsat adherence (evne/lyst til at folge behandlingen)
og en oget risiko for interaktioner og bivirkninger, herunder fald i hiemmet ©7, Hos
2ldre er der ogsa en sammenhasng mellem indtag af flere laagemidler og en oget
risiko for ded, laegemiddelrelaterede hospitalsindleeggelser, skadestuebesag @429 og
en sterre ekonomisk byrde for samfundet ©©, En graense pa fem eller flere laagemid-
ler anvendes ofte til at identificere aeldre, hiemmeboende medicinske patienter, der
har hajere risiko for at fa forskellige alvorlige bivirkninger ©”. Her skal haevnes, at dette
i sig selv dog ikke er en tilstrackkelig faktor for at udvaelge relevante patienter til en
ekstra indsats ©®.

Praehoring

Forud for ferste arbejdsgruppemede blev der sendt en sdkaldt praeshering ud til med-
lemmerne af arbejdsgruppen og Zldre Sagen for at fa deres syn pa de vaesentligste
udfordringer og muligheder i forhold til polyfarmaci ved multisygdom. Temaerne i
det udsendte prasheringsskema var blandt andet patientperspektiv, kliniske udfor-
dringer og anvendeligheden af anbefalinger. Yderligere var der spergsmal om et
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eventuelt medicinprioriteringsvaerktej, da projektet oprindeligt havde til formal at ud-
vikle et sddan veaerktoj.

Besvarelserne fra praeheringen var grundige og omfattende. De er blevet brugt aktivt
pa arbejdsgruppemaderne og som rettesnor for arbejdsgruppens videre arbejde
med emnet. Nedenfor er de vigtigste emner og pointer opsummeret.

Patientperspektivet

Pa tvaers af praeheringsbesvarelser fremhaeves, at behandlingen af personer med
multisygdom i polyfarmaceutisk behandling skal vaere patientcenteret. Der er behov
for kendskab og hensyntagen til bdde det samlede sygdomsbillede og den individu-
elle patients hverdag, praeferencer, barrierer for indtag af medicin, adherence og me-
stringsevne. Til dette herer ogsa patient- og parerendeinddragelse.

For at tage hgjde for patientens samlede situation fremhasves, at patientens livskvali-
tet ber inddrages i konsultationer. Her fremhaeves hensyntagen til den samlede be-
handlings indgriben i patienters liv og hverdag, blandt andet pavirkning af almen triv-
sel, tid brugt pa behandling, evne til at handtere behandling, medicinadministration
og medicinindpakninger, skonomiske omkostninger, oplevede bivirkninger og ople-
vede effekter (symptomfrihed og livslaengde). Af besvarelserne fremgar det, at en
stor samlet medicinmaengde (fx et stort antal tabletter) opleves som udfordrende for
patienter i hverdagen, fx i forbindelse med appetit. Det fremgar ligeledes, at ekonomi
er en vaesentlig faktor for patientgruppen, da polyfarmaci kan indebaere en gkono-
misk belastning for patienten. Det fremhasves, at forholdet mellem akonomiske om-
kostninger, virkning og bivirkning skal vaere acceptabelt for den enkelte patient.

Klinikerperspektivet
Pa tveers af praeheringsbesvarelserne fremgar det, at behandlingen af personer med
multisygdom i polyfarmaceutisk behandling udfordres af felgende:

e Patientgruppen er ikke inkluderet i behandlingsvejledninger og -regimer

e Patientgruppen er ofte skrebelig/sarbar, fx seldre med eventuel nedsat nyrefunk-
tion, kognitive funktioner eller andet, hvilket ydermere ger behandlingen kom-
pleks

e Der sker en ansvarsfortynding som felge af mange behandlere. Det kan saerligt
veere problematisk ved sektorskift med risiko for informationstab

o Polyfarmaci medferer bivirkninger og interaktioner til gene for patienten. Det er
desuden en udfordring at forklare patienter forskellen mellem forebyggende og
sygdomsbehandlende laagemidler

e Klinikere oplever mangel pa overblik over potentielle interaktioner ved ordination

e Klinikere oplever mangel pa overblik over patientens samlede ordinationer, indi-
kationer for ordinationer, sygdoms- og behandlingshistorik og viden om, hvem
der ellers behandler patienten

¢ Ny medicin ordineres generelt uden plan for evaluering
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e Der ses nedsat adherence i patientgruppen. Som arsager peges eksempelvis pa
behandlingens indgriben i hverdagslivet, skonomiske omkostninger og oplevel-
ser af bivirkninger over for effekt. Modstridende information fra forskellige be-
handlere kan pavirke adherence negativt. Tryghed i patient-behandlerforholdet
og patientinddragelse angives at kunne fremme adherence

e Der opleves mangel pa fokus pa patientens brug af kosttilskud, naturlaagemidler,
alkohol og kost, der kan interagere med den polyfarmaceutiske behandling

e Opvejningen af effekt og bivirkninger (og pris) bliver muligvis ikke vurderet lo-
bende af de behandlende laeger.

Det fremhaeves i besvarelserne, at indsatser og tid skal bruges pa de patienter, der
har sterst behov, og at begrebet multisygdom ber forbeholdes patienter med flere
egentlige sygdomme, og ikke anvendes om risikofaktorer. Den patientcentrerede be-
handling af patienter med multisygdom i polyfarmaceutisk behandling kraever orga-
nisatorisk stette, fx IT-redskaber, der skaber overblik, samt tid og gkonomi. Samtidig
blev det nsevnt i prasheringen, at kommunale medarbejdere kan bidrage med vigtig
viden om patientens hverdagsliv, som laegen kan bruge i tilrettelaeggelsen eller op-
folgningen pa behandlingen.

Dnsker til et medicinprioriteringsvaerktgj
Om et medicinprioriteringsvaerktej, der kan vaere med til at handtere polyfarmaci hos
patienter med multisygdom, gik prasheringsbesvarelserne pa, at vaerktgjet skal:

o lose et oplevet problem og lette den kliniske hverdag

e vaere kortfattet og med plads til det laegelige skon

o veere frivilligt for klinikere at benytte

o vare let at anvende og skal evalueres i klinisk praksis

e udvikles ved inddragelse af bade almen praksis og specialer i hospitalsregi

e vare evidensbaseret og validt, eller kunne valideres. Blandt andet gnskes vaerk-
tojet valideret i forhold til, at eventuel seponering ikke ma lede til utilsigtet for-
vaerring af patientens kliniske situation

e tage udgangspunkt i patientens funktion og prasferencer og ikke i antal leegemid-
ler

e kunne integreres i eksisterende medicinsystemer.

Praeheringsbesvarelserne efterspurgte, at et vaerktej indeholder redskaber til feelles
beslutningstagning. Derudover var der felgende forslag til indhold: Patientprasferen-
cer, historik, samlet behandlingsbyrde og kompleksitet, patientens evner og faktuelle
medicinhandtering, overblik over sygdomskombinationer, risici forbundet med sepo-
nering, potentielle fordele og ulemper i forhold til patientens biologi, stratificering i
forhold til patientens alder og funktionsniveau, en interaktionsdatabase og en syste-
matik, der ger det muligt at skelne mellem hvilken medicin, der er henholdsvis livs-
nedvendig, symptomlindrende og forebyggende.
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Arbejdsgruppemader

Fra starten af denne proces har det vaeret et onske fra bade patientrepraesentanter
og klinikere, at hvis der skal udvikles et prioriteringsvaerktej, der kan veere med til at
handtere polyfarmaci ved multisygdom, skal det veere let at anvende, generisk og af-
hjzelpe et reelt problem.

Der findes ingen, ifelge vores viden, enkel model eller stottevaerktej til at handtere
polyfarmaci ved multisygdom hverken nationalt eller internationalt. Medlemmerne af
arbejdsgruppen og andre interessenter har redegjort for, at handtering af polyfarmaci
er komplekst, og at der skal tages hgjde for bade den enkelte patient og kliniker, og
pa et mere organisatorisk og strukturelt plan.

Problemstillingen kan derfor i ferste omgang ikke leses ved pa kort tid at udvikle en
prioriteringsmodel til hdndtering af polyfarmaci. Kompleksitet i medicinering, mang-
lende homogenitet i patientpopulationen og plads til den enkelte patients behov og
onsker er vanskelige at fa indlemmet i én model, der samtidigt er mulig at bruge i
praksis. Arbejdsgruppen efterlyste derfor i forste omgang strukturelle lesninger til at
forebygge og afhjeelpe polyfarmaci, og pa sigt konkrete veerktgjer til den alment
praktiserende laege til at handtere polyfarmaci hos personer med multisygdom. Ar-
bejdsgruppen efterlyste desuden blik pa aendringer i organiseringen af sundhedsvae-
senet og identificering af forhold, der er medvirkende til, at polyfarmaci opstar og
ikke er simpel at nedbringe, sa der kan formuleres anbefalinger for handtering af
disse. Se bilag 2 for en beskrivelse af arbejdsprocessen.
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4. Forebyggelse af
uhensigtsmaessig polyfarmaci

For at forebygge at uhensigtsmaessig polyfarmaci opstar i ferste omgang og at det
hurtigt nedbringes, hvis det ger, er der brug for handling pa flere niveauer i sund-
hedsvaesenet og pa forskellige tidspunkter i patientforlobet.

