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Forord

| december 2009 blev det af Region Hovedstadens Regionsrad besluttet at iveerkseette et
projekt med formalet at nedbringe vanedannende nerve- og sovemedicin blandt beboere i
kommunale eldre og plejeboliger. Der blev afsat 1,5 mio. kr. fra forebyggelsespuljen til at
afprgve 4 modeller for implementering af medicingennemgang, og herigennem arbejde for at
reducere brugen af nerve- og sovemedicin samt andre udvalgte terapiomrader, hvor
medicineringen til seldre kan veere vanskelig.

Rapporten preesenterer resultaterne fra projektet med navnet “Implementering af
medicingennemgang til beboere i kommunale plejeboliger i Region Hovedstaden med fokus
pa nedbrydning af kendte barrierer - Drop ungdig vanedannende nerve- og sovemedicin og
giv medicineringen et kvalitetstjek”. Projektet blev udfert pa udvalgte plejehjem i fire
kommuner i Region Hovedstaden i perioden oktober 2010 til oktober 2011.

Der har veeret mange medvirkende til at dette projekt kunne lykkes. Ikke mindst gnsker jeg at
takke de deltagende praktiserende lseger, projektfarmaceuter og projektfarmaceutvikarer,
ledelser og personaler pa plejehjemmene. Deres engagerede deltagelse har veeret
uvurderlig for projekts gennemfarsel.

Tak til styregruppe som bistod med inspiration til den faglige kvalitet af projektet og
projektgruppen, som var ansvarlig for projektets gennemfarelse. En seerlig tak til Bente
Kirkeby, som var projektleder frem til maj 2011, og til alle andre som har bidraget undervejs i
projektets levetid.

Else Hjortsg Liv Askaa
Direktar, Koncern Praksis, juni 2012 Projektleder maj 2011 til juni 2012



Resume

Baggrund

Region Hovedstaden besluttede i 2010 at vurdere barrierer for implementering af
medicingennemgang pa plejehjem gennem brug af fire modeller. Modellerne bygger videre
pa projektet "Bedre medicinsk behandling af eeldre pa plejehjem og i hjemmeplejen”, fra
Forebyggelsessekretariatet, Frederiksborg Amt fra 2006.

Formal

1) At minimere kendte barrierer for implementering af medicingennemgang for beboere i
kommunale plejeboliger for derved 2) at optimere aldre beboeres medicineringer.

Projektet ville afprgve fire modeller for implementering af medicingennemgang i hver sin
kommune i Region Hovedstaden.

Model 1: Farmaceutisk medicingennemgang

Model 2: Farmaceutisk medicingennemgang samt fokus pa barrieren viden blandt
plejehjemspersonale

Model 3: Farmaceutisk medicingennemgang og fokus pa barrieren samarbejde

Model 4: Medicingennemgang foretaget af praktiserende lsege ved brug af ydelsen
opsggende hjemmebesgag.

Metode
1) Implementering af modeller for medicingennemgang

I model 2, blev plejehjemspersonalet undervist i farmakologi inden for udvalgte emner, og
personalets farmakologiske viden og selvoplevet handlekompetence blev evalueret far
undervisningsforlgbet og igen efter 6 maneder.

I model 3 blev der afholdt en workshop for lseger, farmaceut og plejehjemspersonaler, hvor
den samarbejdsmodel, som skulle bruges gennem projektet i model 3, blev udarbejdet.
Forlgbet i model 3 blev evalueret med et fokusgruppeinterview af plejehjemspersonale og
leder, telefoninterview af farmaceut og med et spgrgeskema til de praktiserende lseger.

I model 4, blev de praktiserende laeger opfordret skriftligt til at udfgre medicingennemgang
ved brug af ydelsen opsggende hjemmebesgg, mundtligt gennem praksiskonsulent og pa
mgde mellem kommune og praktiserende laeger. Antallet af udfgrte opsggende
hjemmebesgg blev malt ved brug af regionens ydelsesregistre og sammenlignet med data
fra samme periode aret for.

2) Optimering af medicinering

Effekten af de fire modeller blev dels malt pa sendringen i medicineringen indenfor udvalgte
grupper af laegemidler ca. 3 maneder efter MGG, dels pa de af farmaceuten identificerede
leegemiddelrelaterede fund (LRF). De udvalgte grupper af leegemidler var vanedannende
nerve- og sovemedicin, Rgd-gul-grgn-listen fra Institut for Rationel Farmakoterapi (IRF), dyre
analoge lseegemidler og Region Hovedstadens Basisliste.



Resultater
Model 1-3 blev der lavet hhv. 40, 57 og 44 medicingennemgange af farmaceuter.

Modelevaluering

Model 1 blev udelukkende evalueret ved resultaterne pad MGG og effekterne pa
leegemiddelanvendelsen.

I model 2 var datamaterialet for lille til at vise en aendring i viden om farmakologi og
selvoplevet handlekompetence hos plejepersonalet 6 maneder efter afsluttet
undervisningsforlgb.

