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Forord 

Projektet er udført i samarbejde med to udvalgte alment praktiserende lægeklinikker i Region 
Hovedstaden. Der skal lyde en stor tak til alle deltagere fra klinikkernes personalegruppe og de 
praktiserende læger, som muliggjorde medicingennemgangsindsatsen og medvirkede i medicin-
gennemgangsmøderne i perioden juli 2022 – november 2022.

Projektet er finansieret af Medicinfunktionen, Klinisk Farmakologisk Afdeling, Bispebjerg og Frede-
riksberg Hospital, Region Hovedstaden. Som kompensationen til de deltagende læger er der bevilget 
midler hos Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalget i Region Hovedstaden (KEU).

Vi vil gerne takke for god faglig sparring og rådgivning fra KAP-H’s Medicinteam i forbindelse med 
udviklingen af metoden.

Rapporten er udarbejdet af: 

Sara Sommer Holst* (farmaceut) og Charlotte Vermehren*
(farmaceut, ph.d.). 

* Medicinfunktionen, Klinisk Farmakologisk Afdeling, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital

Rapporten er offentliggjort: 

Marts 2023 



3

Indholdsfortegnelse

Formål 4

Projektets succeskriterier 4

Indledning 5

Metode 6

Rekruttering  6

Inklusionskriterier 7

Medicingennemgang ved praksis-farmaceut 7

Resultater 9

Karakteristik af polyfarmacipatienterne 9

Medicingennemgangen 10

Opfølgning af medicingennemgangene 12

Evalueringsinterview  13

Refleksioner  15

Konklusion  17

Referencer  18



4

Integrering af farmaceuter i almen praksis
Medicingennemgangsprojekt 2022-2023

Formål 
Projektets overordnede formål var at undersøge om en regionalt forankret praksis-farmaceut med 
udgående funktion i almen praksis kan fremme den samlede medicingennemgangsindsats for 
polyfarmacipatienter og være til gavn for de praktiserende læger og patienter. Derved afprøves det, 
om en praksis-farmaceut kan stå for at: 

Identificere polyfarmacipatienter i de inkluderede praksisser. 

Initiere og forestå medicinanamnese og medicingennemgang for disse patienter i samarbejde 
med egen læge og praksispersonale. 

Sikre en høj implementeringsgrad for de af lægen accepterede medicinændringer ved bl.a. at 
gennemføre opfølgende medicinsamtaler og aftrapningsforløb med patienterne.

Inddrage patienterne i beslutningerne vedrørende deres egen medicinering via medicinsamtaler 
og aftrapningsforløb.

Projektets succeskriterier 

Inkludering af 2 lægeklinikker.

Udførelse af mindst 10 medicingennemgange for polyfarmacipatienter i hver lægeklinik.

Mindst 80% af de foreslåede ændringer accepteres af egen læge.

Mindst 75% af de foreslåede ændringer accepteres af både læge og patient.

Mindst 60% af de accepterede ændringer implementeres.

Mindst 75% af de adspurgte polyfarmacipatienter har følt sig inddraget i behandlingsbeslutninger.

Mindst 75% af de adspurgte polyfarmacipatienter har fået deres ønsker om medicinske 
ændringer opfyldt. 
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Indledning
Et stigende antal mennesker behandles dagligt med flere lægemidler, og mere end halvdelen af 
befolkningen over 75 år behandles med mere end 5 forskellige lægemidler, hvilket man også kalder 
for polyfarmaci1. Hovedparten af receptpligtig medicin udskrives fra almen praksis, hvorfor det ofte 
er den praktiserende læge, som er den gennemgående læge for polyfarmacipatienter2. Polyfarmaci 
er associeret med en øget risiko for lægemiddelrelaterede problemer som fx bivirkninger3, lægemid-
delinteraktioner4, fald5, hospitalsindlæggelser6 og dødelighed7. 

Det er tidligere vist, at medicingennemgang mindsker antallet af lægemiddelrelaterede indlæggelser 
og andre lægemiddelrelaterede problematikker8–11. Dette kan føre til øget kvalitet i lægemiddelbe-
handlingen12, 13 samt økonomiske besparelser14, 15. 

Udførelse af medicingennemgange er en omfattende og tidskrævende proces, der kan være svær at 
overskue i en travl praksis. En national undersøgelse fra Praktiserende Lægers Organisation (PLO) i 
2019 viste, at næsten halvdelen af de praktiserende læger var moderat til alvorligt udbrændte16. En 
videnskabelig publikation af PLO’s undersøgelse fokuserede desuden på sammenhængen mellem 
udbrændthed og patienters multimorbiditet. Her tydede resultaterne på, at der var en sammenhæng 
mellem lægernes udbrændthed og andelen af multisyge patienter i klinikken17. Andelen af ældre 
polyfarmacipatienter er stigende, hvorfor det på baggrund af PLO’s undersøgelse må forventes, at 
presset på de praktiserende læger kun vil øges i fremtiden. Derfor er der et behov for at undersøge 
indsatser, som kan aflaste almen praksis og samtidig øge patientsikkerheden. 