Fra den enkelte konsultation med patienten, til et fokus pa problemstillingen i ud-
dannelsesforleb og kliniske retningslinjer samt behandlingsvejledninger.

Fra et korrekt og opdateret overblik over patientens samlede behandling, til aen-
dringer i madden medicin ordineres pa, og integration af beslutningsstette i rele-
vante IT-systemer.

Underliggende er der et saerligt behov for at taenke i strukturelle forandringer for at
understotte det rationelle valg i forbindelse med ordination af laegemidler.

| dette kapitel udfoldes Sundhedsstyrelsens anbefalinger om forebyggelse af
uhensigtsmaessig polyfarmaci, som identificerer vigtige forste skridt for at sikre rati-
onel farmakoterapi - og undga at uhensigtsmaessig polyfarmaci opstar.
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Anbefaling 1: Varighed af behandling, seponering og prioritering af
medicin - en del af laegemiddelanbefalinger

Vi anbefaler, at der bliver taget stilling til varighed af behandling, seponering og
prioritering af laeegemidler, nar der revideres eksisterende og udgives nye anbefa-
linger, retningslinjer og vejledninger, der vedrgrer behandling med laegemidler.

Malgruppe
Alle, der udarbejder anbefalinger, retningslinjer og vejledninger, herunder regionale og
statslige myndigheder samt faglige og videnskabelige miljoer.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet
Arbejdet ligger inden for akterernes eksisterende virke. Der ligger dog en betydelig opgave
inden for metodeudvikling.

Hvorfor anbefaler vi det?

Manglen pa viden om, hvorvidt en given behandling virker hos personer med mul-
tisygdom, som far flere laegemidler pa en gang, er et centralt problem ved polyfar-
maci. Hvis man ser pa evidensen for behandling med laagemidler, sa baserer den sig
naesten udelukkende pa randomiserede forseg, hvor aeldre med multisygdom oftest
er ekskluderet. Analyserer man pa tvaers af forsegene pa subgruppen af ldre pati-
enter (som oftest fejler flere ting), sa ser effekten af medicin generelt ud til at vaere
mindre end i de yngre patientgrupper 4027,

Det anbefales derfor, at der ved alle nye og opdaterede versioner af Sundhedsstyrel-
sens vejledninger, kliniske retningslinjer og andre anbefalinger pa laagemiddelomra-
det bliver taget stilling til behandlingsvarighed, seponering af de relevante laagemid-
ler og eventuelt prioritering i leegemiddelbehandlingen. Derudover om det ordine-
rede leegemiddel har den forventede effekt hos den enkelte multisyge patient. Det
kunne eksempelvis vaere standard, at der skulle beskrives begraensninger i evidens-
grundlaget i forhold til alder og multisygdom, kritiske tidspunkter i behandlingen, og
hvornar seponering kan overvejes. Det er et onske, at dette forslag ogsa tages op af
leegevidenskabelige selskaber og andre organisationer i Danmark, der udarbejder
vejledninger, anbefalinger og kliniske retningslinjer.

Vidensgrundlag
Anbefalingen bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og draeftelser og arbejdet med
Seponeringslisten i Indsatser for Rationel Farmakoterapi (IRF).
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Anbefaling 2: Uddannelse i rationel leegemiddelbehandling, polyfar-
maci og medicinprioritering

Vi anbefaler, at der bar vaere eget fokus pa uddannelse i rationel laegemiddel-
behandling, polyfarmaci og prioritering af medicin af relevante faggrupper, her-
under specielt laeger, men ogsa farmaceuter, sygeplejersker og evrige faggrup-
per, der i arbejdslivet har med laegemidler at gore.

Malgruppe
Uddannelsesinstitutioner og udbydere af videreuddannelse.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet
Det vurderes, at opgaven kan loftes inden for rammerne af egne organisationer.

Hvorfor anbefaler vi det?

| arbejdsgruppen bag anbefalingerne var der hos flere en oplevelse af, at det kan
vaere mindre problematisk at starte en behandling end at stoppe en behandling. Der
er derfor behov for et holdningsskifte hos de sundhedsprofessionelle og i befolknin-
gen. En mulig made at aendre sundhedsprofessionelles holdning til at stoppe og/el-
ler prioritere medicin er, at dette fremover indgar som en obligatorisk del af uddan-
nelsen af faggrupper, der har med laagemidler at gere. Der ber vaere eget opmaerk-
somhed p4, at der specielt ved multisygdom kan vaere behov for at prioritere i be-
handlingen med laegemidler.

Sundhedsstyrelsen har ikke befgjelser til at fokusere pa det praegraduate omrade. Ar-
bejdsgruppen bag disse anbefalinger vil dog alligevel gere opmaerksom pa, at dette
kunne vaere medvirkende til at a&endre holdningen blandt sundhedsprofessionelle,
der skal have med leegemidler at gore og derfor er en mulighed, der bor overvejes.

Ambitionen med denne anbefaling er at hgjne vidensniveauet i forhold til rationel far-
makoterapi for alle sundhedsprofessionelle. Det kan veere relevant for leeger i flere
specialer at have kompetencer i at gennemfeore medicingennemgang. Sundhedssty-
relsen anbefaler derfor, at det overvejes i specialeselskaberne, om en konkret kom-
petence i medicingennemgang er relevant at integrere i malbeskrivelserne. Implicit i
kompetencen om at gennemfere en medicingennemgang ligger desuden kompe-
tencer om faelles beslutningstagen. For sygeplejesker og andre sundhedsprofessio-
nelle, som administrerer og doserer medicin, kan det vaere relevant at have fokus pa
at kunne opspore uhensigtsmaessig polyfarmaci.

Vidensgrundlag
Anbefalingen bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og droftelser.
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Anbefaling 3: Ordination af medicin pa en ny made

Vi anbefaler, at der ved ordination af medicin altid bliver registreret en entydig indi-
kation og en revurderings- eller slutdato for behandlingen. Det vil blandt andet
medvirke til en aktiv vurdering af behandlingsvarighed og -ansvar.

Malgruppe

Registrering af indikation er en opfordring til klinikere. Registrering af en revurderings- eller
slutdato er en opfordring til lovgivere og myndigheder, da det er nedvendigt at sendre lo-
ven. Indtil en loveendring kan opnds, anbefales det, at anbefalingen afpreves og evalueres
systematisk, fx af regionerne eller faglige og videnskabelige miljoer.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet

Anbefalingen pavirker klinikere og landets apoteker og kraever tvaergdende aendringer i ar-
bejdsopgaver. Hvis der gennemfares en lovaendring vil der ske en overfersel af opgaver fra
leegen til farmaceuter eller farmakonomer vedrerende at vaelge den korrekte pakning i for-
hold til den ordinerede dosis af et laagemiddel.

Hvorfor anbefaler vi det?

Ud fra Sundhedsdatastyrelsens egne tal fra august 2021 er der indikationskoder pa 83
procent af det samlede antal recepter. For at kunne vurdere om en behandling er re-
levant, er det vigtigt, at de korrekte indikationskoder er angivet.

Lokale forseg med en ny tilgang til ordination af medicin er afprovet i lille malestok i
almen praksis og er blevet foreslaet som en mulig made til at forebygge og afhjaelpe
uhensigtsmaessig medicinering #293%, Receptfornyelser kan forega uden patientkon-
takt og kan uddelegeres til andre? Det kan potentielt veere en trussel mod patientsik-
kerheden, fordi man som laege ikke opdager, at ordinationen skulle have vaeret re-
vurderet, eller at patienten skulle have veeret til kontrol. Nar man som laege fornyer
en recept, overtager man samtidigt ansvaret for behandlingen. Almen praksis ople-
ver, at det er forventet, at man fornyer recepter for patienter, der er i behandling i se-
kundaersektoren og dermed overtager ansvaret for behandlingen, selvom patienten
ikke er afsluttet i for eksempel et ambulatorium. Anbefalingen om, at der ved ordina-
tion af medicin altid bliver registreret en entydig indikation og en revurderings- eller
slutdato for behandlingen kan overvejes at blive understottet af elektroniske lgsnin-
ger.

Vi foreslar, at ordinationer i fremtiden angiver behandlingsvarigheden, og at recepter
med antal tabletter og pakningssterrelse udfases for nogle udleveringsgrupper. Her-
med er det op til apoteket at udlevere den rette maengde af laegemidlet til de kor-
rekte tidsintervaller. Det vil medfere, at der automatisk bliver sat en dato for revurde-
ring af ordinationen af den ordinerende laege og dermed forhindre, at uvirksomme

? Link: Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig
virksomhed) (retsinformation.dk)



https://www.retsinformation.dk/eli/mt/2009/115
https://www.retsinformation.dk/eli/mt/2009/115
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behandlinger fortsaettes, og at bivirkninger ikke opdages. Det giver samtidig en mu-
lighed for at tage stilling til eventuelle nye vejledninger pa det pagseldende omrade.
Det vil ydermere fierne en unedvendig aktivitet i systemet, hvor patienter i dag ma
kontakte laegen for receptfornyelse, selvom en laegelig revurdering ikke er nedven-
dig. Ordinationsansvaret bliver desuden tydeliggjort, fordi den ordinerende laege skal
tage stilling til en eventuel fortsaettelse af behandlingen. Dette ligner den made, der
ordineres medicin pa hospitaler, men det vil kraeve lovaendringer. Da det ikke er af-
provet i stor malestok, anbefales det, at denne fremgangsmade kan afpreves og eva-
lueres systematisk.

