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Indsatser for Rationel Farmakoterapi har i lLeengere tid haft
fokus pa forebyggelse og behandling af uhensigtsmaessig
polyfarmaci ved multisygdom, senest ved udgivelse af 13
anbefalinger pa omradet og som omdrejningspunkt for IRF
Stormede 2022. Anbefalingerne leverer ikke alle lesninger
pa udfordringerne med polyfarmaci ved multisygdom, men
de er et startskud til det videre arbejde. | denne udgave af
Rationel Farmakoterapi har vi bedt forskellige eksperter
om at komme med deres bud pa, hvordan udvalgte
anbefalinger kan konkretiseres og arbejdes videre med

i almen praksis.

Anbefaling 5

Vianbefaler, at der udvikles eller valideres patientrettet
information og materiale til feelles beslutningstagen, der
kan veere med til at forebygge og afhjeelpe polyfarmaci,
der er uhensigtsmaessig ud fra et patientperspektiv. Vi
anbefaler ogsa at inddrage parerende og nsermeste
plejepersonale, som handterer lsegemidler i det daglige.

Forskningsenheden for Almen Praksis,
Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet

Amanda Paust, Anna Mygind, Kirsten Hoj,
Line Due Christensen og Flemming Bro

PREPAIR - et redskab til at forberede og
involvere patienter i medicinsamtalen

| takt med at vi bliver seldre, og forekomsten af multisygdom

stiger, vil stadig flere fa behov for behandling med flere samtidige
leegemidler [1,2]. For at treeffe de bedste beslutninger om medicinen
er det helt centralt, at patientens erfaringer, overvejelser og ensker
tages med i den samlede betragtning [3,41. Forskning viser dog, at
barrierer hos bade patienten og leegen kan std i vejen for dette [5].
Ekrsempelvis kan laegen have en forventning om, at patienten ikke
onsker medicinaendringer. Omvendt teenker patienterne ofte, at
medicinaendringer ikRke er muligt [6,7]. En dben dialog om medicinen
mellem laegen og patienten er derfor afgerende for at sikre en
hensigtsmaessig og personcentreret medicinering.

Nyt redskab til patientinvolvering i medicinsamtalen
Der findes allerede redskaber til at udfolde patienters perspek-
tiver pa medicinen, men de er ofte komplekse og tidskraeven-
de i en travlklinisk hverdag [8]. Derfor har Forskningsenheden
for Almen Praksis i Aarhus udviklet spergeskemaet PREPAIR
(PREparation of Patients for Active Involvement in medication
Review) - eller pa dansk "Hvordan har du det med din medi-
cin?” [8]. Skemaet er udviklet til patienter, som far mere end
fem faste laegemidler, med henblik pa at forberede dem
bedre pa samtalen om medicin ved medicingennemgang.
Skemaet bestar af fem enkle spergsmal, som saetter fokus pa
patientens egen vurdering af behandlingen som helhed. Det
er udviklet pa baggrund af en litteraturgennemgang, work-
shops med praktiserende laeger og pilottest i tre praksis med
22 patienter. Det er efterfolgende afprovet i fem udviklings-
praksis med 54 patienter i Region Midtjylland.

Patienten far tid til at reflektere over behandlingen
PREPAIR er blevet afprovet som forberedelse inden den arlige
statusundersegelse for kronisk sygdom* og som afsaet til
dialog om medicinen i denne konsultation. Derfor skal skemaet
ogsa udleveres til patienten for konsultationen fx ved blodpre-
vetagning, sa det kan udfyldes hiemme eller i ventevaerelset.
Dermed far patienten bedre mulighed for at reflektere over
den samlede medicinering inden konsultationen. Skemaet
medbringes til statusundersegelse hos laegen, hvor patientens
svar inddrages i medicingennemgangen, hvilket giver patien-
ten og leegen et bedre afsaet for at treeffe faelles beslutninger
om medicinen. Skemaet vil ogsa kunne anvendes ved andre
konsultationer med medicingennemgang.