Sundhedsstyrelsen udgav i 2022 en rapport med anbefalinger til arbejdet med polyfarmaci ved 
multisygdom. Her anbefalede de bl.a., at personer med polyfarmaci og multisygdom bliver tilbudt 
en medicingennemgang, der som udgangspunkt foregår i almen praksis, men hvor man med fordel 
kan inddrage samarbejde på tværs af faggrupper og sektorer2.

Der er i England opnået gode resultater i en landsdækkende indsats18, 19, hvor kliniske farmaceuter, 
forankret i almen praksis, hjalp de praktiserende læger med bl.a. udførelse af medicingennemgange. 
Det blev her vist, at praksis-farmaceuter kunne spare den praktiserende læge for tid og kunne medvirke 
til at øge inddragelsen af patienterne i beslutninger vedr. egen medicinering18,19. 

Region Nordjylland igangsatte i 2020 et kvalitetsprojekt med en tværfaglig indsats mellem læge, 
sygeplejerske, farmaceut og patient om lægemiddelbehandling af polyfarmacipatienter, hvor en 
regional farmaceut udførte medicingennemgange i almen praksis20. Konklusionen var, at der var 
potentiale for at øge kvaliteten i lægemiddelbehandlingen, spare indlæggelser og frigive tid for lægerne 
ved at integrere farmaceuter i almen praksis. Region Midtjylland tilbyder også almen praksis hjælp til 
medicingennemgange ved skriftlige medicingennemgange udført af en farmaceut sendt direkte til 
lægen via e-boks eller til plejehjemspatienter, hvor farmaceuten mødes fysisk med plejehjemslægen 
og plejepersonalet21. 

Flere studier indikerer, at inddragelse af patienter i en fælles beslutningstagen vedrørende deres egen 
medicinering bør være en obligatorisk del af en medicingennemgang, da det tyder på, at patienterne 
herved kan opnå en øget livskvalitet og udviser øget compliance, når de selv er med til at tage be-
slutningerne22, 23. Det er derfor vigtigt, at lægen kender til patientens medicineringspræferencer – og 
at patienten er informeret om fordele og ulemper ved forskellige lægemidler for at kunne træffe et 
informeret valg24,25. Inddragelse af patienter i behandlingsvalg ved en medicingennemgang forventes 
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derfor bl.a. også at bidrage til en øget implementeringsgrad. Medicinfunktionen for Primærsektoren i 
Region Hovedstaden har i tidligere medicingennemgangsprojekter erfaret, at implementeringsgraden 
for de af egen læge accepterede medicinændringer ligger lavt – dvs. i gennemsnit på ca. 45%26,27.

Region Hovedstadens Klinisk Farmakologiske Afdeling på Bispebjerg Hospital er en rådgivnings- og 
forskningsafdeling med stor ekspertviden om lægemidler og deres anvendelse. Medicinfunktionen 
på Klinisk Farmakologisk Afdeling udarbejder rådgivende materialer og indsatser for at fremme hen-
sigtsmæssig medicinanvendelse i primærsektoren og på tværs af sektorerne i regionen. En farmaceut 
herfra har derfor en unik farmakologisk viden og et meget kompetent bagland af speciallæger og 
kliniske farmaceuter at trække på, hvis det skulle blive nødvendigt ved en specielt kompleks patient. 

I dette projekt undersøges derfor, om medicingennemgange koordineret og udført af en praksis-far-
maceut med udgående funktion fra Klinisk Farmakologisk Afdeling, kan medvirke til at sikre den 
enkelte patient den bedst mulige medicinske behandling. Det forventes, at projektets medicingen-
nemgangsintervention vil øge implementeringsgraden og den fælles beslutningstagen mellem patient 
og læge vedr. medicineringsændringer.

Metode 

Rekruttering

Klinikker med alment praktiserende læger i Region Hovedstaden blev inviteret til at deltage i projektet 
via opslag i nyhedsbrevet PraksisNyt. Interesserede klinikker fik tilsendt skriftligt informationsma-
teriale om projektet, hvor formålet med projektet og klinikkens mulige udbytte blev præsenteret. To 
lægeklinikker fra Region Hovedstaden blev udvalgt til at deltage i projektet. 