Vidensgrundlag
Anbefalingen bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og droftelser.
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Anbefaling 4: Relevante oplysninger til vurdering af aktuel behand-
ling med laegemidler

Vi anbefaler, at de nedvendige oplysninger om den aktuelle medicinering af pati-
enter med multisygdom ajourferes jaevnligt i det Faelles Medicinkort (FMK). Det ber
gores af bade alment praktiserende leeger og hospitalslaeger for at sikre den rele-
vante viden pa tvaers af sektorer.

Malgruppe
Klinikere, men ogsa faglige og videnskabelige miljger i forhold til at definere jeevnligt.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet
Opgaven kan leftes af klinikere inden for eksisterende rammer. Det er dog nedvendigt at der
skabes konsensus om, hvor ofte det er relevant, at FMK ajourferes.

Hvorfor anbefaler vi det?

Et samlet overblik over den medicin, som personer med polyfarmaci og multisygdom
far, er forudsastningen for at kunne vurdere, om den aktuelle behandling er hensigts-
maessig. Dette gaelder pa tvaers af sektorer og behandlere. Eksempelvis er samarbej-
det og kommunikationen mellem almen praksis og plejepersonale i kommunerne af-
haengig af opdateret information om, hvilke laagemidler personen far. | arbejdsgrup-
pen bag anbefalingerne blev det fremhaevet, at plejepersonalet i kommunerne ogsa
mangler et samlet overblik over, hvilke sygdomme personen har.

Nar FMK er ajourfert, er det et gavnligt veerktej pa tveers af sundhedssystemet i for-
hold til at hjselpe personer med multisygdom og polyfarmaci bedst muligt. Ud over
vigtigheden for samarbejdet pa tveaers af sektorer er et ajourfert FMK saerlig vigtigt for
almen praksis, nar den aktuelle behandling vurderes - bade i den lebende kontakt
med patienten og i forbindelse med en medicingennemgang.

Vidensgrundlag
Anbefalingen bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og droftelser.
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Anbefaling 5: Patientrettet information og feelles beslutningstagen

Vi anbefaler, at der udvikles eller valideres patientrettet information og materi-
ale til faelles beslutningstagen, der kan vaere med til at forebygge og afhjeelpe
polyfarmaci, der er uhensigtsmaessig ud fra et patientperspektiv. Vi anbefaler
ogsa at inddrage parerende og naermeste plejepersonale, som handterer laage-
midler i det daglige.

Malgruppe
Myndigheder (herunder regioner og statslige myndigheder), faglige og videnskabelige mil-
joer, samt patientforeninger.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet
Opgaven kan leftes inden for allerede eksisterende organisationer.

Hvorfor anbefaler vi det?

Det er vigtigt, at patientperspektivet er repraesenteret i kliniske behandlingsvejlednin-
ger og i diskussionen om at behandle eller ikke at behandle. Samtidig er det vigtigt, at
patienten er informeret og medinddraget og saledes har forstaet hvilke gavnlige og
potentielt skadelige effekter, der kan vaere af at tillaegge endnu et laagemiddel. Der
er meget begraenset viden om prioriteringen mellem laegemidler, som ger det ekstra
udfordrende for laagen og andre sundhedsprofessionelle at radgive patienter om
dette. Der mangler ydermere viden om hvilke lsegemidler, der interagerer med hin-
anden og seerligt ved brug af mange laagemidler pa en gang.

Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger, interaktioner og alderens betyd-
ning for leegemidlers effekt kan vaere vanskelige for den enkelte laege/sundheds-
professionelle at forklare pa en letforstaelig made pa kort tid. Det er samtidigt den vi-
den, der giver den enkelte patient mulighed for at tage aktivt del i den feelles beslut-
ningstagen om behandling med laegemidler.

For at klaede patienter pa til at kunne indga i en dialog med laeagen om gavnlige og
skadelige virkninger, seponering og prioritering af leegemidler anbefales det, at der
bliver udviklet eller valideret allerede eksisterende patientrettet information og vaerk-
tojer til faelles beslutningstagen, der kan bruges i og uden for konsultationen 8%, Ma-
terialet ber kunne implementeres pa nationalt niveau. Validering af eksisterende ma-
terialer vil kreeve en systematisk afprevning pa forskellige populationer og vil kraeve
samarbejde pa tveers af patientforeninger, videnskabelige miljeer og myndigheder
for at sikre den tvaerfaglige og tvaersektorielle relevans. NICE har samlet anbefalinger
til en individuel tilgang til polyfarmaci i forbindelse med multisygdom i deres guide-
line om multisygdom, som med fordel kan inddrages ©. Det er dog vigtigt, at der i ud-
viklingen af patientrettet information tages hgjde for, at personer med polyfarmaci og
multisygdom ikke er en ensartet gruppe med samme behov for information ¢, Kvali-
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tativ forskning beskriver desuden, at det generelt er en udfordring at forsta informa-
tion om gavnlige og skadelige effekter af laagemidler 2, hvorfor lettilgaengelig for-
midling om dette emne ber veere et fokus.

Et eksempel pa patientrettet information hedder Polyharmacy: Manage Medicines og
er en app udarbejdet af National Health Service Scotland (NHS Scotland) ¢, Den
samler information om polyfarmaci og er malrettet patienter. Der findes desuden en
version til sundhedsprofessionelle (se anbefaling 6). Det vurderes umiddelbart, at
materialet har potentiale for tilpasning til danske forhold og implementering i praksis,
fordi det er udarbejdet i et sundhedsvaesen og en kultur, der er naerliggende den
danske, og er enkel og forstaeligt i sin opbygning. Dette skal dog underseges naer-
mere.

Patientcentreret medicin

Polyfarmaci og multisygdom udger ofte en stor sygdoms- og behandlingsbyrde for
patienten 84, Patientinddragelse oger tilfredsheden med behandling samt viden og
forstaelse for sygdom. Desuden er patienterne bedre til at folge deres behandlings-
planer, og inddragelse kan give mere tilfredse parerende, der oplever mindre belast-
ning 9. Det skal dog bemaerkes, at der er patienter, som ikke @nsker indflydelse pa
deres behandling eller af forskellige grunde ikke ansker at tage stilling til den. For lae-
gen er det saerligt vigtigt at have for gje, at personen med polyfarmaci og multisyg-
dom ofte behandles og/eller modtager pleje i bade primaer- og sekundaersektoren.
Dermed har den enkelte mange kontakter til sundhedsveesenet, hvor der kan gives
modsatrettede informationer, eller der kan ga vigtige informationer tabt. | arbejds-
gruppen bag anbefalingerne blev parerende og plejepersonalet i kommunerne
navnt som en made at f& information om patientens liv bragt frem til den praktise-
rende laege. Fra den kvalitative evidens er det fundet, at personer med polyfarmaci
og multisygdom generelt set gerne vil tage faerre leegemidler, men at mange forskel-
lige forhold spiller ind for den enkelte, nar der skal traeffes beslutninger om behand-
lingen ©?. Nogle af de vigtigste faktorer er funktionsniveauet og praeference for et
stabilt behandlingsregime.

Patientinddragelse kraever en falles beslutningstagen mellem laege og patient, og at
patienten er klaedt pa til at deltage i den feelles beslutningstagen ©9. Faelles beslut-
ningstagen er en proces, hvor den sundhedsprofessionelle og patienten gennem dia-
log finder frem til hvilken behandling, der er bedst for patienten 9. For at patienten
kan tage aktiv del i den faelles beslutningstagen, forventes det, at patienten er blevet
grundigt informeret om behandlingsmuligheder, og at patienten har faet tid til at
overveje informationen 3, Der ber laegges vaegt pa, at den sundhedsprofessionelle
har ansvar for at informere patienten om tilgaengelig behandling, herunder gavnlige
og skadelige virkninger, samt muligheden for at fravaelge behandling ©?. Sar-
bare/skrobelige patienter far det bedste udbytte af behandling, hvis den faelles be-
slutningstagen er malrettet patientens sundhedskompetenceniveau og med even-
tuel inddragelse af parerende og plejepersonale . Desuden er det i kvalitativ forsk-
ning fundet, at faktorer, sasom et ulige magtforhold mellem patient og laege, proble-
mer i kommunikationen med laegen, og modstridende udmeldinger fra forskellige
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behandlere, kan @ge risikoen for, at patienten ikke deler vigtig information om sin be-
handling @2,

Patientinddragelse i lsegemiddelbehandling

En analyse fra Videnscenter for Brugerinddragelse (ViBIS) fra 2016 redeger for, at der
generelt er potentiale for at forbedre patienternes indflydelse pa hvilken behandling,
de modtager, men at der mangler erfaringer med inddragelse af patienter specifikt i
forhold til leegemiddelbehandling ©7. Der er ifelge analysen ikke igangvaerende eller
afsluttede projekter, der sigter mod at inddrage patienter specifikt i leegemiddelbe-
handlingen 7.1 2017 udkom anbefalingerne fra det EU-stettede projekt SIMPATHY.
Projektet havde blandt andet til formal at komme med anbefalinger, der kan bidrage
til at sikre patientsikkerheden i forbindelse med polyfarmaci. En af deres anbefalinger
var at sikre, at patienter er med i beslutninger om deres medicinering, og at de bliver
hjulpet til at vaere i stand til at kunne deltage aktivt i disse beslutninger ©©.