I model 3 vurderede plejehjemspersonalet, lseegerne og farmaceuterne, at samarbejdet havde
veeret konstruktivt. Laegerne vurderede, at de havde faet anledning til at se pa deres
polyfarmacipatienter, ligesom flere naevnte, at MGG var en veerdifuld tvaerfaglig feedback pa
deres patienters medicinering. Flere foreslog, at farmaceutens MGG-oplaeg kunne gives til
leegen forud for ops@ggende hjemmebesgg. Farmaceuterne vurderede, at samarbejdet havde
forlgbet godt, og at der havde veeret stor efterspargsel pa deres kompetencer blandt
personalet pa plejehjemmet.

I model 4 medfgrte indsatsen i projektet fra projektledelse og praksiskonsulent ikke flere
opsggende hjemmebesgg end samme periode aret fer.

Effekt af medicingennemgange

Der var ved opfglgning efter ca. 3 maneder i gennemsnit implementeret hhv. 52% (1,8 per
beboer) i model 1, 52% (2,0 per beboer) i model 2 og 53% (2,0 per beboer) i model 3 af
farmaceutens eendringsforslag. | de tre modeller blev der fundet hhv. 3,5, 3,9 og 3,7
leegemiddelrelaterede fund per beboer. De fleste LRF blev fundet indenfor kategorierne
uhensigtsmaessigt preeparatvalg (37,9%) og medicinering uden begrundet indikation (18,8%).
Der var ikke signifikant forskel pa antallet af implementerede forslag mellem model 1, 2 og 3.

Effekt p& medicineringen

I model 1 var der en signifikant reduktion (p-veerdi 0,046) i brugen af dyre analoge
laegemidler (18%) (n=8 af 35). | model 2 sas ligeledes en signifikant reduktion (p-veerdi
0,049) i brugen af dyre analoge lsegemidler (24%) (n=11 af 41) og red-gul-gran-leegemidler
(7%) (n=18 af 170) samt en ikke signifikant tendens til reduktion i vanedannende nerve- og
sovemedicin (n=5 af 25). | model 3 sas en signifikant reduktion af rad-gul-gren-laegemidler
(25%) (n=33 af 125) samt en tendens til reduktion i vanedannende nerve- og sovemedicin
(n=6 af 23). | model 4 sas en signifikant stigning i brugen af dyre analoge laegemidler (16%)
(n=13 af 82) som eneste aendring i leegemiddelforbruget. | ingen af de fire modeller blev set
en aendring i brugen af lazegemidler naevnt pad Region Hovedstadens Basisliste.

Konklusion

| projektet blev der arbejdet med barriererne: Viden og selvoplevet handlekompetence hos
plejehjemspersonalet, samarbejde mellem plejehjem, leege og farmaceut samt brug af
opsggende hjemmebesgg til udfgrsel af medicingennemgang. Der kunne ikke vises en
gendring i plejehjemspersonalets viden og selvoplevet handlekompetence. | modellen, hvor
der blev arbejdet med barrieren samarbejde, blev den brugte samarbejdsmodel vurderet
positivt af plejehjemspersonalet, laeege og farmaceut. | den model, hvor de praktiserende
leeger skulle lave MGG ved brug af opsggende hjemmebesgg, viste det sig, at antallet af
opsggende hjemmebesgg ikke blev gget som fglge af projektet.



Gennem arbejdet med MGG lykkedes det at optimere seldre beboeres medicinering i forhold
til udvalgte laeegemiddelgrupper i model 1-3, hvor farmaceuter udfgrte MGG. | model 4, hvor
praktiserende laege blev opfordret til at lave MGG ved brug af ydelsen opsggende
hjemmebesgg, blev der ikke udfgrt signifikant flere ops@gende hjemmebesgg end |
tilsvarende periode aret far.

Undersggelsens resultater viser, at der er behov for fokus pa MGG, men giver ikke mulighed
for at prioritere mellem de undersggte metoder. Dette skyldes dels datagrundlages starrelse,
samt at undersggelsen ikke opgar, hvilke sendringer i medicineringen der har klinisk
betydning for den enkelte borger. Det skal samtidig understreges at undersggelsen ikke
omfatter en gkonomisk vurdering af omkostning og effekt.

Perspektivering

Projektet peger pa, at MGG ved farmaceut kan veere en hjeelp til laegen fer et opsegende
hjemmebesgg.

Det blev ogsa set i projektet at det var svaert at implementere MGG af praktiserende laege
ved brug af opsggende hjemmebesag. Der er behov for yderligere undersggelser af arsagen
til, hvorfor det ikke er lykkes, samt hvilke forhold de praktiserende lseger anser som
ngdvendige.

| projektet brugte farmaceuterne fglgende tre lister som hjeelpeveerktgjer: Basislisten,
Analoglisten og Rgd-gul-grgn-listen. Disse lister kunne teenkes at veere statte-veerktagjer for
praksispersonale, der skal hjeelpe laegen i processen. Ved at benytte Basislisten vil der veere
fokus pa at bruge den billigste behandling i forhold til effekt og bivirkninger, ved brug af
Analoglisten vil man vaere opmaerksom pa at reducere brugen af dyre analoge laegemidler,
og ved brug af Red-gul-grgn-listen vil leegen blive opmaerksom pa laegemidler, hvor
indikationen bgr revurderes hos eeldre patienter. Praksispersonale kan evt. samle
information om polymedicinerede patienters aktuelle medicin og screene medicinlisten i
forhold til de tre lister.