Skemaet fostrer dialog,

som hjaelper bade laegen og patienten

Patienterne oplevede, at det ved hjeelp af skemaet var lettere
at dele egne perspektiver med laegen og udtrykke onsker,
tvivl eller usikkerhed om medicinen. Laegerne oplevede, at
patienterne var bedre forberedte og fokuserede pa at tale om
medicinen. Dialogen med afsaet i skemaet gav laegerne nye
indsigter i patienternes perspektiver og en bedre forstaelse af
eventuelle bekymringer - ogsa blandt patienter, som laegerne
ikke forventede ville have bekymringer. Den fysiske tilstede-
vaerelse af skemaet medferte desuden, at laegen flyttede



orienteringen fra computerskaermen til patienten, hvilket pa-
tienterne veerdsatte.

PREPAIR kan saledes understotte dialogen om medicin i
konsultationen. Laegen far indblik i, hvad der betyder mest for
patienten, hvilket giver bedre mulighed for at tilpasse me-
dicinen til den enkelte og dennes livssituation. For patienten
kan dialogen give en dybere forstaelse af, hvorfor man far sin
medicin. Det kan ogsa ege trygheden og folelsen af sikker-
hed - ogsa hos de patienter, som i forste omgang kan blive
bekymrede ved at udfylde skemaet.

Tilpasset til de eksisterende rammer i praksis

PREPAIR giver en ny mulighed for mere systematisk at saette
fokus pa patientens perspektiv ved medicingennemgang.

En fordel ved det nye skema er, at det passer godt ind i den
eksisterende arbejdsgang ved den arlige statusundersegel-
se i almen praksis. Praksispersonalet skal bruge en smule

tid pa at introducere skemaet, men laegerne oplevede ikke
skemaet som en tidsrover. Afprevningerne viste, at skemaet
kunne indga i konsultationerne uden at udvide de nuvaerende
tidsrammer.

Anvendelsen af skemaet er fleksibel saledes, at det kan tilpas-
ses praksis og patienternes ensker. Det er dermed op tilden
enkelte praksis, om skemaet onskes anvendt til alle patienter,
og hvor ofte samt om og hvordan det journalferes.

Nogle patienter med sproglige eller kognitive udfordringer
havde svaert ved at udfylde skemaet. Skemaet er derfor
ved at blive oversat til flere sprog. Det er endvidere blevet
tilpasset til brug hos aeldre pa plejehjem, hvor parerende
og personale indgar i processen. Alle versioner af PREPAIR-
skemaet kan downloades pa www.feap.au.dk/PREPAIR.
Derudover fremgar skemaet pa bagsiden af denne udgave
af Rationel Farmakoterapi.

A: Vejledninger.dsam.dk/media/files/21/0overbliksstatus-og-rsstatus.pdf
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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 journalferes.

Bente Moller Styrelsen for Patientsikkerhed

Christian Ulrich Eriksen og Solveig Forberg Indsatser for Rationel Farmakoterapi
i Sundhedsstyrelsen

Nar medicinlisten vurderes, bor den
enkeltes situation vaere udgangspunktet

For at komme uhensigtsmaessig polyfarmaci til livs er der brug
for, at vurderingen af patienters medicinering tager udgangs-
punkt i den enkeltes situation, herunder det samlede syg-

domsbillede, medicinlisten, funktionsniveauet og patientens
praeferencer. Den individuelle vurdering kan dog af nogle leeger
opleves at komme i konflikt med geeldende behandlingsvej-
ledninger, retningslinjer og anbefalinger. Visse laeger angiver
usikkerhed vedrarende, om de kan blive mistaenkt for mang-
lende omhu og samvittighedsfuldhed. | denne artikel beskriver
Styrelsen for Patientsikkerhed og Indsatser for Rationel Farma-
koterapi i Sundhedsstyrelsen, hvordan man kan gennemfere en
patientsikker medicinering.