Vidensgrundlag

Anbefalingen bygger péa arbejdsgruppens erfaringer og draeftelser og en gennem-
gang af den foreliggende evidens om erfaringer og oplevelser blandt personer med
polyfarmaci og multisygdom (se kapitel 2 i felgerapporten 'Evidensgennemgang for
anbefalinger om polyfarmaci ved multisygdom.
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Anbefaling 6: IT-baserede beslutningsstotteveaerktaojer

Vi anbefaler, at nationale anbefalinger om leegemiddelbehandling integreres i eksi-
sterende IT-systemer som beslutningsstette til hensigtsmaessig leeagemiddelbe-
handling.

Malgruppe
Beslutningstagere, samt faglige og videnskabelige miljoer

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet
| forste omgang kan fokuseres pa at lese delelementer af anbefalingen, fx ved at integrere
budskaber fra Seponeringslisten i allerede anvendte IT-systemer.

Hvorfor anbefaler vi det?

For at forebygge og afhjaelpe polyfarmaci bade generelt og til patienter med mul-
tisygdom anbefales det, at der udvikles beslutningsstette til den ordinerende laege,
sa leegen i gjeblikket, hvor der skal tilfgjes, sendres eller seponeres en eller flere lae-
gemiddelordinationer far stotte til beslutningen. Vi anbefaler derfor i forste omgang,
at der udvikles beslutningsstette med udgangspunkt i Seponeringslistens budskaber
om seponering af visse laagemidler til voksne @9, Seponeringslisten indeholder oplys-
ninger om, hvornar og hvordan leegen kan forsege seponering, og er en evidensba-
seret nationalt forankret liste. Det kunne desuden vaere relevant at integrere budska-
ber fra Sundhedsstyrelsens anbefalinger om antipsykotisk medicin, farmakologisk
behandling af smerter og IRFs liste over antikolinerge laagemidler (en gruppe laege-
midler som er involveret i regulering af kognitive funktioner og en raekke organsyste-
mer) 3. Et beslutningsstetteveerktej kunne derudover omhandle seerlige opmaerksom-
hedspunkter i forhold til patientprasferencer, sdésom patientens mulige prioritering af
sine laegemidler, hvordan behandlingen pavirker funktionsniveauet, og om der ofte
sker aendringer i patientens behandling 2.

En oplagt platform for et sddan beslutningsstettevaerktej kunne vaere det Falles Me-
dicinkort (FMK), eftersom formalet med FMK er at forhindre fejlmedicinering og skabe
et overblik over den enkelte patients aktuelle medicinering “®. FMK giver laagen mu-
lighed for at tilfgje, a&ndre og seponere laagemiddelordinationer. Det er her helt cen-
tralt, at FMK har et validt datagrundlag, og som naevnt i anbefaling 4 er det derfor vig-
tigt, at specifikke diagnoser og laegemidler (inklusiv start- og slutdato) lebende ajour-
fores i FMK. Som tidligere beskrevet er der ingen nemme lasninger, men et sadan

3 _Antikolinerge leegemidler og »antikolinerg belastning« - en praktisk tilgang fra Manedsbladet Rationel Farmakoterapi 11,
2017. Se ogsa www.sst.dk/medicingennemgang
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http://www.sst.dk/medicingennemgang
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vaerktej, som fx kunne oplyse om vigtige seponeringsbudskaber i ordinationsgjeblik-
ket, kan potentielt bidrage til at nedbringe uhensigtsmaessig polyfarmaci hos perso-
ner med multisygdom.

Regionerne har udviklet Feelles MedicinBeslutningsstatte (FMB)4, som i udgangs-
punktet er baseret pa oplysninger fra laagemidlernes produktresumeer. Disse data
kobles med individuelle patientdata som medicinlister, diagnoser og laboratoriedata
med henblik pd at give patientspecifik beslutningsstatte til laegerne i sdvel ordinati-
onsgjeblikket som ved medicingennemgang. FMB skal efter planen vaere fuldt inte-
greret i alle laegepraksissystemer og i regionernes medicinsystemer i 2022. Kliniske
retningslinjer, anbefalinger og behandlingsvejledninger fra myndigheder samt faglige
og videnskabelige miljoer indgar dog ikke i datasasttet. Vi anbefaler derfor, at disse
anbefalinger, retningslinjer og behandlingsvejledninger bliver en del af FMB.

Et eksempel pa materiale til beslutningsstette, som ogsa er naevnt i anbefaling 5, er
Polypharmacy: Manage Medicines - en app udarbejdet af NHS Scotland 2. Den
samler information om polyfarmaci og er malrettet sundhedsprofessionelle. Det vur-
deres umiddelbart, at materialet har potentiale for tilpasning til danske forhold og im-
plementering i praksis, fordi det er udarbejdet i et sundhedsvaesen og en kultur, der
er nzrliggende den danske, og er enkel og forstaeligt i sin opbygning. Dette skal dog
underseges narmere.

Vidensgrundlag

Anbefalingen bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og dreftelser og en gennem-
gang af den foreliggende evidens om erfaringer og oplevelser blandt personer med
polyfarmaci og multisygdom (se kapitel 2 i felgerapporten 'Evidensgennemgang for
anbefalinger om polyfarmaci ved multisygdom)). Siden arbejdsgruppens sidste mode
er der desuden igangsat implementering af FMB, som derfor er blevet taget med i
anbefalingerne.

' Link: https://rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/national-og-tvaersektoriel-it/fmb
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5. Hvem er i risiko for uhensigts-
maessig polyfarmaci, og hvordan
finder vi frem til dem?

Som beskrevet i de indledende kapitler har personer med polyfarmaci og multisyg-
dom ikke alle de samme udfordringer. Som konsekvens heraf har de ikke brug for
den samme type og omfang af indsatser. Det kraever derimod en individualiseret til-
gang, som tager personens unikke situation i betragtning. Dette indebasrer ogsa, at
indsatser og tid bruges pa de patienter, der har sterst behov, hvilket kraever vaerktgjer
og kriterier for at identificere disse personer.

| dette kapitel udfoldes Sundhedsstyrelsens anbefalinger om en individualiseret til-
gang til personer med polyfarmaci og multisygdom og mulige vaerktojer og kriterier,
som kan bruges til at finde frem til dem, der har behov for en ekstra indsats.
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Anbefaling 7: Individualiseret polyfarmaci - en udfordring

Vi anbefaler, at patienters medicinering vurderes individuelt under hensyntagen til
det samlede sygdomsbillede, medicinliste, funktionsniveau og patientpraeferencer.
Rationalet for at ordinere, fravaelge eller seponere medicin skal som altid journalfe-
res.

Malgruppe
Klinikere og myndigheder.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet

Den enkelte leege kan pabegynde arbejdet. Pa grund af de eksisterende rammer for konsul-
tationer primaert omkring enkeltproblemstillinger er der en opgave i at tilpasse rammer pa
en made, sa der kan tages stilling til den samlede medicinering og/eller flere samtidige be-
handlingskraevende sygdomme og symptomer. Der ber samtidigt sikres mulighed for pati-
entinddragelse.

Hvorfor anbefaler vi det?

Individuel vurdering af patienters medicinering er nedvendigt grundet manglende vi-
den om de gavnlige virkninger og et aendret, maske endda ufordelagtigt, forhold
mellem gavnlige og skadelige virkninger af det enkelte laegemiddel, nar det gives
sammen med flere laagemidler eller til personer med multisygdom. Derfor er det
ogsa nedvendigt at tage patientens funktionsniveau og egne perspektiver med i vur-
deringen. Den kvalitative forskningslitteratur understreger de forskelligartede behov
og oplevelser, som personer med polyfarmaci og multisygdom har @2,

Der er imidlertid andre faktorer, som understotter at individualisere behandlingen af
eldre med multisygdom. Dette drejer sig isser om faktorer sasom nedsat restlevetid
(som giver kortere tid til at opna en gavnlig effekt af forebyggende medicin) og pati-
entpraeferencer, som saerligt hos personer med multisygdom og polyfarmaci kan
vaere mere tungtvejende end eventuelle gavnlige langtidseffekter af en given be-
handling. Tilleeg af en ny behandling kan potentielt medfere, at igangvaerende be-
handlinger bliver fulgt i mindre grad.