Det er uheldigt, at det ikke var muligt at male effekten af de praktiserende leegers MGG. Et
projekt, hvor man kan sammenligne effektresultater fra MGG ved henholdsvis farmaceut,
praktiserende lsege og praktiserende lsege med oplaeg fra klinikpersonale eftersparges.



Baggrund

Udenlandske og danske studier viser, at der ofte er uhensigtsmaessige forhold i medicinering
af patienter, der far mange slags medicin (polyfarmacipatienter) (1-6). Studierne viser, at
antallet af leegemiddelrelaterede problemer stiger med alderen og antal lsegemidler, hvilket
indikerer, at specielt seldre patienter er sarbare (1-6).

Medicingennemgang (MGG) er en struktureret og kritisk gennemgang af patientens medicin
med det formal at optimere den medicinske behandling (7). MGG kan udfgres af farmaceuter
og leeger. Undersggelser af MGG hos plejehjemsbeboere, viser mange
leegemiddelrelaterede problemer. De hyppigste problemer er uhensigtsmaessigt valg af
preeparat, for hgj dosering, risiko for bivirkninger og interaktioner. De lsegemidler, som
hyppigst er arsag til problemer, er leegemidler til centralnervesystemet (antipsykotika,
antidepressiva og anxiolytika), hjertemedicin (diuretika og ACE-heemmere) og antibiotika (8-
9). Polyfarmaci er ofte rationelt, men kan veere uhensigtsmaessigt, hvis behandlingen ikke
stoppes, nar den ikke er ngdvendig leengere, eller hvis behandlingen ikke giver et
acceptabelt forhold mellem effekt og bivirkninger. Det er vanskeligt for den praktiserende
leege at have fuldt overblik over patienters medicinering, da der kan vaere involveret flere
behandlere og patienten kan bruge handkgbsmedicin, naturmedicin og kosttilskud, som ikke
fremgar af laegens liste.

Plejehjemsbeboere oplever mange utilsigtede leegemiddelhaendelser og
leegemiddelrelaterede indlaeggelser. Undersggelser viser, at de hyppigste utilsigtede
leegemiddelhaendelser er oversedering, konfusion, hallucinationer, fald, mave-tarmproblemer
og allergiske reaktioner (9-11).

Uoverensstemmelser mellem laegernes og plejehjemmenes medicinlister ses ofte. To danske
embedslaegers undersggelser viser, at der kun er fuld overensstemmelse hos 70% hhv. 82%
af de undersggte plejehjemsbeboere (13-14). Embedslaegetilsynene viser ogsa, at der er
mangler og fejl i medicinhandteringen ved 37% af tilsynene (15).

Farmaceuter, der foretager MGG, kan finde en stor del af disse uhensigtsmaessigheder,
drgfte dem med ordinerende leege sdledes at ordinationerne bliver mere
hensigtsmaessige(16-18).

| et review af kontrollerede studier af MGG (medication therapy management) er vist at
falgende to elementer har effekt pa udbyttet af MGG for patienterne: (1) Valg af patienter
med specifikke leegemiddelproblemer og (2) Implementering af MGG som involverer relevant
kommunikation med behandlerne i praksissektoren samt kombinerer opfglgning for
medicinefterlevelse i forhold til eendringerne i medicineringen (28).

Strukturreformen giver mulighed for et tvaerfagligt samarbejde mellem laeger, apoteker og
den kommunale aeldre- og hjemmepleje (31). Det er imidlertid en forudsaetning for et godt
samarbejde, at de sundhedsprofessionelle har feelles viden om og holdning til
problemstillinger om polyfarmaci, ordinationskvalitet og optimal medicinbehandling.

Studier viser, at farmaceuter med fordel kan bruges til at undervise klinisk personale for at
opna mere rationel leegemiddelbehandling og en faelles viden indenfor farmakologi (19-22).

Gennem undervisning om sygdomme og medicinsk behandling opnar plejepersonalet en
stgrre bevidsthed og viden om de komplekse problemstillinger, som knytter sig til
medicinhandteringen. (23, 24, 25).
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Den personlige relation — dialog og kontakt - mellem lsege, plejepersonale og farmaceut er et
centralt element ved MGG. Det er i samspillet mellem de forskellige faggrupper og beboeren,
at leegemiddelrelaterede fund (LRF) kan opspores og afklares. Beboerens og
plejepersonalets accept af interventionsforslaget er vigtigt sa de er indforstdede med
eventuelle andringer i medicinen og ikke fgler sig oversete i MGG-processen. Det er derfor
vigtigt, at bade plejehjemspersonale og beboer bliver inddraget i forhold til en beslutning om,
hvilke interventionsforslag, der skal preesenteres for leegen. Farst nar der er opnaet enighed
herom, kan forslagene formidles til leegen (16, 26, 29).

Tidligere studier har identificeret forskellige barrierer for implementering af ydelsen MGG
(16). | dette projekt er det valgt specielt at fokusere pa felgende barrierer:

1. Barriere i forhold til manglende viden hos plejepersonalet. Hvis personalet, der
varetager medicinering, ikke har tilstreekkelig viden, kan der ske fejl eller
misforstaelser i deres kommunikation med leege og farmaceut.