Inklusionskriterier

Målet var at udføre 10-12 medicingennemgange for polyfarmacipatienter i hver lægeklinik. Læge-
klinikkernes polyfarmacipatienter, defineret som en patient med mindst 5 
daglige lægemidler inklusive vitaminpræparater, blev inkluderet i projektet. 
Dernæst blev følgende eksklusionskriterier anvendt:

Immobilitet

Dosisdispenseret medicin 

Terminal diagnose

Aktiv malign sygdom

Kendt demens

Forhold, der af klinikken blev anset som uegnede til inklusion 

Ud fra de ovenstående in- og eksklusionskriterier blev der udvalgt 10-12 patienter af hver klinik, som 
klinikkerne i samarbejde med praksis-farmaceuten vurderede ville have mest gavn af medicingen-
nemgangen. 
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Patienterne, der indgik i projektet, gav skriftligt informeret samtykke, der blev indhentet af praksis-
farmaceuten.

Medicingennemgang ved praksis-farmaceut

Medicingennemgangsindsatsen blev udført i samarbejde mellem en praksis-farmaceut fra Medicin-
funktionen, Klinisk Farmakologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital, Region Hovedstaden og to udvalgte 
alment praksisklinikker i Region Hovedstaden. 

Medicingennemgangsindsatsen fulgte en model med flere trin, som er vist i Figur 1.

I medicingennemgangsindsatsen var der planlagt tre samtaler med patienten: medicinafstemningen, 
konsultation m. medicinsamtale og den telefoniske opfølgning på medicinændringer og aftrapnings-
forløb. Disse trin blev medtaget for at øge patientinddragelsen med henblik på at øge implemente-
ringsgrad og compliance. I de følgende afsnit bliver de forskellige trin i medicingennemgangsmodellen 
gennemgået i detaljer.

Opstart
Inden projektets start blev der afholdt et opstartsmøde i hver klinik, hvor praksis-farmaceuten 
præsenterede projektets formål og hvordan projektet ville forløbe i klinikken. Herefter blev medi-
cingennemgangsmodellen gennemgået i detaljer med en diskussion af deltagernes roller og ansvar. 
Lægeklinikken blev hørt om ønsker til eventuelle ændringer i forløbet, så den passede til deres kliniske 
hverdag. Derudover blev praksis-farmaceuten oplært i lægeklinikkens IT-system, så praksis-farma-
ceuten selvstændigt kunne foretage journalopslag. 

Udvælgelse og indkaldelse af patienter
Ved påbegyndelsen af projektet udvalgte den praktiserende læge polyfarmacipatienter i fællesskab 
med praksis-farmaceuten ud fra de i projektet fastsatte in- og eksklusionskriterier. Sygeplejersken 

Opstart
Udvælgelse
og indkaldelse
af patienter

Medicinaf-
stemning

Medicingennem-
gang

Konference
Konsultation m.
medicinsamtale

Telefonisk
opfølgning

Introduktions-
møde og 
oplæring i 
klinikkens 
journalsystem

Identifikation af 
polyfarmaci-
patienter, 
inklusion og 
telefonisk 
indkaldelse

Medicinaf-
stemning ved 
samtale med 
patient og 
pårørende

Udarbejdelse af 
medicingennem-
gang ved praksis-
farmaceut

Medicin-
gennemgang 
præsenteres, 
drøftes og 
fastsættes

Konsultation hvor 
medicinændringer 
fremlægges og 
endeligt aftales 
med patienten 

Praksis-
farmaceut 
følger op på 
patient- og 
aftrapnings-
planer

Figur 1: Overblik over projektets medicingennemgangsmodel i trin inkl. rollefordeling. Grønne trin involverer både 
den alment praktiserende læge eller klinikpersonale og praksis-farmaceuten. Grå trin involverer kun praksis-
farmaceuten. Patient og pårørende markeret med mørkeblå kan være involveret i både grønne og grå trin. 
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eller praksis-farmaceuten tilbød via telefonopringning de relevante patienter deltagelse i projektet. 
Hvis patienten ønskede at deltage, blev der planlagt et møde om medicinafstemning samt en 
konsultation inkl. medicinsamtale tre uger efter medicinafstemningen. Begge aftaler var med fysisk 
fremmøde i klinikken og patientens pårørende var velkomne til også at deltage i møderne. Patienten 
opfordredes til at medbringe sin egen medicin og evt. medicinliste. 

Medicinafstemning
Medicinafstemningen blev foretaget af praksis-farmaceuten ved et møde med patienten og med evt. 
pårørende fysisk i lægeklinikken. Der blev afsat 20 minutter til dette møde. Her blev patientens medicin 
gennemgået ud fra FMK og patientens egen angivelse af, hvad der blev anvendt. Der udarbejdedes i 
fællesskab en ajourført medicinliste, som både omfattede receptpligtig medicin, håndkøbsmedicin, 
naturlægemidler, vitaminer og kosttilskud. Desuden blev patienten adspurgt om deres oplevede 
lægemiddelrelaterede problemer og eventuelle ønsker til medicinændringer. 