Konflikt med Rliniske retningslinjer og behandlingsvejledninger

En klar udfordring ved at individualisere behandlingen kan vaere, at der kan opsta en
konflikt med behandlingsvejledninger og gaeldende nationale anbefalinger. De fleste
kliniske retningslinjer italesaetter ikke den manglende evidens i forhold til aeldre mul-
tisyge patienter “2. Samtidigt kan der ogsa vaere den opfattelse, at man ikke ma tilba-
geholde en behandling, der virker pa en anden patientpopulation - dette selvom be-
handlingen altsa ikke formelt er dokumenteret effektiv hos seldre multisyge patienter.

| arbejdsgruppen blev det fremhaevet, at der kan veaere en bekymring blandt laeger
for anmaerkninger i forbindelse med tilsyn, hvis der afviges fra retningslinjer eller be-
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handlingsvejledninger for specifikke sygdomme. Dette blev fremhaevet som en barri-
ere for prioritering og seponering hos patienter med multisygdom, der gar pa tveers
af diverse behandlingsvejledninger.

Nar man som laege beslutter sig for en behandling, seponering eller prioritering, som
ikke folger retningslinjer eller behandlingsvejledninger for specifikke sygdomme, ber
man, som i andre situationer, hvor der afviges:

e informere patienten grundigt om gavnlige og skadelige virkninger
e dokumentere detijournalen
e huske kontrol og opfelgning med patienten.

Vidensgrundlag

Anbefalingen bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og dreftelser og en gennem-
gang af den foreliggende evidens om erfaringer og oplevelser blandt personer med
polyfarmaci og multisygdom (se kapitel 2 i felgerapporten 'Evidensgennemgang for
anbefalinger om polyfarmaci ved multisygdom’).
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Anbefaling 8: Hvordan kan vi finde dem, der kan have gavn af en
medicingennemgang?

Vi anbefaler, at vaerktgjer til at identificere hvilke patienter, der ber tilbydes en me-
dicingennemgang, videreudvikles og systematisk afpreves. Det kan eksempelvis
veere MERIS (MEdicin Risiko Score) eller lignende veerktgjer.

Malgruppe
Beslutningstagere, faglige og videnskabelige miljoer, og grupper der allerede arbejder med
MERIS-projekter.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet
Anbefalingen krasver videreudvikling.

Hvorfor anbefaler vi det?

Personer med multisygdom udger en heterogen gruppe, bade hvad angar kombina-
tionen og antallet af sygdomme samt andre faktorer sdsom ressourcer, alder og pa-
virkning af funktionsevne ©4, Som tidligere beskrevet er der i Danmark ca. 275.000
personer med polyfarmaci, hvilket svarer til 5,8 procent af befolkningen over 16 ar
(beregninger udarbejdet af Sundhedsstyrelsen baseret pa tal fra Sundhedsdatasty-
relsen). En betragtelig del af disse personer vil have to eller flere sygdomme.

Der er iszer pa hospitalerne formuleret krav om, at der skal tilbydes medicingennem-
gang til risikopatienter. Det har dog ikke vaeret formuleret klart, hvem der skal udfere
medicingennemgang eller i hvilken form, ligesom det ikke har vaeret klarlagt hvilke
risikopatienter, der skal udveelges til medicingennemgang “?. Der er derfor brug for
metoder til at fokusere malgruppen, sa det er de personer med sterst behov, der far
den sterste hjeelp. Arbejdsgruppen har gjort opmaerksom pa folgende metode til at
finde de patienter med multisygdom, der samtidigt er i polyfarmaceutisk behandling.

MERIS - scoring af individuel risiko for leegemiddelrelaterede problemer

Utilsigtede haendelser pa grund af laagemiddelrelaterede problemer er hyppigt fore-
kommende og er ofte alvorlige. For at kunne give den enkelte patient den bedst mu-
lige behandling og bruge de tilgaengelige ressourcer optimalt, har en forskergruppe
fra Aarhus Universitetshospital og Aarhus Universitet udviklet et scoresystem, MERIS
(MEdicin Risiko Score), der kan male den enkelte patients risiko for at opleve laege-
middelrelaterede problemer. Scoren baseres pa oplysnhinger om patient og leege-
midler “3-47,

MERIS er forelgbigt afprovet i et pilotstudie med 103 akut indlagte medicinske og ki-
rurgiske patienter “? samt i et randomiseret forseg med 369 akut indlagte patienter
48 | disse forseg har scoren vist sig anvendelig til at identificere patienter med hgj ri-
siko for leegemiddelrelaterede problemer.
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Ved Regionshospitalet i Horsens har man i en periode scoret patienter med MERIS.
Dette er sket automatisk ved hjaelp af data trukket direkte fra den elektroniske pati-
entjournal. Herved har man hurtigt og effektivt udvalgt patienter til farmaceutisk me-
dicingennemgang.

MERIS har ogsa veaeret afprovet i almen praksis. | en undersegelse foretaget i almen
praksis af 502 personer med polyfarmaci (>5 leegemidler) fandtes en klar sammen-
haeng mellem scoren og risikoen for leegemiddelrelaterede problemer “9. Saledes
var en stigende score forbundet med en stigende risiko for laeagemiddelrelaterede
problemer hos patienterne. Undersagelsen viste dog ogsa, at MERIS i sin nuvaerende
form ved lave scores har en begraenset evne til at skelne mellem de patienter, der
har behov for en ekstra indsats, og de, der ikke har brug for det. MERIS udvikles der-
for fortsat.

Aktuelt afproves MERIS i en tvaersektoriel database (TVARSPOR) mellem Regionhos-
pital Horsens og fire oplandskommuner. Her underseges, om MERIS kan bruges til at
forudsige potentielle medicinrelaterede genindlaeggelser hos patienter, der udskri-
ves fra akutafdelingen.®

Vi anbefaler, at MERIS fortsat bliver videreudviklet og valideret i klinisk sammen-
haeng. Det vil veere oplagt, hvis lasningen kunne implementeres i eksisterende IT-
platforme som en tvaersektoriel beslutningsstette til at udvaelge personer i polyfar-
maceutisk behandling, der ber tilbydes medicingennemgang.

Vidensgrundlag
Anbefalingen bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og droftelser.

5 Link: https.//www.tvaerspor.dk/forskningsprojekter/kan-meris-pradiktere-genindlaggelser-hos-patienter-der-udskrives-
fra-akutafdelinger/
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Anbefaling 9: Skrobelighed

Vi anbefaler, at skrobelighed bliver et parameter til at udvaelge personer med mul-
tisygdom, der ber tilbydes en ekstra indsats i forhold til behandling med medicin.
Denne anbefaling forudsastter, at der opnas konsensus om definitionen af skrobe-
lighed pa tvaers af sektorer, og at der udvikles en enkel made at operationalisere
begrebet pa i klinisk praksis.

Malgruppe

Faglige og videnskabelige miljger, heriblandt Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) og
Dansk Selskab for Geriatri (DSG), myndigheder, herunder Kommunernes Landsforening, og
andre relevante parter, hvor begrebet har indvirkning pa deres arbejde.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet
Behov for et tvaergdende samarbejde samt tvaersektoriel implementering, safremt der kan
opnas faglig og tvaersektoriel enighed om begrebet.

Hvorfor anbefaler vi det?

Det er enighed om, at skrebelighed ikke kun er et fagligt sken, men kan betragtes
som en klinisk tilstand; et medicinsk syndrom ©°. Tilstanden kan forklares som et mul-
tidimensionelt komplekst samspil mellem fysiske, psykiske, sociale og ydre faktorer
hos en person med nedsat fysisk reservekapacitet . Forskning viser, at skrebelighed
er en praediktor for ded, fald, nedsat funktionsevne og hospitalisering blandt asldre ©?.
Det er samtidigt vist, at tilpasset fysisk aktivitet, ernaering og medicingennemgang
kan stabilisere graden af skrebelighed . Selvom prasvalensen for multisygdom og
skregbelighed stiger med alderen, er disse tilstande ikke begraenset til seldre. Skrobe-
lighed kan derfor ikke kun identificeres ud fra alder.

Der mangler konsensus om en praecis definition pa begrebet skrebelighed, og hvilke
veerktgjer man kan bruge til identifikation, diagnosticering og monitorering. Klinikere
med faglig erfaring kan ofte af sig selv udpege de af deres patienter, der er skrobe-
lige . Der findes adskillige metoder til identifikation af skrebelige personer, og ud af
disse er Rockwoods og Frieds identificeringsmetoder formentligt de mest udbredte.
Rockwood %2 beskriver skrobelighed som en akkumulation af begraensninger inden
for forskellige domaener (kognition, funktionsevne, selvvurderet helbred, rygevaner
og paraklinik), mens Fried ©? identificerer skrebelighed ud fra fem faste kriterier om-
kring det fysiske funktionsniveau. Arbejdsgruppen bag disse anbefalinger vurderer
dog, at disse identificeringsmetoder er for omfattende at bruge i klinisk praksis.

Mad, motion og medicin er vigtige elementer i stabilisering og eventuel forbedring af
skrabelighed 9. Erfaring viser, at sociale og mentale forhold ogsa spiller en rolle 64,
En mulig operationalisering af begrebet kunne vaere de 5 M'er blandt andet pa bag-
grund af Vass og Hendriksens artikler om skrebelighed og medicin 6°59, VVaerktajet er
ikke valideret og skal derfor underseges naermere. Dette kan indga i arbejdet med at
definere og operationalisere skrobelighed.
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Subjektivt Objektivt

Mad Har du utilsigtet tabt dig inden for de sidste Vaegt
3 maneder?