Ved polyfarmaci er der ofte manglende viden om de gavn-
lige virkninger af medicinen og et aendret eller ufordelagtigt
forhold mellem gavnlige og skadelige virkninger. For aeldre
personer i polyfarmaceutisk behandling kan faktorer sasom
nedsat restlevetid derudover spille en rolle. Behandlingsvej-
ledninger. retningslinjer og anbefalinger inkluderer sjaeldent
overvejelser om medicinering af personer med multisygdom.
Den individuelle vurdering kan derfor nemt betyde, at der
fraviges fra den gaeldende radgivning pa omradet. | arbejds-
gruppen bag anbefalingerne og i forbindelse med heringen
blev det gjort klart, at afvigelsen var grund til bekymring i
forhold til at fa anmaerkninger i forbindelse med Styrelsen for
Patientsikkerheds tilsyn med sundhedspersoner. Det blev set
som en barriere for at prioritere og seponere medicinen hos
personer med polyfarmaci og multisygdom.

Styrelsen for Patientsikkerhed forer tilsyn med sundhedsper-
soner, eksempelvis i forhold til ordinationer” eller hvis faglige
normer ikke folgest. Det kan eksempelvis vaere en laege, som
udskriver pafaldende store maengder afhaengighedsskaben-
de medicin eller bruger foraeldede behandlingsmetoder, der
kan skade patienten. Sundhedsstyrelsens vejledninger og
andre behandlingsvejledninger kan vaere et udgangspunkt
for Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn, men en begrundet
fravigelse fra den faglige radgivning er ikke tilstraekkeligt til at
medfere sanktioner.

Behandlingsvejledninger, retningslinjer og anbefalinger ud-
arbejdes af myndigheder eller laagevidenskabelige selskaber
og kan betegnes som faglig radgivning. De er dermed vej-
ledende. Det er den enkelte laage, som er ansvarlig for at
traeffe de endelige beslutninger i forbindelse med behandlin-
gen. Hvis der fraviges, er det dog vigtigt, at arsagen journalise-
res. Hvis dette er gjort, vil det i udgangspunktet ikke medfere
udfordringer i forbindelse med tilsyn.

Forhabentlig vil behandlingsvejledninger, retningslinjer og
anbefalinger (inklusiv vores egne i Sundhedsstyrelsen) frem-
adrettet indeholde overvejelser om behandlingen af personer
med multisygdom. Det er nedvendigt, at den enkelte leege
ser pa hele patientens situation og kun udskriver den nedven-
dige medicin. Dette uanset om der er gaeldende behandlings-
vejledninger, der tager hejde for multisygdom og polyfarmaci,
eller om det betyder, at behandlingsvejledninger for mono-
sygdomme ikke folges.

A: Stps.dk/da/tilsyn/tilsyn-med- B: Stps.dk/da/tilsyn/tilsyn-med-sundhedspersoner/
sundhedspersoner/tilsyn-med-laegers-  faglighedssager-sundhedspersoner-der-ikke-
og-tandlaegers-ordinationer foelger-de-faglige-normer



http://www.feap.au.dk/PREPAIR
http://Vejledninger.dsam.dk/media/files/21/overbliksstatus-og-rsstatus.pdf
http://Stps.dk/da/tilsyn/tilsyn-med-sundhedspersoner/tilsyn-med-laegers-og-tandlaegers-ordinationer
http://Stps.dk/da/tilsyn/tilsyn-med-sundhedspersoner/tilsyn-med-laegers-og-tandlaegers-ordinationer
http://Stps.dk/da/tilsyn/tilsyn-med-sundhedspersoner/tilsyn-med-laegers-og-tandlaegers-ordinationer
http://Stps.dk/da/tilsyn/tilsyn-med-sundhedspersoner/faglighedssager-sundhedspersoner-der-ikke-foelger-de-faglige-normer
http://Stps.dk/da/tilsyn/tilsyn-med-sundhedspersoner/faglighedssager-sundhedspersoner-der-ikke-foelger-de-faglige-normer
http://Stps.dk/da/tilsyn/tilsyn-med-sundhedspersoner/faglighedssager-sundhedspersoner-der-ikke-foelger-de-faglige-normer
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Vi anbefaler, at de relevante personer med polyfarmaci
og multisygdom far tilbudt 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 situationer eventuelt suppleret
med mundtlig overlevering.