Medicingennemgang
Medicingennemgangen blev udført af praksis-farmaceuten, hvor patientens samlede medicinliste 
blev gennemgået på en struktureret og kritisk måde med henblik på at optimere lægemiddelbehand-
lingen. Ved endt medicingennemgang udarbejdede praksis-farmaceuten et oplæg til en patientplan 
med forslag til medicinændringer herunder også en plan for evt. aftrapning. En oversigt over mulige 
ændringsforslag kan ses af Tabel 1. 

Ændringsforslag

Seponér 
Ophør med medicinen, enten brat eller gennem 
aftrapning.

Skift præparat 
Kan være både til en anden lægemiddelformu-
lering (fx fra tabletter til oral mikstur) eller til et 
andet lægemiddel for samme sygdom. 

Reduktion af dosis
Fortsættelse med medicinen i en lavere dosis.

Øgning af dosis 
Fortsættelse med medicinen i en højere dosis. 

Justering af doseringstidspunkt 
Ændring i doseringstidspunktet for fx at undgå, at 
to lægemidler, der kan interagere med hinanden, 
tages samtidig. Eller for at mindske antallet af 
daglige medicinindtag. 

Reduktion i antallet af tabletter 
Reduktion i antallet af tabletter (pille-byrde) 
under samtidig fastholdelse af dosis ved at 
øge præparatstyrke (fx fra 2 tabletter á 5 mg til 
1 tablet á 10 mg).

Tabel 1: Oversigt over mulige ændringsforslag efter medicingennemgang.

Konference
Praksis-farmaceuten og den praktiserende læge mødtes til en konference, hvor praksis-farmaceutens 
oplæg til en patientplan med forslag til medicinændringer eller aftrapningsforløb blev præsenteret 
og drøftet. Der blev afsat 10 minutter pr. patient. I fællesskab blev de enige om et endeligt oplæg 
til patientplanen. 
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Konsultation med medicinsamtale
Ved medicinsamtalen blev patienten og deres evt. pårørende præsenteret for patientplanen af den 
praktiserende læge og praksis-farmaceuten. Der blev afsat 20 minutter til denne samtale. Patienten 
fik mulighed for at stille opklarende spørgsmål, og komme med ønsker til ændringer. Prioriteringen af 
aftrapningsplanerne/medicinændringerne blev aftalt i samarbejde med patienten. 

Telefonisk opfølgning
Praksis-farmaceuten ringede til patienten for at følge op på, hvordan medicinændringer eller aftrap-
ningsforløb var gået. Under telefonsamtalen blev det også evalueret, om patienten havde oplevet, 
at deres ønsker til medicinændringer var blevet imødekommet. 

Resultater 

Karakteristik af polyfarmacipatienterne

Fra de to udvalgte lægeklinikker blev der i alt inkluderet 26 polyfarmacipatienter i indsatsen – 12 i 
den ene lægeklinik og 14 i den anden lægeklinik. 

Ud fra disse frafaldt 4 patienter pga. forværring i sygdom, manglende mobilitet eller udeblivelse. 

Et flow-chart over de to inkluderede klinikker og patienter er præsenteret i Figur 2. 

Figur 2: Flow-chart over antallet af inkluderede patienter samt frafald.

København Farum

Inkluderet: 12 patienter

Frafald: 1 patient

Inkluderet: 14 patienter

Frafald: 3 patienter

To lægeklinikker fra Region Hovedstaden

Total inkluderet: 26 patienter

Indkaldt til medicinafstemning:
22 patienter

Udført medicingennemgang:
22 patienter

Indkaldt til konsultation 
med medicinsamtale:

19 patienter

Totalt antal patienter, som gennemførte hele interventionen:
16 patienter

Ikke tilbudt medicinsamtale:
3 patienter

Ingen telefonopfølgning:
3 patienter
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Der blev således udført medicingennemgange på 22 polyfarmacipatienter. Gennemsnitsalderen 
for de deltagende patienter var 70 år (44 år til 91 år). 15 (68%) patienter var kvinder og 7 (32%) 
patienter var mænd. De blev behandlet med i alt 233 lægemidler, hvilket i gennemsnit svarede til 
10,6 lægemidler pr. patient. 

Efter behov (p.n.) ordinationer udgjorde 27 af de 233 lægemidler, hvilket svarede til, at hver patient 
i gennemsnit havde 1,2 efter behov ordinationer. 

De lægemidler patienterne anvendte mest var mod hjertekarsygdomme, svage smerter, forhøjet 
kolesterol samt vitaminer og mineraler se Figur 3.

Forbrug af lægemidler fordelt på område

Figur 3: Oversigt over de 10 hyppigste medicinske områder for lægemiddelbehandling blandt patienterne samt 
forbruget af vitaminer og mineraler (antal patienter=22).