2. Barriere i forhold til samarbejde mellem lsege, plejehjemspersonale og farmaceuter i
forbindelse med MGG. Selvom lsegen har tilkendegivet sin accept, implementeres
farmaceutens interventionsforslag kun i mindre omfang. Arsagen hertil er endnu
uafklaret.

3. Barriere i forhold til de praktiserende leegers indsats med MGG ved opsggende
hjemmebesgg til deres patienter. De praktiserende laeger har siden 2006 mulighed
for at udfgre MGG jvf. Bilag 1.
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Formal

1) At minimere kendte barrierer for implementering af MGG for beboere i kommunale
plejeboliger for derved 2) at optimere seldre beboeres medicineringer.

Hypotese

1. At arbejdet med 4 beskrevne modeller for implementering af MGG optimerer eeldre
beboeres medicineringer:

1.
2.

3.

4.

MGG ved farmaceut

MGG ved farmaceut + fokus pa plejepersonalets viden gennem undervisning i
farmakologi

MGG ved farmaceut + fokus samarbejde internt og eksternt bl.a. gennem
workshop

Laegens brug af ydelsen opsggende hjemmebesgg

2. Optimeringen af eeldres medicinering vurderes ud fra brug af fglgende

1.

w

Vanedannende nerve- og sovemedicin (ATC-koderne: NO5B + NO5CD +
NO5CF)

Preeparater fra IRF's Rgd-gul-grgn-liste (2009/2010)

Dyre analoge lsegemidler

Preeparater fra Region Hovedstadens Basisliste (2010/2011).
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Metode

Pilotstudie

Forud for projektet, udfgrte to farmaceuter fra Medicinfunktionen i Region Hovedstaden et
mindre pilotprojekt. Pilotprojektet havde til formal at opstille og afpreve en basismodel forud
for implementeringsprojektet. Der blev afholdt et informationsmgde pa et plejehjem i
Gentofte Kommune, hvor de involverede laeger og plejepersonaler var inviterede. En laege
samt elleve plejepersonaler deltog i informationsmgdet. | alt blev der i pilotprojektet udfert
otte MGG. | pilotprojektet blev en skabelon for beboer- og laegebrev afprgvet, ligesom det
blev observeret, at det bedste resultat opnds, hvis leegen implementerede
interventionsforslag under samtalen med farmaceuten. Desuden blev der skitseret et forlgb
for ngdvendige aktiviteter forud for MGG, samt en samarbejdsmodel, som efterfglgende blev
brugt i model 1 i projektet med ganske fa aendringer. Den veesentligste eendring var, at der i
informationsbrevet blev lagt op til, at man forventede at laegerne ville deltage i projektet, og
skulle melde fra, hvis de ikke ville. | pilotprojektet havde man anmodet om laegens deltagelse
i projektet.

Udveelgelse af kommuner, plejehjem og beboere

Der blev valgt fire kommuner i Region Hovedstaden — én kommune til hver model. De fire
kommuner blev efter kontakt til samtlige kommuner valgt efter "farst til mglle princippet”.
Kommunerne blev randomiseret til de fire modeller. Kommunens sundhedschef valgte, hvilke
plejehjem der skulle deltage i projektet. Alle de valgte plejehjem i de fire kommuner havde
ledende personale, der var interesserede i at deltage i projektet og gnskede MGG til sine
beboere.

Alle beboerne pa de inkluderede plejehjem fik en - af Region Hovedstaden udformet -
invitation til deltagelse i projektet. Beboere der gnskede at deltage skulle underskrive en
samtykkeerkleering. Alle beboere pa plejehjemmene blev inviteret uanset antallet af
leegemiddelordinationer.

Projektfarmaceuter

Der blev ansat to farmaceuter med erfaring i MGG. | projektets begyndelse blev den ene
farmaceut undervist i MGG af den anden farmaceut, der havde erfaring som Kklinisk
farmaceut og havde undervist andre farmaceuter i MGG. De to farmaceuter
forventningsafstemte processen, og de blev enige om model og fremgangsmade for udfarsel
af MGG. Model 1-3 fik farmaceuttimer svarende til 18 timer ugentligt i fem maneder. Da det
grundet barsel og sygdom blev ngdvendigt at ansaette to vikarer for projektfarmaceuterne,
blev disse sidemandsopleert af projektfarmaceuterne, ligesom der blev holdt teet kontakt med
projektlederen under hele forlgbet. Farmaceuterne og projektlederen holdt lgbende mader
for at ensrette arbejdsgangene og for at erfaringsudveksle, ligesom der ogsa var teet
telefonisk kontakt mellem projektfarmaceuterne. Det blev prioriteret hgijt, at de
implementeringsforslag, som farmaceuten preesenterede til leegen, var velbegrundede i
forhold til nationale guidelines og Region Hovedstadens Basisliste. | model 4 var det ikke
farmaceuter, men praktiserende laeger, der udfgrte MGG.
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De 4 modeller for implementering af medicingennemgang (MGG)
| bilag 2-6 findes en detaljeret beskrivelse af fremgangsmade i de fire modeller i projektet

Herunder beskrives de fire modeller kort:
1. Farmaceutisk MGG
2. Farmaceutisk MGG samt farmakologiundervisning af plejehjemspersonale
3. Farmaceutisk MGG og fokus pa samarbejde med plejehjemspersonale og almen
praktiserende laeege om MGG
4. Opfordring til almen praktiserende leege om at udfgre MGG ved brug af ydelsen
opsggende hjemmebesgag.