Lene Vestergaard Ravn-Nielsen Sygehusapotek Fyn, Odense Universitetshospital

Jens Sendergaard Forskningsenheden for Almen Praksis, Institut for

Sundhedstjenesteforskning. Syddansk Universitet

Samarbejde mellem farmaceuten og
almen praksis er afgerende for effekten
af medicingennemgang

Alle relevante personer med polyfarmaci og multisygdom ber
tilbydes en medicingennemgang [11. For at medicingennem-
gang bliver veerdifuldt for patienterne, ber opgaven leftes pa
tvaers af fagligheder og sektorer. Denne artikel beskriver, hvad
en medicingennemgang er, hvordan den kan gennemfores, og
vi kommer med forslag til samarbejdet pd tvaers af sektorer.

Medicingennemgang er defineret som en systematisk og
kritisk gennemgang af patientens leagemiddelbehandling
med det formal at optimere denne ud fra en patientorienteret
og rationel farmakoterapeutisk vurdering 2. Da der kan veere
uoverensstemmelse mellem ordineret behandling i Faelles
medicinkort (FMK) og patientens aktuelle vanlige medicinske
behandling 3. er udgangspunktet for en god medicingen-
nemgang en grundig medicinanamnese og -afstemning [2.4].

Elementer i en medicingennemgang
Medicingennemgang er en struktureret patientcentreret
proces [5, der gerne skal omfatte:
Inddragelse af patienten eller parerende herunder
deres onsker i henhold til livskvalitet

Indikation for behandling
Ubehandlede indikationer
Kontraindikationer

Dosis (i forhold til diagnose, alder, bivirkninger,
leegemiddelinteraktioner, vaegt og organfunktion
med udgangspunkt i analysesvar)

Doseringstidspunkter og -interval i forhold
til klinisk relevans

Klinisk relevante laegemiddelinteraktioner
Behandlingsvarighed
Dobbeltmedicinering

Leegemiddelform og -styrke

Bivirkninger

Leegemiddelallergi og -intolerans
Compliance/adherence

Analog- og synonymsubstitution® i henhold
til pris og handtering
Naturlsegemidler og kosttilskud

Som minimum gennemgas de risikolaegemidler, der ifelge
litteraturen ofte giver anledning til indlaeggelser, fx blod-
fortyndende behandling [B]. Til at opna sa evidensbaseret

en medicingennemgang som muligt anvendes forskellige
opslagsvaerker, herunder produktresumeer, leegevidenska-
belige specialers hiemmesider og behandlingsvejledninger,
redskaber fra Sundhedsstyrelsen (eksempelvis Seponerings-
listen), regionernes basislister med mere. | fremtiden forven-
ter vi, at der vil tilkomme flere elektroniske stotteredskaber.

Samarbejde mellem faggrupper

og pa tveers af sektorer

Medicingennemgang kan foretages af laager og farmaceuter
og som udgangspunkt i et samarbejde. Det er dog altid lae-
gens ansvar. Odense Pharmacist Trial Investigating Medicati-
on Interventions at Sector Transfer (OPTIMIST)-studiet har vist,
at en farmaceutisk ydelse, som indeholdt en medicingen-
nemgang, medicinafstemning ved udskrivelse, udskrivelses-
samtale, skriftlig overlevering og om nedvendigt telefonisk
opfelgning med almen praksis, evt. plejeinstans og apotek
samt telefonisk opfelgning med patienten efter udskrivelse
kan forebygge hver 12. genindlaeggelse eller skadestue-
besog pa hospital [71. Ydermere viser en subanalyse saerlig
stor effekt for maend under 65 ar. @konomisk viste studiet en
gennemsnitlig besparelse pa 13.000 kr. for hver patient, der
modtog den fulde ydelse, drevet af faerre indlaeggelser og i
gennemsnit to hele sengedage mindre (fra 11,6 til 9.6 dage)
over seks maneder [8]. Al patientkontakt var baseret pa "den
motiverende samtale” der tager udgangspunkt i en coachen-
de tilgang med henblik pa at forebygge uhensigtsmasssig
sundhedsrelateret adfaerd [9,10]. Derimod viste studiet ikke
effekt® af medicingennemgang som enkeltstaende interven-
tion, hvorfor vidensdeling og opfelgning med almen praksis
er altafgerende [71. Samarbejde mellem farmaceuten og
almen praksis er derfor afgerende for effekt.