Medicingennemgangen

Praksis-farmaceuten forberedte hver patients medicingennemgang, som efterfølgende blev gen-
nemgået i samarbejde med klinikkens praktiserende læge, før det blev præsenteret for patienten. 
Praksis-farmaceuten foreslog i alt 152 medicinændringer. Der blev således foreslået ændringer til 
65% af den ordinerede medicin, hvilket gennemsnitligt svarede til omkring 7 ændringer pr. patient. 
Lægen accepterede eller accepterede med forbehold (benævnes herefter samlet som accepteret+) 
133 (87%) af de foreslåede ændringer. Accepteret med forbehold, blev noteret, når lægen var positiv 
overfor ændringsforslaget, men havde behov for at undersøge et sygdomsforløb nærmere ved fx 
blodprøvetagning eller andre undersøgelser, før en endelig accept kunne gives. 

Ikke alle medicinændringer blev accepteret af patienterne, som fx havde indsigelser imod at for-
søge aftrapning og seponering af smertestillende medicin, sovemedicin eller mavesyrerelaterede 
lægemidler. Da patienternes ønsker til medicinændringer var en vigtig faktor i dette projekt, blev 
der ikke gennemtvunget medicinændringer uden patienternes accept. Det betød, at ud af de i alt 
152 ændringsforslag foreslået af praksis-farmaceuten, blev 120 (79%) accepteret af både læge og 
patient. De 120 accepterede ændringsforslag var primært indenfor områderne hjertekar/blod, svage 
smerter, kolesterol, allergi og hudlidelser.
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Fakta om medicinændringer

Praksis-farmaceuten foreslog i alt 152 medicinændringer

Lægen accepterede+ 133 (87%) af de foreslåede ændringer

Lægerne havde flest indsigelser imod ændringsforslag til skift af lægemiddelpræparat 

Både læge og patient accepterede 120 (79%) af de foreslåede ændringer

De mest accepterede ændringsforslag fra både patient og læge var indenfor områderne 
hjertekar/blod, svage smerter, kolesterol, allergi og hudlidelser

Patienterne havde flest indsigelser imod at forsøge aftrapning og seponering af smertestillende 
medicin, sovemedicin eller mavesyrerelaterede lægemidler

Fordelingen af de forskellige typer af ændringsforslag er præsenteret i Figur 4 nedenfor.

Patient case

69-årig mand kendt med KOL, hypertension, atrieflimren, forhøjet kolesterol og slidgigt, 
som pludseligt udviklede hæmoptyse (blodigt opspyt). Den praktiserende læge mistænkte, at 
det var en bivirkning til det blodfortyndende lægemiddel Xarelto, hvorfor denne pauseredes 
og patienten blev henvist til sygehuset mhp. udredning. Udredningen på sygehuset fastslog, at 
hæmoptysen skyldtes bivirkning til Xarelto. 

Ved medicingennemgang ved praksis-farmaceut blev det opdaget, at udredningen på sygehus 
havde forsinket en række af patientens almindelige årskontroller for bl.a. hypertension, forhøjet 
kolesterol og KOL. Denne forsinkelse havde medført, at patientens medicin ikke var blevet 
gennemgået i en længere periode. Medicingennemgang kan derfor være et oplagt værktøj til at 
få samlet op på løse ender og få lagt en samlet plan for patientens videre forløb.

42%

22%

2% 3%

12%

5%

14%

Typer af accepterede ændringsforslag

Seponering Reduktion af dosis
Dosisøgning Skift af præparat
Justering af tidspunkt Juster af antal + styrke
Tillæg af lægemiddel  (samme dosis) 

Figur 4: Oversigt over fordelingen af accepterede
+ ændringsforslag (n=120) 
+ er accepterede eller accepteret med forbehold
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De hyppigst foreslåede ændringer blandt de accepterede+ ændringsforslag var seponering af læge-
midler (n=51) og reduktion af dosis (n=26), hvilket indikerede overmedicinering blandt de inkluderede 
patienter. 

Tre patienter blev ikke indkaldt til konsultationen med medicinsamtalen, da praksis-farmaceut og 
læge efter medicingennemgangen ikke havde fundet væsentlige ændringsforslag til medicinen. 
Disse tre patienter fik tilbudt en telefonisk opfølgning med praksis-farmaceuten, hvor enkelte mindre 
ændringsforslag blev præsenteret og patienten kunne stille opfølgende spørgsmål.

Patient case

63-årig kvinde kendt med type 2 diabetes, hypertension, forhøjet kolesterol og 
slidgigt i begge knæ.  

Patienten havde mange smerter i knæ, og blev derfor behandlet med Malfin 30 mg 2 gange dagligt.

Til medicinafstemningen klagede patienten over mundtørhed, og fortalte, at hun gerne drak 3 L 
vand om dagen for at modvirke mundtørheden. Desuden klagede hun over periodisk svimmelhed. 
Mundtørhed og svimmelhed er almindelige bivirkninger ved Malfin. 