Model 1 — farmaceutisk medicingennemgang (MGG)

| model 1 blev personalet pa plejehjemmet sammen med de leeger, som havde deltagere i
projektet, inviteret til et informationsmade, hvor formal og model blev skitseret. Desuden
holdt en medicinkonsulent fra Region Hovedstaden et oplaeg om retningslinjer i forhold til
ordination og seponering af benzodiazepiner og sovemedicin. For at gge plejepersonalets og
leegernes indsigt i, hvordan farmaceuter kan bidrage med MGG, holdt en farmaceut fra IRF
med stor erfaring indenfor MGG et opleeg om medicin til aeldre, hvor indikationen bar
revurderes. Her blev deltagerne ogsa introduceret til de tre redskaber, som farmaceuten ville
bruge som hjeelpeveerktgjer under MGG: Rgd-gul-gran-listen (bilag 7), Analog-listen 8) og
Basislisten (bilag 9).

Beboerne pa plejehjemmet blev herefter tilbudt MGG udfert af en farmaceut. Det var muligt
for beboerne at fa pargrende med til samtalen med farmaceuten, og det blev tilstraebt, at det
medicinansvarlige plejehjemspersonale ogsa deltog ved samtalen.

Model 1 blev udelukkende evalueret ved aendringen i medicineringen af beboernes medicin.

Model 2 — MGG og fokus pa plejepersonalets farmakologiske viden og kompetencer

I model 2 blev der som i model 1 inkluderet patienter og afholdt et informationsmgde for
leeger og plejehjemspersonale. Herefter blev plejehjemspersonalet undervist i farmakologi
(fire lektioner af tre timer) med fglgende hovedemner:

Psykofarmaka

Antidepressiva og sovemedicin
Diabetes og hjerte-kar-medicin
Smerte og KOL-medicin

O O0O0O0

Undervisningen blev tilrettelagt af underviserne, som var enten en apoteksfarmaceut eller en
klinisk farmakolog fra Klinisk Farmakologisk Afdeling (KFA) pa Bispebjerg Hospital (BBH).

Far den farste undervisningsgang og igen seks maneder senere blev der udleveret to
spgrgeskemaer til plejehjemspersonalet: Et spgrgeskema med vidensspgrgsmal, der havde
til formal at vise aendringen i viden om farmakologi indenfor de underviste emner, og et
spgrgeskema, der havde til formal at belyse aendring i selvoplevet handlekompetence far og
efter forlgbet med undervisning og MGG.
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Model 3 — MGG og fokus pa samarbejde mellem lzege, plejehjemspersonale og
farmaceut

I model 3 blev der, som i model 1 og 2, afholdt et informationsmgde for lseger og
plejehjemspersonale. Ud over programpunkterne fra informationsmgderne i model 1 og 2,
blev der lavet en workshop, hvor der blev forventningsafstemt pa tveers af faggrupper. Til slut
blev der udarbejdet en samarbejdsmodel. Denne samarbejdsmodel blev brugt og
videreudviklet under farmaceutens medicingennemgange i samarbejde med leege,
plejehjemspersonale og farmaceut.

Model 4 — Brug af ydelse opsggende hjemmebesgag

I model 4 blev de praktiserende lseger opfordret til at udfere MGG ved brug af ydelsen
opsggende hjemmebesgg. Opfordringen skete dels pa et mgde mellem kommune og
praktiserende laeger, hvor projektlederen deltog med ca. en halv times indlseg om projektet,
dels gennem den kommunale praksis koordinator og dels per brev. Praktiserende lseger har
mulighed for at bruge ydelsen én gang arligt til at opsgge patienter og lave en samtale med
udgangspunkt i patientens hverdag. Herunder kan laegen gennemgéa den aldres medicin i
forhold til effekt, dosering, indikation, compliance, bivirkninger, interaktioner,
kontraindikationer, behandlingsvarighed og pris.

| model 1-3 blev laegen kompenseret efter gaeldende overenskomst svarende til ¥z time per
beboer deltagende i projektet (849,47 kr./time). | model 4 var det honoreringen af opsggende
hjemmebesgg, der udgjorde leegens betaling. Grundtaksten for ydelsen opsggende
hjemmebesgg er 720,36 kr.

Sammenligning af de 4 modeller

De fire kommuner, der deltog i projektet, var meget forskellige. Halshaes Kommune er en
landkommune, Frederiksberg er en by-kommune og Gentofte og Brgndby Kommune er
begge forstadskommuner, men med en befolkning, som har meget forskellige
sociogkonimiske forhold indteegtsgrundlag. Det var et mal at finde fire kommuner, der var
forskellige, da det var @gnsket at vise, at der kunne opnas effekt af MGG uafhaengigt af,
kommunens befolkningssammensaetning.

| model 1-3 havde farmaceuterne mulighed for at kontakte Klinisk Farmakologisk Afdeling
(KFA), hvis de havde spgrgsmal, de ville drgfte med en klinisk farmakolog. Denne mulighed
havde de praktiserende lseger ikke.