Farmaceuten kan udover at foretage medicingennem-
gang afholde udskrivelsessamtaler med patienterne, efter
at udskrivende laege har afstemt og ajourfert medicinen

i FMK. Det anbefales at oprette et udskrivelsesnotat med
farmakologiske anbefalinger til patientens egen leege og
forslag til yderligere aendringer i medicineringen. Der bor
ogsa beskrives patientens aktuelle medicinstatus, a&endrede,
seponerede og nye laagemidler samt hvilke arsager, der har
veeret til sendringerne. Notatet ber sendes elektronisk til al-
men praksis (implementeret i epikrisen) og plejeinstans. Om
nodvendigt kontaktes almen praksis telefonisk. Hermed far
almen praksis hurtig indsigt i arsager til og forleb af medici-
naendringer, sa opfelgningen lettes.

Formidling til almen praksis er ogsa forsegt optimeret yderli-
gere med mundtlig konferencebaseret dialog [11]. Dette har
imidlertid vist sig logistisk udfordrende, men for patienter
med multisygdom og komplekse tilstande kan det alligevel
vaere umagen vaerd. Der er stadig plads til forbedring af for-
leb omkring patienters medicinering ved tveersektorielle



forleb [12], men de nye muligheder pa omradet fx virtuel
opfelgning [13.14] og andre smarte lesninger lover godt for
effekterne af fremtidens medicingennemgang.

A: Synonym substitution er det samme som generisk substitution. Generika er laagemidler,
som indeholder det samme aktive laegemiddelstof i sa mme styrke. Laegemiddelstyrelsen
afger hvilke generika, der indbyrdes kan substitueres (udskiftes). Herefter skal apoteket
udlevere det billigste til patienten, medmindre patienten og eller laeagen ensker noget andet.

Analog substitution er udskiftning mellem laegemidler, der indeholder forskellige
indholdsstoffer, men tilherer den samme laegemiddelgruppe. fx Pantoprazol og Lansoprazol.
der begge tilherer gruppen af syrepumpehammere

B: Der var ikke statistisk signifikant effekt (en forskel der var sa lille, at den var uden
betydning) pa hhv. genindlaeggelser og skadestuebesog samlet set, skadestuebesog alene,
genindleeggelser alene, laagemiddelrelaterede genindlaeggelser efter hhv. 30 og 180 dage
samt ded eller liegemiddelrelateret ded efter 180 dage

Anbefaling 12

Vi anbefaler, at leeger i almen praksis kan inddrage
andre sundhedsprofessionelle til det forberedende og
eventuelt opfelgende arbejde i forbindelse med me-
dicingennemgang og —prioritering, og i forhold til den
videre opfoelgning til ikke-farmakologiske alternativer.

Hans Christian Kjeldsen, Jannik Falhof Leegefeellesskabet, Grena

og Mogens Vestergaard

Kan behandlerteams i almen praksis gavne
personer med polyfarmaci og multisygdom?

Begrebet behandlerteams anvendes oftere og oftere, nér
almen praksis beskrives, Hos Laegefeellesskabet i Grend har vi
fundet, at brugen af teams kan skabe et fundament for bedre
ressource- og kompetenceudnyttelse i almen praksis.

Den grundlseggende tanke ved teamstrukturen er, at de
fleste arbejdsopgaver i almen praksis loses bedst i faelles-
skab. Der er derfor ikke tale om en uddelegering fra laege til
sygeplejerske, men et samarbejde mellem sygeplejerske
og laege, som ofte har en dialog om patienten for, under og/
eller efter konsultationerne. Allerbedst er det dog, nar laege,
sygeplejerske og patient er til stede samtidigt. Dette mulig-
gores blandt andet ved, at der hver dag er to speciallaseger
uden eget program, som er sakaldte supervisorer, og som
kan tilkaldes ved behov.