Til konsultationen med medicinsamtalen blev det besluttet at afprøve en dosisreduktion af 
Malfin, for at formindske generende bivirkninger. 

Ved den telefoniske opfølgning fortalte patienten, at hun var meget glad for at have fået reduceret 
dosis af Malfin, da det havde reduceret hendes bivirkninger. Hun havde følt sig mindre tørstig, 
og hun ville helst ikke være afhængig af medicin.

Opfølgning af medicingennemgangene

Den endelige opfølgning på medicingennemgangene med patienten blev udført telefonisk af prak-
sis-farmaceuten. Tre patienter fik ikke opfølgning. Den ene pga. nylig opstået akut sygdom, den 
anden lykkedes det ikke efter gentagne forsøg at få telefonisk kontakt til og den sidste havde ikke 
fået større medicinske ændringer, der krævede opfølgning (aftalt ved medicinsamtalen). 

Ud fra den telefoniske opfølgning og information fra lægen blev det fundet, at 87 medicinændringer 
var blevet implementeret. Dette svarede til en implementeringsgrad på 73%. Ud af de 87 imple-
menterede medicinændringer, var der kendskab til 6 medicinændringer, som blev trukket tilbage 
igen, da de ikke havde haft den ønskede effekt på patienten. Det kunne fx være et forsøg på at 
afhjælpe en patients hævede ben og ankler ved at reducere dosis af hjertemedicinen Verapamil, 
da dette er en almindelig bivirkning til medicinen. Dog oplevede patienten generende hjertebanken 
ved dosisreduktion, og ændringen blev derfor trukket tilbage, da patienten foretrak hævede ben 
frem for hjertebanken. 
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Evalueringsinterview

Ved de telefoniske opfølgninger blev patienterne spurgt, om de ville være 
med til et kort evaluerende telefoninterview. Her accepterede 13 af patien-
terne at deltage. Patienterne blev spurgt om deres oplevelse af at deltage 
i projektet, hvordan medicinændringerne havde fungeret for dem, om de 
havde følt sig inddraget i beslutninger om deres medicin og om forslag 
til mulige forbedringer ved projektet. 

Alle de interviewede patienter syntes, at projektet var en god 
ide, og at de sagtens kunne se projektet udvidet i fremtiden. Ud 
af de 13 patienter syntes 10, at projektet havde være en positiv 
oplevelse, hvor flere pointerede, at det havde været rart at få 
gennemgået deres medicin, da det gav dem en sikkerhed for, at 
de fik den korrekte medicin.

”Det er rart at få tjekket medicinen igennem og se, om der er noget, som jeg kan gøre bedre eller om 
jeg overhoved’ tager den rigtige medicin.” (citat fra patient)

Tre patienter udtrykte, at de ikke havde fået indfriet deres forventninger til deltagelsen i projektet, 
da de ikke havde fået lavet større medicinske ændringer og derfor heller ikke følte, at de havde haft 
så stor gavn af at deltage i projektet.  

Syv patienter var meget glade for de medicinændringer, som var blevet foretaget, hvor både pro-
blemfrie seponeringer, skift til andre præparater og dosisreduktioner blev fremhævet af patienterne 
som værende positive oplevelser. 

”Jeg er faktisk overrasket over, at min mundtørhed kunne skyldes min medicin!” (citat fra patient)

To patienter havde haft medicinændringer, som ikke var gået efter planen, da medicinændringerne 
ikke havde afhjulpet det problem, som de havde ønsket fx pga. fortsatte symptomer eller manglende 
effekt af ændringen.  

Ti patienter havde følt sig godt inddraget i beslutninger om deres medicinering. Flere påpegede, at 
de ikke havde følt, at der blev foretaget ændringer uden deres accept, og at både læge og farmaceut 
lyttede til dem. 

”Ja meget! Det var en rigtig hyggelig samtale. Vi manglede bare kaffen!” (citat fra patient)

Patienterne blev også adspurgt, om de følte, at deres ønsker til medicinændringer var blevet opfyldt. 
Hertil svarede seks ja, to svarede nej, og de resterende fem havde svært ved at vurdere, om deres 
ønsker var indfriet. 

Til spørgsmålet om forbedringsforslag syntes tre patienter, at der skulle have været afsat ekstra tid til 
medicinsamtalerne, én patient ville gerne have haft en bedre introduktion til projektet ved den første 
telefoniske invitation, så hun havde været bedre klædt på til medicinafstemningen og to patienter 
var enige om, at især konsultationen med medicinsamtalen, hvor både den praktiserende læge og 
praksis-farmaceuten var til stede var særligt godt. 
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Refleksioner
De inkluderede patienter fra dette projekt var sammenlignelige med patienter fra tidligere medicin-
gennemgangsprojekter udført af Medicinfunktionen, når det gælder kønsfordeling, antal ordinationer 
og typen af diagnoser26, 27. Dette er interessant, da vores tidligere medicingennemgangsprojekter er 
udført på bosteder eller plejehjem, hvorfor vi ville forvente en gennemsnitligt raskere patient i almen 
praksis. Dog sås alligevel en mere spredt aldersfordeling i dette projekt sammenlignet med tidligere 
projekter.