Mobilitet Kan du ga ude i darligt vejri en halv time Rejse seette sig-testen
uden at blive traet?

Medicin Hvornar har du sidst faet gennemgaet den Medicinafstemning/-gennem-
medicin, du tager? gang

Mentalitet Har du lyst og energi i din dagligdag tilat gere  Et valideret depressionsveerktoj
det, du gerne vil? Genkaldelse af tre ord efter afled-
Er du uforklaret traet i daglige aktiviteter? ning og urskivetest

Midler Har du sveert ved at fa ekonomien til at Psykosocialt kendskab over tid

hange sammen?

Vidensgrundlag
Anbefalingen bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og droftelser.
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6. Medicingennemgang og sam-
arbejde pa tvaers af fagligheder
og sektorer

Uhensigtsmaessig polyfarmaci er ikke begraenset til én sektor, men gar pa tveers af
alle sektorer i sundhedsvaesenet. Ved polyfarmaci og multisygdom kan der nemt ske
en ansvarsfortynding som felge af mange behandlere. Det kan saerligt vaere proble-
matisk ved sektorskift med risiko for informationstab.

Udover at alle sektorer baer have fokus pa problemstillingen, er det ogsa vigtigt at
teenke i, at sektorerne understetter hinanden bedst muligt. | dette kapitel udfoldes
Sundhedsstyrelsens anbefalinger om medicingennemgang og samarbejdet pa tveers
af fagligheder og sektorer.
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Anbefaling 10: Den lebende vurdering af den samlede farmakologi-
ske behandling

Vi anbefaler, at den alment praktiserende laege som udgangspunkt varetager
den lebende vurdering af den samlede farmakologiske behandling af personer
med multisygdom, som ikke er indlagt pa hospitalet. | alle sektorer er det dog
vigtigt at tage alle sygdomme og leegemidler i betragtning, nar der udskrives
nye leegemidler.

Malgruppe
Klinikere, herunder bade alment praktiserende leeger og leegekollegaer, samt myndigheder.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet
Implementering af anbefalingen saetter krav til det tvaersektorielle samarbejde.

Hvorfor anbefaler vi det?

Personer med multisygdom oplever at have mange forskellige kontakter i sundheds-
vaesenet, og at medicin ordineres af laeger, der er specialister inden for hvert deres
eget fagomrade. Et dansk studie fra 2017 undersegte kvaliteten af behandlingen af 23
personer med multisygdom igennem et ar 69, Det blev konkluderet, at behandlingen
primaert fokuseres pa en enkelt sygdom, og ikke inkluderede andre sygdomme eller
generelle problemer som smerte, psykiatriske sygdomme, svimmelhed eller kogni-
tive udfordringer. Samtidig identificerede kliniske farmakologer uhensigtsmaessig
medicinering, og uoverensstemmelser i medicinlister mellem primaer- og sekundaer-
sektoren, hos majoriteten af patienterne. Blandt de interviewede laeger i studiet blev
det papeget, at de to primaere arsager til uhensigtsmaessig medicinering var tidsman-
gel samt utilstraskkelige patientoplysninger - szerligt om patientens medicinering.
Med denne anbefaling sigtes mod, at den alment praktiserende laeage som udgangs-
punkt varetager den lebende vurdering af den samlede farmakologiske behandling
af personer med multisygdom. Dette anbefales pa baggrund af alment praktiserende
leegers generalistkompetencer og kontinuerlige kendskab til patienten. Det er dog
vigtigt at bemazerke, at dette selvfolgelig ikke er hensigtsmaessigt eller muligt i alle til-
faelde, fx hvis patienten er i leengerevarende behandling i et hospitalsambulatorium.

Behandlerkontinuitet kan desuden have en betydning for aeldre patienters dedelig-
hed. Evalueringsrapporten 'Medicingennemgang af aeldre hospitalsindlagte patienter'
saetter spergsmalstegn ved, om en indlaeggelse er et godt tidspunkt at foretage en
gennemgribende medicingennemgang, fordi patienten pa indleeggelsestidspunktet
ofte ikke er fysisk eller kognitiv stabil, og der oftest ikke er mulighed for at felge op pa
medicingennemgangen @, | et prospektivt kohortestudie fandt man en lavere dede-
lighed hos patienter, der havde den samme alment praktiserende laege i lobet af en
17 ars periode i forhold til patienter, der skiftede behandler i lobet af samme periode
69 Der kan vaere mange grunde til denne sammenhaeng, men det indikerer, at det
har en betydning for patienters liv at kende deres primaere laege. Det kan formentlig



Polyfarmaci ved multisygdom Side 37/54

skyldes en forbedret relation mellem patient og laege og et bedre kendskab til pati-
entens sygehistorie og praeferencer. | alle sektorer er det dog vigtigt at tage alle syg-
domme og laegemidler i betragtning, nar der udskrives nye laagemidler.

Vidensgrundlag
Anbefalingen bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og droftelser.
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Anbefaling 11: Medicingennemgang

Vi anbefaler, at de relevante personer med polyfarmaci og multisygdom far til-
budt en medicingennemgang, der som udgangspunkt foregar i almen praksis
eller som minimum foregar i taet samarbejde med almen praksis, der kender
personen i stabil fase. Ved medicingennemgang pa hospitalet ber resultatet af
medicingennemgangen formidles elektronisk til almen praksis og i udvalgte si-
tuationer eventuelt suppleret med mundtlig overlevering.

Malgruppe
Klinikere og regionerne.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet
Til trods for at anbefalingen vedrerer det tvaersektorielle samarbejde og kraever aendringer i
arbejdsgange, foreligger lesningen entydigt beskrevet.

Hvorfor anbefaler vi det?

Medicingennemgang bliver foretaget i vid udstraekning - szerligt i hospitalsregi. En
medicingennemgang er en struktureret og kritisk gennemgang af patientens sam-
lede leegemiddelbehandling med formalet at optimere behandlingen for den enkelte
patient. Forud for en medicingennemgang foretages en medicinanamnese, hvor der
udarbejdes en liste over patientens aktuelle behandling 7. Medicingennemgang er i
sig selv ikke en marker for behandling og pleje af hgj kvalitet. Det er gennemgangen
derimod ferst, nar den medferer maerkbare forbedringer hos patienten. Se bilag 3 for
begrebsafklaring af henholdsvis medicinanamnese, medicingennemgang og ajourfe-
ring.

En grundig medicingennemgang og dialog med patienten foretaget af en fagperson,
der kender eller saetter sig ind i patientens sygdomsbillede og historie kan muligvis
mindske risikoen for uhensigtsmaessig polyfarmaci. Den evidensgennemgang, der er
udfert i forbindelse med udarbejdelsen af denne rapport, finder, at der ikke er nogen
klar effekt af medicingennemgang blandt personer med polyfarmaci pa kontakter til
sundhedsvaesenet, livskvalitet, dodelighed, funktionsniveau og bivirkninger. De mu-
lige effekter af medicingennemgang er behaeftet med megen usikkerhed, formentlig
pa grund af de meget heterogene populationer (bade indlagte og hiemmeboende
personer med forskellige antal leegemidler og sygdomme) og forskellige typer ind-
satser. Dog tegner der sig et billede af, at en isoleret medicingennemgang - uden in-
volvering af almen praksis - ikke er effektiv pa vigtige udfald. Se mere om evidens-
gennemgangen under Vidensgrundlag' nedenfor og i den separate folgerapport.

Det anbefales derfor, at personer med multisygdom i polyfarmaceutisk behandling
far tilbudt en medicingennemgang, der som udgangspunkt foregar i almen praksis
eller som minimum foregar i taet samarbejde med almen praksis. Hvis der bliver lavet
medicingennemgang pa hospitalet, ber det formidles elektronisk direkte til laagen i
almen praksis og eventuelt ved mundtlig overlevering. Det anbefales at gennemfere
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medicingennemgang ud fra tilgangen beskrevet i NHS Scotlands anbefalinger for
polyfarmaci ©® og folderen 'Medicingennemgang i praksis’ 7. Sundhedsstyrelsen op-
fordrer derudover til, at medicingennemgang anvendes mere strategisk til den mal-
gruppe, som reelt har gavn af den. | forleengelse af dette skal det naevnes, at der med
fordel kan arbejdes med at oge graden af overlevering af information om medicin-
andringer fra almen praksis til kommuner og hospitaler.

Hvorndr kan der med fordel gennemferes en medicingennemgang?
Evalueringsrapporten 'Medicingennemgang af seldre hospitalsindlagte patienter’
saetter spergsmalstegn ved, om en indlaeggelse er et godt tidspunkt at foretage en
gennemgribende medicingennemgang, fordi patienten pa indlaeggelsestidspunktet
ofte ikke er fysisk eller kognitiv stabil, og der oftest ikke er mulighed for at felge op pa
medicingennemgangen ©®, Samtidigt viste OPTIMIST-studiet fra Odense, at der kun
sker en reduktion i antallet af genindlaeggelser, hvis medicingennemgang gennem-
fort pa hospitaler folges op af en grundig overlevering til almen praksis (og suppleres
af en motiverende samtale) 9, ligesom andre studier har vist, at der kun sker en im-
plementering af aendringsforslag til medicineringen stillet af farmaceuter pa hospita-
ler, hvis der er et tast samarbejde med ordinerende laege ©°.

| Praktiserende Laegers Organisations (PLO) overenskomstaftale for 2022 er vedtaget
et pilotprojekt, hvor en arlig overbliksstatus ved multisygdom afpreves i udvalgte
praksisser®. Malgruppen for ydelsen er personer med kompleks multisygdom, som
har hgj komplikationsrisiko, hej behandlingsbyrde og kontakter til hospitalet inden for
det seneste ar. Det faglige indhold af ydelsen er blandt andet kontakt med evrige be-
handlere, afklaring af patientens medicin og indikationen for indtaget, en motive-
rende samtale og prioritering af indsatsomrader for behandling i samarbejde med pa-
tienten. Der udarbejdes et behandlingsoverblik, som sendes til kommunen og even-
tuelt til de hospitalsafdelinger, som har personen i ambulant forlab.