Afgreensning

Undersggelsen omfatter ikke en vurdering af den kliniske effekt for den enkelte patient, men
alene en registrering af de endringer praktiserende leege udfarer pa baggrund af
farmaceutens anbefalinger. Der er saledes ikke tale om en vurdering af om den enkelte
patient oplever en bedring efter aendringen i sin behandling. Tilsvarende omfatter
undersggelsen ikke en gkonomisk vurdering, hvorfor resultaterne alene skal ses som et
bidrag i vurderingen af, hvordan MGG hensigtsmaessigt kan implementeres.
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Figur 1: Forlgbet i de 4 modeller

Model 1 Model 2 Model 3
- FMGEG - MGG og viden - Samarbejde

Model 4
- Dpsagende hjemmebesag

Lzzgen kontaktesvia brev med information om de enkelte beboers deltagelse | pra}ektet.|

Laagen og plejehjemsper-
Lzge og plejehjemspersonale inviteres til et sonale inviteres til infor-
informationsmade, som afholdes pa plejeh jermmet mationsmade og workshop,
som afholdes pa pleje-
hjemmet

Fraktiserende lzger informeres i brev
om projektet. De opfordres at udfore
opsogende hjemmebesgg til sine
patienter bosddende pd plejehjem i en
periode pd 5 mdr.

Medicinliste T indsamles for alle deltagende beboere pd plejehjemmet.

Plejehjemmspersonalet Der afholdes en workshop
modtager undervisning i | |P3 Plelehjemmet, wor der
farmakologi 4x3 timer udarbejdes en samarbejds-
madel til brug i modellen
Farmaceut arbejder
primeert hiemmefra ca. 18 Farmaceut arbejder fra plejehjemmet ca. 30 timer per uge
timer per uge i 5 mdr. i 3 mdr., svarende til ca. 18 timer per uge i 5 mdr.

Indsamling af medicinliste T1 indsamles fra plejehjem ndr MGG pabegyndes

Indsamling af medicinliste og epikrse fra praktiserende la2ge. Farmeceuten ringer til
praksis | telefontiden. Her praesenteras projektet kort og forlebet opridses for lagen.
Maodel 1: Farmaceut afhenter i lazgens praksis

Model 2: Farmacaut afhenter i lzgens praksis

Maodel 3: Laege faxer til farmaceuten pd plejehjemmet

Farmaceuten

- laver medicinafstemning mellem lzegens og plejehjemmets medidnlister
- forbereder MGG

- taler med beboer og evt. parorende

- taler med medicinansvarig p3 plejehjemmet

- udfarer MGG

- praesanterer interventionsforslag for medicnansvarlig pd plejehjemmet

armaceuten aftaler med medicin-

n=varlig hvilke interventionsfordag
er skal foreddes tillzgen. Herefter

des fax til laegen med interven-

tionsforslag. Farmaceuten kontakter
age i telefontiden med henblik pa
diskutere interventionsforslagene.
Farmaceuten Facer kopl med
opsummering af accepterede
nterventionsfordag og
agen implementerar. Medicin-
ansvarlig pd plejehjem Far kopi.

Farmaceuten aftaler med medicinan svarlig hvilke
interventionsforsag, der skal foredaes til laegen.
Herefter besager farmeceuten |z gens praksis og
diskuterer interventionsforslagene med [a2gen.
Accepterede interventionsforslag refereres skriftliot
til medicinansvarlig som henvender =ig til l=gen
vedr. implementering. I tilfaelde af akutte
&ndringer implementerer l2gen direkte.

De praktiserende udforer
opsegende hjpmmebesag
og MGG for deres patien-
ter bosiddende pd pleje-
hjem

Ca 2 maneder efter den sidste MGG i den enkelte model indsamles medicinliste T2
fra plejehjemmaet.

Ca. 6 maneder efter [zegeme blev
opfordret til at gd i gang med at lave
opsogende hjemmebespg indsamles
medidnliste T2

16




Dataindsamling

Farmaceutisk medicingennemgang (MGG)(model 1-3)

Dataindsamlingen foregik i to perioder af ca. fem maneders varighed, idet model 1 og 3 blev
gennemfart forst, og model 2 og 4 blev gennemfart umiddelbart efter. | alle modeller
udleverede plejehjemmene i begyndelsen af deres respektive perioder en medicinliste (TO) til
projektfarmaceuten for hver beboer, som deltog i projektet. Dernaest fik deltagerne i model 1-
3 udfgrt MGG af en farmaceut. Ved tidspunktet for MGG blev medicinliste T1 trukket. Ca.
fem maneder efter TO blev slutlisten, T2, indhentet i alle fire modeller.

I model 1 og 2 hentede farmaceuten medicinlisten i laegens praksis. | model 3 faxede leegen
medicinlisten til plejehjemmet, og i model 4 afleverede plejehjemmene medicinlisterne til en
kontaktperson i kommunen, hvorefter de blev afhentet af projektfarmaceuten (se Figur 1).

Farmaceuterne udfgrte MGG i en prioriteret reekkefglge. De begyndte med MGG for de
patienter, som havde samme laege. | model 3, hvor der var flere patienter, end farmaceuten
kunne na at udfgre MGG for, var der laeger, som kun havde én patient i projektet, og som
dermed ikke naede at deltage i projektet.

Farmaceuterne registrerede Igbende deres tidsforbrug i kategorierne:
o0 Kontakt til plejehjem
Kontakt til laege
Kontakt til beboer
Administration (registrering af medicinlister og beskrivelse af LRF i database)
MGG
Ventetid.