Der blev fremsat ændringsforslag til størstedelen af patienternes medicin (65%) og i gennemsnit 
fik hver patient foreslået ændringer til syv af deres ordinationer. De alment praktiserende læger 
accepterede størstedelen af ændringerne (87%). Det tyder på, at mange patienter i almen praksis 
med fem eller flere faste lægemidler kan få optimeret deres behandling. Da 42% af alle accepterede 
medicinændringsforslag blev foreslået seponeret og 22% foreslået dosisreduceret, tyder dette på, 
at især overmedicinering er et hyppigt problem. 

Det er set, at medicingennemgange har mange fordele for polyfarmacipatienter, men det er som 
nævnt tidligere også en omfattende og tidskrævende proces, der kan være svær at overskue i en 
travl praksis. Det faktum, at praksis-farmaceuten initierede, koordinerede og forestod både en 
medicinanamnese og en medicingennemgang kan spare tid for alment praktiserende lægeklinikker. 
Den høje acceptgrad af ændringsforslagene tyder på, at de ændringsforslag som praksis-farma-
ceuten foreslog, blev vurderet relevante af både læge og patient. Derfor anses det for muligt, at en 
praksis-farmaceut kan aflaste de praktiserende læger og klinikpersonale ved at initiere og forestå 
medicinanamnese og bidrage til medicingennemgang for polyfarmacipatienter.

Det var planlagt, at medicingennemgangene også skulle munde ud i længere aftrapningsforløb af fx 
afhængighedsskabende medicin. Dog blev der ikke initieret nogle aftrapningsforløb. Den præcise årsag 
til dette er svær at fastlægge. En mulig forklaring kunne være, at projektet kørte over en begrænset 
tidsperiode, hvorfor klinikkerne måske frasorterede møde-ustabile patienter, som ville besværliggøre 
projektforløbet. Dette er ærgerligt, da det kan tænkes, at netop denne patientgruppe, kunne have 
haft særlig gavn af en medicingennemgang. 

Medicinændringsforslaget ’skift af præparat’ var det mest afviste ændringsforslag af lægen, hvilket 
i nogle tilfælde skyldtes, at praksis-farmaceuten ikke havde den fulde patienthistorik, og derfor ikke 
kendskab til tidligere afprøvede lægemidler med dårlig effekt for patienten. Det kunne fx ske ved at 
praksis-farmaceuten stillede spørgsmålstegn ved, om et givent ordineret lægemiddel var det mest 
hensigtsmæssige ift. bivirkningsbyrde eller effekt, og komme med et bedre alternativ, som lægen 
så ville afslå, da det havde været afprøvet tidligere uden succes. Der kunne have været afsat mere 
tid til en grundigere gennemgang af patienternes sygehistorie, men dette vil være forbundet med et 
markant forøget tidsforbrug og sandsynligvis med et begrænset udbytte. Et forskningsprojekt fra 
Århus Universitet har netop udviklet en model for bedre at kunne sammenfatte et grundigt resumé af 
polyfarmacipatienters sygdomshistorik i almen praksis28. I fremtidige medicingennemgangsprojekter 
kunne man overveje at gøre brug af en sådan model.  

Generelt var implementeringsgraden i dette projekt højere end, hvad der er blevet opnået i tidligere 
projekter. Den praktiserende læge implementerede mange af medicinændringsforslagene direkte i 
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journalsystemet under selve konsultationen med medicinsamtalen sammen med patienten og prak-
sis-farmaceuten, hvilket må vurderes som værende en positiv tilgang til at sikre høj implementering. 
Her kunne den praktiserende læge både få patientens mundtlige samtykke til ændringsforslagene 
og eventuel faglig sparring fra praksis-farmaceuten. 

Patient case

72-årig kvinde kendt med atrieflimren.  
Ved medicingennemgangen opdagede praksis-farmaceuten i samarbejde med den praktiserende 
læge en uoverensstemmelse mellem patientens dosis af blodfortyndende medicin (Marevan) 
opgivet i FMK og dosen opgivet i journalsystemets skema til kontrol af blodfortyndende medicin. 
Marevan er på listen over risikolægemidler fra Styrelsen for Patientsikkerhed, da netop dette 
lægemiddel står for en stor del af de utilsigtede hændelser, der opstår på grund af medicinfejl, 
og som medfører alvorlige konsekvenser for patienterne såsom blødning og blodpropper. Lægen 
var meget glad for, at fejlen blev opdaget, og tilpassede med det samme oplysningerne, da 
uoverensstemmelser i dosis kunne have ført til en utilsigtet hændelse såsom dobbeltdosering. 