Sundhedsstyrelsen vurderer, at denne status vil vaere en naturlig anledning for den
praktiserende laege til at foretage en vurdering af behovet for en mere omfattende
medicingennemgang og til at inddrage personen med multisygdom i processen.

Informationer fra den kommunale hjemmepleje/hjemmesygepleje

Det foreslas for de relevante personer med polyfarmaci og multisygdom, at laegen i
almen praksis kan kommunikere med plejepersonale i kommunen om personens ud-
vikling, da denne personalegruppe ser dem pa daglig basis og dermed har vigtig vi-
den om, hvad der har betydning for personen. Det samme gaelder inddragelse af pa-
roerende. Projektet 'l sikre haander' har siden 2013 indsamlet erfaring pa dette omrade
© Projektet indeholder en medicinafstemning og en vurdering af, om der skal rettes
henvendelse til lsegen om medicinen.

° Link: Overenskomst om almen praksis 2022



https://www.laeger.dk/sites/default/files/plo_overenskomst_2022_web-1.pdf
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Vidensgrundlag

Anbefalingen bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og draftelser og en systematisk
gennemgang af den foreliggende evidens om effekten af medicingennemgang hos
personer med polyfarmaci pa udvalgte relevante endemal.

Opsummering af fund fra evidensgennemgang

Medicingennemgang kombineret med andre indsatser blev i gennemgangen af de
systematiske oversigtsartikler fundet til at have en mulig effekt pa genindlaeggelser.
P& nuvaerende tidspunkt ser denne effekt ud til at vaere beskeden. Samtidig blev der i
oversigtsartiklerne og de randomiserede forseg fundet eksempler pa, at indsatserne
kunne oge antallet af kontakter til sundhedsvassenet, men denne sammenhaeng kan
ogsa skyldes en gget opmaerksomhed pa behandlingskraevende symptomer. | over-
sigtsartiklerne og de randomiserede forseg blev der desuden fundet en mulig effekt
pa livskvalitet, som dog var meget usikker. Generelt skal tolkningen af alle resultater
ses i lyset af meget heterogene populationer og interventioner.

Segningen efter randomiserede forseg supplerer evidensen fra oversigtsartiklerne,
men en mulig effekt pa de undersegte endemal er dog usikker, da resultaterne er in-
konsistente.

Ud fra den foreliggende evidens er det ikke muligt at sige, hvad der er den bedste
sammensaetning af elementer i en medicingennemgangsintervention grundet de
mange modsatrettede resultater. Dette baserer sig bade pa de kombinationer, der er
undersegt i de systematiske oversigtsartikler og i de randomiserede forseg. Dog ty-
der det pa ud fra de systematiske oversigtsartikler, at medicingennemgang som en
isoleret intervention ikke har nogen effekt pa genindlaeggelser - dette understottes
af fundene fra de randomiserede forseg, hvor medicingennemgang alene uden in-
volvering af almen praksis ikke kunne vise en effekt.

Viden om effekten af medicingennemgang hos yngre personer er usikker og ingen af
de randomiserede forseg inkluderede deltagere med en gennemsnitsalder under 56
ar. Evidensen afdackker primaert de aeldre over 65 ar — der er altsa fortsat brug for at
undersege effekten af medicingennemgang blandt yngre. Desuden er der brug for
mere viden om, hvordan indsatserne organiseres mest hensigtsmaessigt (herunder
hvor og af hvem de udferes) og om der er szerlige risikopopulationer blandt personer
med polyfarmaci, som har gavn af at fa foretaget en medicingennemgang.

De detaljerede resultater og beskrivelse af metoderammen for evidensgennemgan-
gen findes i kapitel 1 i den separate folgerapport 'Evidensgennemgang for anbefalin-
ger om polyfarmaci ved multisygdom'.
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Anbefaling 12: Samarbejde pa tveers af fagligheder

Vi anbefaler, at laeger i almen praksis kan inddrage andre sundhedsprofessionelle
til det forberedende og eventuelt opfelgende arbejde i forbindelse med medicin-
gennemgang og -prioritering, og i forhold til den videre opfelgning til ikke-farma-
kologiske alternativer.

Malgruppe
Regionerne og den enkelte almene praksis.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet

Anbefalingen indeholder et behov for rammesaetning af tvaerfagligt samarbejde mellem al-
ment praktiserende laeger og fx kliniske farmakologer, farmaceuter, farmakonomer og/eller
sygeplejersker.

Hvorfor anbefaler vi det?

Vurdering og prioritering af medicin til personer med multisygdom krasver en laeges
faglige kompetencer med udgangspunkt i patientens praeferencer. Det er erfaringen,
at det kan tage lang tid at forberede, gennemfere og felge op pa en medicingen-
nemgang, og dermed tager dette arbejde tid fra andre laegefaglige opgaver. Andre
sundhedsfagligheder kan vaere med til at stette denne proces i almen praksis, men
det er vigtigt at understrege, at laegefagligheden er central i gennemfersel af medi-
cingennemgang.

Forberedelsesfasen af patienterne, der har fokus pa medicin, kan foretages af andre
sundhedsfagligheder, hvor der bade skabes et overblik over den nuvaerende medi-
cinsituation (medicinafstemning) og patientens praeferencer. Denne forberedelse kan
eksempelvis blive handteret af sygeplejersker, farmakonomer eller medicinstude-
rende. Forslag til rationel farmakoterapi kan eksempelvis foretages af en klinisk far-
maceut til brug for leegens medicingennemgang.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at leeger i almen praksis kan benytte sig af eller udde-
legere til andre sundhedsfagligheder til det forberedende og eventuelt opfolgende

arbejde i forbindelse med medicingennemgang og —prioritering. Vi anbefaler, at der

systematisk indsamles viden om forskellige lesninger med udgangspunkt i den klini-
ske hverdag i almen praksis, og at det loftes op pa nationalt niveau.

Vidensgrundlag
Anbefalingen bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og droftelser.
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Anbefaling 13: Samarbejde pa tveers af sektorer

Vi anbefaler, at samarbejdet pa tveers af sektorer om polyfarmaci forbedres med
udgangspunkt i almen praksis' behov. Dette indebaerer, at almen praksis kan fa
den nedvendige sparring med hospitaler og kommuner om leagemiddelbehand-
lingen af personer med polyfarmaci og multisygdom.

Malgruppe
Regionerne og en opfordring til den enkelte kliniker i almen praksis om at udnytte de tilgaen-
gelige muligheder for sparring.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet
Anbefalingen kraever en systematisering af vidensdeling mellem sektorerne. Denne syste-
matik skal blandt andet sikre, at almen praksis bakkes op regionalt.

Hvorfor anbefaler vi det?

Mange har i flere ar efterlyst bedre kommunikation og samarbejde mellem sektorer.
En made at gore dette er ved relationel koordinering (shared care), hvor der er et
sterre kendskab til hinanden pa tvaers af sektorer og et faelles mal for patienterne.
Som beskrevet i anbefaling 4, er det en forudsaetning for samarbejde pa tvaers af sek-
torer, at de nedvendige oplysninger om den aktuelle medicinering af patienter med
multisygdom er tilgaengelige i FMK. Samtidig skal de forskellige sektorers forestillin-
ger om, hvad de hver isaer laver og deres ansvarsomrader vaere realistiske. | arbejds-
gruppen bag anbefalingerne var der enighed om, at hensigtsmaessig medicinering
skal vaere en falles opgave omkring patienten - pa tveers af fag og sektorer.

Samarbejde mellem almen praksis og hospitalssektoren

Sundhedsstyrelsen opfordrer til, at der udvikles og evalueres tilbud, der kan forbedre
samarbejdet mellem almen praksis og hospitaler om personer med polyfarmaci og
multisygdom. Dette kan for eksempel forega gennem oprettelse af regionale tvaer-
sektorielle faellesfarmakologiske fora, der med udgangspunkt i almen praksis og
medvirken af patienter og parerende, monitorerer og udvikler kvaliteten af den poly-
farmaceutiske behandling. Derudover kan hospitalet eventuelt markere i epikrisen for
de patienter, som laegen i almen praksis bor vaere opmaerksom pa.