Den munditlige og specielt den skriftlige kommunikation om
patienten er central. Vores teampatienter har en "behand-
lingsplan®, som er et dynamisk notat, der ikke er en del af de
almindelige journalkontinuationer. | vores journalsystem star
det under hovedoveromradets (eller hovedomradets) re-
sume. Behandlingsplanen indeholder blandt andet overblik
over sygdomme, medicin og patientens mal og opdateres
lebende af sygeplejersker og laeger - specielt omkring
arsstatus. Der er overlap til DSAMs vejledning om overbliks-
status og arsstatus”. Pa irf.dk kan du se et eksempel pa en
behandlingsplan.

Vi mener, at mange af vores tiltag kan vaere en inspiration
tilandre praksistyper, uanset sterrelse og organisatorisk
opbygning, herunder:

1. formalisering af samarbejde og allokering af tid

2. behandlingsplan - iszer for de mest komplicerede patienter
3. tilgeengeligheden af speciallaeger for det ovrige personale

Far alle den samme behandling?

Patienter er forskellige og kraever differentierede behand-
lingstilbud. Teams kan vaere et godt redskab til at udnytte
klinikkens ressourcer optimalt og tilbyde patienter den
rette behandling pa det rette tidspunkt. Halvdelen af vores
patienter har et fast team. Hos patienter med en eller flere
kroniske sygdomme tager vi selv initiativ til at tildele dem
et team.

En lille del (ca. 5%) kalder vi "stiernepatienter”. Denne grup-
pe kraever szerlig omsorg, og deres problemer er ofte af
bio-psyko-social karakter. En multisyg patient med polyfar-
maci er ikke nedvendigvis en stjernepatient, men mange
stiernepatienter er multisyge. Stiernepatienterne har fx lettere
adgang til tider med kort varsel, tider placeret pa de bedste
tidspunkter, tider med mere personale til stede og besag.

Hvordan bruger vi teams i forbindelse med arsstatus?
Teamsygeplejersken har en forberedende arsstatus med
patienten. Her belyses patientens egne prioriteringer
herunder vigtigste helbredsproblem og personlige mal for
helbred, og der tages forprever. Efterfolgende gennemgar
teamlaegen resultaterne, uden at patienten er til stede,
kommer med forslag til fokuspunkter til arsstatussen og
gennemforer medicingennemgang. Den medicin, der ikke
umiddelbart er indikation for, gennemgas til arsstatussen.

Teamsygeplejersken (med teamlaegen som deltagerien
del af eller i hele konsultationen) gennemferer arsstatus-

sen og opdaterer behandlingsplanen. Laegen har saledes
det overordnede ansvar for behandlingen, men samtidigt
inddrages sygeplejerskens kompetencer pa en made, sa
laegen kan malrette sin indsats fagligt og tidsmaessigt.

Pa irf.dk kan du se en figur med flow for arsstatus.

Hvordan er teams relevante for patienter med
polyfarmaci og multisygdom?

For patienter med polyfarmaci og multisygdom er det isaer
vigtigt med overblik over den samlede situation. Det sikres
ved kontinuerlig opdatering af behandlingsplanen, og at
teamet ser patienten enten hver for sig eller ssmmen og
lebende kommunikerer omkring patienten mundtligt og/
eller skriftligt.

Denne gruppe kraever ofte en kombination af faglige,
kommunikative og motivationsmaessige kompetencer.
Teamstrukturen imedekommer dette ved tvaerfagligheden.
Desuden sikres kontinuitet; ikke en enkeltpersonskontinuitet
men en teamkontinuitet.