Størstedelen af patienterne i projektet havde følt sig godt inddraget i beslutninger om deres medi-
cinering. Dette kan tilskrives, at praksis-farmaceuten indledte indsatsen med en medicinafstem-
ningssamtale, hvor patienterne fik mulighed for at komme med ønsker til deres behandling. 10 ud 
af 13 patienter havde følt sig godt inddraget i ændringer til deres behandling, og 6 ud af 13 havde 
fået deres ønsker til behandlingen indfriet. Dog fortalte 5 ud af 13 patienter, at de havde svært ved 
at svare på, om de havde fået deres ønsker opfyldt, hvilket kunne tyde på, at spørgsmålet ikke har 
været en god indikator for succeskriteriet. 

I de afsluttende telefoninterviews havde polyfarmacipatienterne et par forslag til forbedringer herunder 
en bedre introduktion til projektet ved første telefoniske invitation samt mere tid til konsultationen 
med medicinsamtalen. Det første forslag kunne imødekommes ved fx at udsende skriftlig information 
om projektet via mail før første fremmøde i klinikken. Det andet forslag er mere kompliceret at imø-
dekomme. Medicingennemgangsindsatser er som nævnt tidligere allerede en tidskrævende indsats, 
hvorfor det kan være svært at argumentere overfor lægen, at de skal afsætte endnu mere tid. En mulig 
løsning på dette dilemma kunne være, at praksis-farmaceuten foretog noget af medicinsamtalen 
uden tilstedeværelse af lægen. Dog var der flere af patienterne, der under telefonevalueringen netop 
påpegede tilstedeværelsen af både læge og praksis-farmaceut som værende et positivt element. 
Alternativt kunne praksis-farmaceuten forsøge at forventningsafstemme forløbet med patienterne 
under medicinafstemningssamtalen, så patienten havde en bedre fornemmelse af tidsrammen.
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Konklusion 
Projektet fremmede hensigtsmæssig medicinering i to klinikker med alment praktiserende læger i 
Region Hovedstaden, hvor i alt 22 deltagende polyfarmacipatienter fik foretaget medicingennemgang. 
Lægerne accepterede i samarbejde med patienterne 79% af de ændringsforslag, som praksis-far-
maceuten foreslog. Implementeringsgraden for disse ændringer var 73%.

Projektet viste, at en praksis-farmaceut med fordel kunne stå for at identificere polyfarmacipatienter 
med et muligt behov for medicingennemgang, initiere og forestå medicinanamnese og bidrage til 
medicingennemgang for disse patienter i samarbejde med egen læge og praksispersonale, sikre en 
høj implementeringsgrad for de af lægen og patienten accepterede medicinændringer samt inddrage 
patienterne i beslutningerne vedrørende deres egen medicinering.

Medicingennemgange foretaget af en regionalt forankret praksis-farmaceut med en udgående 
funktion til almen praksis formodes at gavne de praktiserende læger og patienterne ved bl.a. at 
understøtte lægerne i hensigtsmæssig lægemiddelbehandling fagligt og ressourcemæssigt samt 
sikre god patientinddragelse i behandlingsbeslutninger. 

En evaluering af indsatsen med fokus på de praktiserende lægers holdning til udbytte af medicin-
gennemgangsmodellen er igangværende. 
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Succeskriterier
I denne rapport blev beskrevet syv succeskriterier. De er vist i skemaet herunder, hvor det også er 
angivet, om de blev opfyldt og hvordan.

Inkludering af 2 lægeklinikker i projektet

✔ Der blev inkluderet 2 lægeklinikker

Udførelse af mindst 10 medicingennemgange på polyfarmacipatienter i hver lægeklinik

✔ Der blev i alt udført 22 medicingennemgange

Mindst 80% af de foreslåede ændringer accepteres af lægen

✔ Der blev accepteret 87% af de foreslåede ændringsforslag af lægen

Mindst 75% af de foreslåede ændringer accepteres af både læge og patient

✔ Der blev accepteret 79% af de foreslåede ændringsforslag af både læge og patient

Mindst 60% af de accepterede ændringer implementeres

✔ 73% af de accepterede ændringsforslag blev implementeret

Mindst 75% af de adspurgte polyfarmacipatienter har følt sig inddraget i behandlingsbeslutninger

✔ 10 ud af 13 patienter havde følt sig godt inddraget i behandlingsbeslutninger

Mindst 75% af de adspurgte polyfarmacipatienter har fået deres ønsker om medicinske 
ændringer opfyldt

✘ 6 ud af 13 patienter havde fået deres ønsker til medicinændringer indfriet