©Oo0OO0O0O0

Udbytte af farmakologiundervisning (model 2)

For og seks maneder efter undervisningen udfyldte kursisterne spgrgeskemaerne om
farmakologisk viden (bilag 10) og selvoplevet handlekompetence (bilag 9). Efter ca. seks
maneder blev der lavet et fokusgruppeinterview med to af deltagerne for at evaluere
undervisningsforlgbet. Interviewet blev optaget, og de veesentlige pointer blev nedskrevet af
projektlederen.

Udbytte af samarbejde (model 3)

Leegerne fik ca. seks maneder efter projektets afslutning i model 3 tilsendt et spgrgeskema
om samarbejdet med farmaceut og plejehjemspersonalet under projektet. De
medicinansvarlige plejehjemspersonaler samt en repraesentant fra plejehjemmets ledelse
deltog i et fokusgruppeinterview, og der blev lavet telefoninterview med farmaceuterne ca. tre
maneder efter afslutning af aktiviteterne i model 3.

Opsggende hjemmebesgg (model 4)
Antal af opsggende hjemmebesgag blev trukket fra regionens ydelsesregister efter projektets
afslutning.

Spegrgsmal til Klinisk Farmakologisk Afdeling (KFA)(model 1-3)

Antal spgrgsmal afklaret med KFA blev lgbende registreret.
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Databehandling

Farmaceutisk medicingennemgang (FMGG)(model 1-3)

Nar medicinlisterne var indhentet, blev de tastet ind i en database, som var videreudviklet fra
en database brugt ved et lignende projekt pd Det Farmaceutiske Fakultet, Institut for
Samfundsfarmaci, Kgbenhavns Universitet (32). Farmaceuten registrerede de LRF, som blev
fundet under MGG. Det var muligt at registrere LRF malrettet plejehjem og LRF malrettet
laegen. Det var ligeledes muligt at registrere uoverensstemmelser mellem plejehjemmets og
leegens medicinliste. LRF blev inddelt i kategorierne 1-8 defineret af Strand (30) samt en
kategori 9, andre LRF.

LRF-kategorier:

: Ubehandlet indikation

: Uhensigtsmaessigt preeparatvalg

: Subterapeutisk dosering

: Uhensigtsmaessig anvendelse hos patienten
: Overdosering

: Bivirkning

. Interaktion

: Medicinering uden begrundet indikation

: Andre leegemiddelrelaterede fund.

OO ~NOOULAAWNPRP

En ordination kan kun give anledning til ét leegemiddelrelateret fund og registreres hgijst én
gang malrettet laegen og én gang malrettet plejehjemmet.

Ved LRF nr. 8: Medicinering uden begrundet indikation, er der tale om tilfaelde, hvor
indikationen har veeret begrundet tidligere men ikke er aktuelt journalfgrt. Dvs. Der kan fx
have veeret indikation for lsegemidlet pa det tidspunkt, hvor leegen har ordineret, men
indikationen er ikke blevet revurderet ifglge nationale guidelines siden.

Uoverensstemmelserne mellem plejehjemmets og leegens medicinlister blev inddelt i
kategorierne:

10: Uoverensstemmelse styrke

11: Uoverensstemmelse dosering

12: Uoverensstemmelse praeparat

13: Uoverensstemmelse indikation.

Under indtastningen af plejehjemmets og lsegens medicinlister blev der fortaget afstemning
mellem de to lister. Der blev registreret én uoverensstemmelse for hver kategori, som ikke
stemte. Dvs. at et lseegemiddel kunne registreres med flere uoverensstemmelser, hvis der
bade var forskel i f.eks. styrke, dosering og indikation. Var praeparatet ikke neevnt pa enten
leegens eller plejehjemmets liste, blev det registreret under "uoverensstemmelse praeparat”.
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Farmaceuterne inddelte LRF efter kategorierne 1-9 og registrerede uoverensstemmelserne
under kategorierne 10-13. Ved afslutning af projektet blev data overfgrt til Excel og
viderebehandlet deri.

Udbytte af farmakologiundervisning (model 2)

Projektfarmaceuten registrerede antal rigtige besvarelser i videnstesten, og udviklingen i
plejepersonalets viden opgjort i procent. Det samme blev gjort for testen i selvoplevet
handlekompetence. Der blev skrevet et resume med de vigtige pointer fra
fokusgruppeinterviewet.

Udbytte af samarbejde (model 3)

De indkomne spgrgeskemaer for lsegeevalueringen blev indtastet i SPSS (Predictative
analytics software and solutions) af Pharmakon, og der blev gennemfgrt simple fordelinger
pa besvarelserne, da datamaterialet blev vurderet for spinkelt til egentlig statistisk analyse.

Til farmaceutevalueringen blev der gennemfgrt to telefoninterviews af en forsker fra
Pharmakon. Interviewene blev nedskrevet i stikord, hvorefter det blev godkendt af de
interviewede farmaceuter. Til sidst lavede Pharmakon en opsummering med de vigtigste
pointer.

Fokusgruppeinterviewet af plejehjemspersonalet blev udfgrt af en forsker fra Pharmakon og
dokumenteret i punktform af en sekretaer.