Som laege er det meningsfuldt at have en teamstruktur,
hvor ens kompetencer kan bruges i en mere kondenseret
form og med mulighed for kontinuerlig leering og under-
visning personalegrupperne imellem. | arbejdet med visse
patientgrupper, fx patienter med komplicerede bio-psy-
ko-sociale problemstillinger, kan det vaere en stor fordel at
veere et team. lkke bare i forhold til sparring og supervision i
teamet, men ogsa at man som behandlerteam far et ekstra
lag af refleksion, nar man taler om problemstillingerne.
Samtidig reduceres risikoen for empatiudmattelse.


https://www.sst.dk/da/Viden/Laegemidler/Rationel-Farmakoterapi
https://www.sst.dk/da/Viden/Laegemidler/Rationel-Farmakoterapi

Hvad er udfordringerne med at oprette teams?
Det er sveert for nogle patienter at acceptere, at de far
en tid hos sygeplejersken, nar de tidligere primaert har
konsulteret laegen. Det kraever tilvaenning og forklaring.
De patienter, der forstar konceptet, bliver meget glade
for det - specielt dem, der ofte kommer i klinikken.

Det kan tage tid at opdatere vores behandlingsplaner,
hvilket eger risikoen for, at der bruges for meget tid pa
"kontorstuegang”. Honorarsystemet i almen praksis er
heller ikke noget, der tilgodeser teams.

Tveersektorielt teamsamarbejde

Kommunen er en vigtig samarbejdspartner i arbejdet
med borgere med polyfarmaci og multisygdom. Det
geelder iszer for de mindst mobile eller dem, der bor pa
bo- eller plejetilbud. Denne gruppe kan ofte have svaert
ved at komme til kontroller, og vi ser dem primaert ved
beseg. Det er derfor afgerende, at vi har god kommu-
nikation med og valide observationer fra det kommu-
nale plejepersonale. Teamet vili disse tilfaelde udover
kliniklaege og sygeplejerske ofte inkludere kommunale
noglemedarbejdere, som indgar i forberedelsen til
arsstatus i samarbejde med teamet fra Laegefaellesska-
bet. Det taette tvaersektorielle teamsamarbejde ger, at
det er muligt at optimere borgernes yderst komplekse
medicinlister.

A: Vejledninger.dsam.dk/media/files/21/overbliksstatus-og-rsstatus.pdf

Hvad geor vi i Sundhedsstyrelsen?
Sundhedsstyrelsen har som formal at bidrage

til en rationel og hensigtsmaessig anvendelse af
leegemidler til gavn for alle borgere. Dette gores
blandt andet gennem den radgivning, som vi yder

til Sundhedsministeriet og andre myndigheder, hvor
mange sporgsmal omhandler brug af leegemidler.
Samtidig er en vigtig del af vores formal at udstikke
rammer og retning for sundhedsvaesenet, hvor andre
akterer star for implementering og drift. For tiden er
der flere initiativer i Sundhedsstyrelsen med relevans
for forebyggelse og handtering af uhensigtsmaessig
polyfarmaci. Her er tre eksempler pa dette.

Nationalt forum for polyfarmaci

Vi har nedsat Nationalt forum for polyfarmaci, som
skal folge op pa vores anbefalinger om polyfarmaci
ved multisygdom. Formalet med forummet er at
fastholde fokus pa forebyggelse og handtering

af uhensigtsmaessig polyfarmaci og at styrke
samarbejdet og koordineringen pa tvaers af sektorer.
Dette indebaerer blandt andet at folge op pa vores
anbefalinger, vidensdeling pa tveers af sektorer,
samt at identificere fokusomrader for videre arbejde
med polyfarmaci. Forummet er bredt sammensat og
inkluderer blandt andet repraesentanter fra regioner,
fagforeninger og interesseorganisationer. Initiativet er
taget af Sundhedsstyrelsen.

Nedbringelse af overforbrug af medicin
Viigangseetter i 2022 en faglig afdaekning om
nedbringelse af overforbrug af medicin. Formalet

er at indsamle og udbrede viden om og gode
erfaringer til, hvordan regioner og almen praksis

kan bidrage til at nedbringe overforbrug og undga
uhensigtsmaessig brug af medicin. Med afseet i

den faglige afdaekning kan enkeltstaende initiativer
fremhasves, som fx kan fokusere pa udbredelse og
mere hensigtsmaessig brug af eksisterende vaerktojer,
herunder medicingennemgang og ikke-farmakologiske
tiltag. Der nedsaettes en arbejdsgruppe, der skal
radgive Sundhedsstyrelsen. Projektet er en del af
udmentningen af reserven til foranstaltninger pa social-,
sundheds- og arbejdsmarkedsomradet 2022-2025.