Der er allerede etableret regionale klinikker for multisygdom og/eller polyfarmaci,
der har specialistviden inden for polyfarmaci og hensigtsmaessig laegemiddelbe-
handling. Bade hospitalslazger og alment praktiserende laeger kan kontakte disse kli-
nikker med henblik pa rddgivning og/eller henvisning af patienter. Ifolge arbejds-
gruppen er der fa patienter, der bliver henvist til disse tilbud, og dermed kan der
veere et uudnyttet potentiale i denne mulighed. Samtidig er der behov for at gen-
nemfere systematiske evalueringer af disse tilbud for at undersege, om de organisa-
torisk fungerer i forhold til det delte behandlingsansvar, samt om vigtige patientrela-
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terede endemal forbedres. Desuden kan der vaere potentiale i at ege opmasrksom-
heden om de muligheder, der allerede findes for den direkte sparring og radgivning
til almen praksis fra ovenstaende klinikker vedrerende personer med multisygdom.

Medicininformationer fra den kommunale hjemmepleje/hjemmesygepleje

Den kommunale hiemmepleje/-sygepleje spiller en vigtig rolle i administration af
medicin og observation af eventuelle bivirkninger og helbredstilstand, der kan vaere
vigtige for den alment praktiserende laege at vide. Samtidig ser personalet ofte per-
sonen med multisygdom dagligt. Arbejdsgruppen bag anbefalingerne foreslog, at
leegen i almen praksis kommunikerer med kommunen om disse personers udvikling.

En raeskke kommuner har arbejdet med blandt andet at reducere medicinfejl i projek-
tet 'l sikre haender’ ©®. En del af projektet er en medicinafstemning og vurdering af,
om der skal rettes henvendelse til laagen om medicinen. Det foreslas, at der i dialo-
gen mellem kommunen og den praktiserende laege gores opmasrksom pé hensigts-
maessig brug af medicin og pa bivirkninger.

Vidensgrundlag
Anbefalingen bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og droftelser.
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Bilag 1. Arbejdsgruppe

Selskab/organisation
Sundhedsstyrelsen

Dansk Selskab for Geriatri

Dansk Endokrinologisk Selskab
Danske Regioner

Danske Regioner

Dansk Selskab for Klinisk Farmakologi
Dansk Selskab for Almen Medicin

Dansk Selskab for Almen Medlicin
Dansk Selskab for Almen Medicin

Dansk Cardiologisk Selskab

Dansk Lungemedicinsk Selskab
Danske Patienter

Kommunernes Landsforening

Dansk Psykiatrisk Selskab

Dansk Selskab for Patientsikkerhed (udpeget af
Sundhedsstyrelsen)

Sekretariat

Sundhedsstyrelsen

Sundhedsstyrelsen

Annette Hgjmann Hansen

Michael E. Roder

Lars Peter Nielsen (klinisk farmakolog)
Anne Jung (geriater)

Stig Ejdrup Andersen

Flemming Bro

Mikkel Vass

Line Soot til ferste arbejdsgruppemede, senere
aflest af Anders Beich

Casper Bang

Martin Dessing

Linda Aagaard Thomsen, Kraeftens Bekaem-
pelse til og med tredje arbejdsgruppemade,
derefter aflost af Johanne Kure

Frederikke Beer

Haroon Malik Arfan

Tina Berg Jensen til og med andet arbejds-
gruppemade, Simon Feldbask Peitersen til
tredje arbejdsgruppemede og Mona Lykke Von
Osmanski til fierde arbejdsgruppemede

Solveig Forberg, chefkonsulent og projektleder
Christian Ulrich Eriksen, fuldmaegtig
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Bilag 2. Proces for udarbejdelse af
anbefalinger

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet denne rapport med anbefalinger til forebyggelse
og handtering af polyfarmaci ved multisygdom med lebende inddragelse af en faglig
arbejdsgruppe med eksperter fra almen praksis, farmakologi og andre relevante
sundhedsprofessionelle samt en repraesentant fra Danske Patienter. Medlemsliste
over arbejdsgruppen kan ses i bilag 1.

Rapporten og anbefalingerne tager udgangspunkt i viden tilvejebragt i prachering, ar-
bejdsgruppemader, bilaterale mgder med diverse interessenter og litteratur, primaert
i form af internationale guidelines eller rapporter. Samtidig tager udvalgte anbefalin-
ger afsaet i en systematisk gennemgang af den foreliggende evidens.

Arbejdsprocessen for udarbejdelse af anbefalinger kan ses i figuren nedenfor.
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Arbejdsproces

Kaffemeder

+  Uformelle kaffemeder med Dansk Selskab for Almen Medicin og Danske Patienter

+  Resultat af kaffemeder: det skal veere relevant for patienten og tage udgangspunkt i at hjeelpe de patienter, der har
mest brug for det. Det er desuden vigtigt at finde frem til generiske veerktejer, der kan hjeelpe almen praksis, sa det
er acceptabelt og muligt at bruge i klinikken

¥

Praehering

+  Prashering med identificering af udfordringer og muligheder sendt ud til udpegede medlemmer af arbejdsgruppen
og Aldre Sagen

+  Resultaterne fra prasheringen er blevet brugt som udgangspunkt for det videre arbejde med omradet

g

Forste arbejdsgruppemode den 11. november 2018

+  Beslutning om at se pa multisygdom bredt og ikke kun pa et cluster med tre "store” sygdomme (hjertesygdom,
KOL og diabetes).

+  Gennemgang af resultater af preehering

+  Opleeg om patientforhold og MERIS-model

+  Forelebig malgruppe: skrebelige patienter i almen praksis

+  Videre arbejde med konkrete omrader til en model for prioritering af medicin

N4

Andet arbejdsgruppemede den 29. januar 2019

+  Udkast tilen mulig model for tilgang til medicinprioriteringsvaerktej blev fremlagt

+ Opleag om skrebelighed, patientprasferencer, metoder til gennemgang af medicin og arbejde med polyfarmacii praksis
+  Behov for at praecisere malgruppen, og nedvendigt at definere skrebelighed mere prascist

+  Anbefaling at bruge vaerktejer, som kendes i forvejen og teenke dem ind i handtering af strukturelle forhindringer

N 4

Lobende dialog
+  Uformelle meder med Dansk Selskab for Almen Medicin og andre relevante interessenter
- Dialog med felgegruppen for satspuljeprojektet *"Mere viden om multisygdom®

g

Tredje arbejdsgrupp de den 19. september 2019

+  Beslutning om, at det er vanskeligt at udforme en prioriteringsmodel. Kompleksitet i medicinering, manglende homo-
genitet i patientpopulationen og plads til den enkelte patients behov og ensker er vanskelige at fa indlemmet i én
model, der samtidigt er mulig at bruge i praksis

g

Arbejdsgruppen efterlyste strukturelle lesninger og konkrete vaerktsjer til den alment praktiserende lege til

at handtere polyfarmaci hos patienter med multisygdom

+  Arbejdsgruppen efterlyste blik pa aendringer i organiseringen i sundhedsvaesenet og identificering af forhold, der er
medvirkende til, at polyfarmaci opstar og ikke er simpel at nedbringe, sa der kan formuleres anbefalinger for handtering
af disse

N g

Udkast til anbefalinger om polyfarmaci ved multisygdom

+  Anbefalinger til videre arbejde med handtering af polyfarmaci ved multisygdom er formuleret af Sundhedsstyrelsen
ud fra ovenstaende radgivning fra den faglige arbejdsgruppe og andre eksperter/interessenter, blandt andet gennem
en intern hering hos arbejdsgruppen og deres bagland. Anbefalingerne er desuden koordineret med det overordnede
satspuljeprojekt "Mere viden om multisygdom®

\ 7

Arbejdet genoptaget efter pausering grundet COVID-19 pandemien
+  Gennemfersel af litteraturgennemgange for at kvalificere anbefalinger
- Reviderede anbefalinger sendt i offentlig hering i marts 2022

¥

Fjerde arbejdsgruppemede den 10. maj 2022
+  Gennemgang af heringssvar

¥

Publicering den 24. maj 2022
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Bilag 3. Begrebsafklaring

Folgende begrebsafklaringer er oprindeligt beskrevet i folderen 'Medicingennem-
gang i praksis' 67,

Medicinanamnese

Ved medicinanamnesen udarbejdes en liste over en patients aktuelle laagemiddel-
behandling ved at sammenholde oplysninger fra FMK, patient og evt. pare-
rende/plejepersonale. Medicinlisten kan ogsa omfatte handkabsmedicin, vitaminer
og haturleegemidler. Medicinanamnese er nedvendigt inden medicingennemgang.

Medicingennemgang

Medicingennemgang er en struktureret og kritisk gennemgang af patientens sam-
lede leegemiddelbehandling. Formalet er at optimere laagemiddelbehandlingen for
den enkelte patient. Forud for en medicingennemgang foretages en medicinanam-
nese.

Ajourfering

Ajourfering er en funktionalitet i FMK og signalerer til den naeste bruger, at FMK af-
spejler patientens aktuelle leegemiddelbehandling og ikke indeholder dbenlyse fejl. |
almen praksis anbefales ajourfering ved henvisninger, arskontrol, opsegende og op-
folgende hiemmebesag samt ved sendringer i patientens medicinske behandling (ny
ordination, seponering, dosisaendring). Der er intet saerskilt juridisk ansvar forbundet
med at ajourfore FMK,
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