Seponeringslisten

Seponeringslisten er malrettet alment praktiserende
leeger med det formal at understotte dem i overvejelser
om seponering af medicin hos voksne patienter og
dermed understotte rationel farmakoterapi. Listen
opdateres en gang arligt i samarbejde med en bredt
sammensat arbejdsgruppe.


http://Vejledninger.dsam.dk/media/files/21/overbliksstatus-og-rsstatus.pdf

Hvordan har du det
med din medicin?

Snart skal du til Icege og tale om bl.a. din medicin. Ved

at udfylde skemaet kan du forberede dig pa samtalen.

Skemaet kan hjcelpe dig og din lcege med at beslutte,
om der er behov for at cendre din medicin.

Er du mest enig eller uenig i folgende udsagn?

r

Enig ) (Hverken) [ Uenig )

Jeqg oplever bivirkninger af medicinen, eller
der generer mig vaesentligt.

- J \C J \C J

. N\ ([ N . N
. . Enig Hverken Uenig
Jeqg synes nogle gange, at jeqg far eller

for meget medicin.

N AN AN J

) ( N )
. . . Enig Hverken Uenig
Jeq tror maske, at jeqg far noget eller

medicin, som jeqg ikke har behov for.

J 0 VRN J

. N\ [ N [ . N\
. Enig Hverken Uenig
Jeg er samlet set tilfreds med eller

min nuvcerende medicin.

J 0 VRN J
; C (Ja [ Ne )
Er der noget vedrerende din medicin, J
som du gerne vil drefte hos lcegen?
\ J \ J

Hvis ja, uddyb:

Tag spergeskemaet med,
nceste gang du skal til lcegen.

Skemaet kan downloades pd www.feap.au.dk/PREPAIR

Skemaet "Hvordan har du det med din medicin?”,
er udviklet af Forskningsenheden for Almen Praksis pa Aarhus Universitet.

Habilitetserklaeringer. supplerende figurer og referencer kan ses pa irf.dk
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Behandlingsplan (eksempel)
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FOKUSOMRADER

1. Optimering af smertemedicin samt evt kontakt til kommune vedr elscooter
2. Foresla calciumantagonist

3. Forseg seponering handkebsipren

4. Rygestop

SOCIALT
Bor alene. Skilt i 2009, to udeboende bern, ser dem et par gange om aret. Pensioneret, tidligere smed

PATIENTENS MAL
@nsker hjeelp til elscooter, vil gerne, hvis der kunne geres noget for hans luft

MEDICINGENNEMGANG

+ T2DM: Metformin, Jardiance

+ Hypertension: Losartan, Metropololsuccinat
+ Hyperlipidsemi: Atorvastatin

+ AFLI: Xarelto, Metropololsuccinat

+ KOL: Formo Easyhaler, Incruse Ellipta

+ Depression: Sertralin

+ Osteoporose: Alendronat

+ Knaeartrose: Pamol, Contalgin

+ Andet: movicol (pn), ipren (handkab)

UNDERS@GELSER | KLINIKKEN

+ Hojt blodtryk (2022); 145/90

- EKG (2022); normal

- Spirometri (2022); FEV1/FVC: 0,68; FEV1 0,49

RESUME OVER SYGDOMME
- Lunger: KOL (2019), gennemfert sundhedsskolen KOL forlgb 2020,

+ Endokrin: NIDDM (2004). mal BT: 130/80, LDL 2,5, begyndende neuropati

- Hjerte-kar: AFLI (2015), Ekko 2016 (EF 50)

- Bevaegeapparat: Bilat knaeartrose (2021), GLADforleb hos fys med nogenlunde effekt

- Psykisk: Depression (2016) forsegt citalopram stoppet grundet bivirkninger, psykolog 2016-18,
suicidalforseg 2017

+ Osteoporose (2019) DEXA 2021

Figur 2
Flow for arskontroller
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