Opsggende hjemmebesgg (model 4)

Data blev trukket fra regionens ydelsesregister og bearbejdet i excel.

Klinisk Farmakologisk Afdeling (KFA)(model 1-3)

Ingen databehandling var ngdvendig, da denne mulighed stort set ikke blev benyttet.
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Resultater

Evaluering af modellerne (model 1-4)

Model 1
Model 1 evalueres udelukkende pa leegemiddeleffekter og pa interventionsforslag fra
farmaceutens MGG.

Model 2

Kompetencelgft efter farmakologiundervisning pa plejehjem

Til undervisningslektionerne var der ca. 20 deltagere. Der var dog meget stor udskiftning
mellem deltagerne til de forskellige lektioner, og derfor var der kun ni ansatte pa
plejehjemmet i Brgndby, der havde deltaget i alle fire undervisningsgange og svaret pa
videnstesten fgr og efter undervisningen.

Videnstesten var en rigtigt/forkert test med 39 spgrgsmal og udviklet af projektleder og
projektfarmaceut med inspiration fra Pharmakon. Spgrgsmalene var tilpassede basal viden
inden for de laegemiddelgrupper, som plejehjemspersonalet blev undervist i. Det blev sikret,
at samtlige spgrgsmal i testen var blevet gennemgaet i undervisningen. Respondenterne til
testene har en gennemsnitlig erfaring i plejesektoren pa 20 ar (spredning 1-40 ar). Testen
kan ses i bilag 10.

Testen viste, at de plejehjemspersonalet i gennemsnit svarede rigtigt pa 60% af
spgrgsmalene i far-testen og 63% af spgrgsmalene i efter-testen. Efter-testen blev besvaret
seks maneder efter far testen og fire maneder efter den sidste lektion havde fundet sted.

Der er saledes enten a) ikke sket nogen udvikling som fglge af undervisningsforlgbet eller b)
ikke blevet brugt en test, der kunne pavise en aendring i viden blandt plejehjemspersonalet.

Selvoplevet handlekompetence

Det var et mal at evaluere den selvoplevede handlekompetence blandt plejehjemspersonalet
for og efter undervisningen og farmaceutens MGG. Personalet som deltog i undervisningen
besvarede et spgrgeskema, som var udviklet og valideret af Pharmakon i forbindelse med et
andet MGG-projekt (33). Testen blev besvaret 6 maneder efter undervisningsforlgbet
startede og farmaceuten begyndte pa plejehjemmet. Da kun 9 af 20 personer har svaret pa
bade far og efter testen, og af de 9 har 4 undladt at besvare enkelte spgrgsmal, kan der ikke
konkluderes pa data.
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Undervisning

Evalueringen af undervisningen blev foretaget af projektlederen. Der blev udfert et
fokusgruppe-interview med to social- og sundhedsassistenter, der havde deltaget i alle fire
moduler af undervisningen.

De to social- og sundhedsassistenter oplevede, at de ikke havde modtaget meget
information om indholdet af de enkelte undervisningsmoduler inden modulernes afholdelse.
Derfor oplevede de ikke, at de havde naet at gere sig mange tanker i forhold til forventninger
eller det tema, modulet omhandlede. De oplevede, at det var meget, der skulle gennemgas,
og derfor blev der brugt en undervisningsform, hvor deltagerne blev inddraget minimalt. De
var meget tilfredse med niveauet, men ville gerne have haft mere tid til gennemgang af
konkrete cases - fx blandt deres beboere - og til uddybende spgrgsmal. Undervisningens
indhold og niveau blev vurderet som meget relevant i forhold til personalets arbejdsopgaver,
og begge pointerede, at de var blevet meget bedre til at teenke medicinen ind som en mulig
arsag til eendringer i en beboers trivsel eller fysiske tilstand. Efter undervisningsforlgbets
afslutning havde begge brugt de slides, der var blevet brugt i de enkelte moduler. Se referat
af fokusgruppeinterviewet i bilag 11.

Sammenfatning af evalueringerne i model 2

Evalueringen af plejehjemspersonalets viden og handlekompetence kunne ikke vise nogen
aendring. Dette skyldes dels at det ikke lykkedes at fa plejehjemspersonalet til at deltage i
samtlige 4 undervisningsmoduler, at testen givetvis ikke var den rigtige til at vise en sendring
i viden om farmakologi og dels at det ikke lykkedes at fa hele personalet til at besvare
sluttesten 6 maneder efter projektet begyndte i pa plejehjemmet.

Model 3

Samarbejde mellem plejehjem, praktiserende leege og farmaceut

Model 3 blev evalueret pa falgende made:
o Et fokusgruppeinterview pa plejehjemmet med de medicinansvarlige fra de fem
involverede afdelinger
o Interviews af de to farmaceuter, der udfgrte MGG i model 3
0 Spgrgeskema til de praktiserende laeger, der havde patienter, der fik lavet MGG

Alle tre delevalueringer blev varetaget af Pharmakon. Resultaterne af evalueringerne
opsummeres herunder og kan leeses i deres fulde laengde i bilag 12, bilag 13 og bilag 14.

Plejehjemspersonalets evaluering

Plejehjemmets evaluering blev foretaget ved et fokusgruppeinterview pa plejehjemmet med
fem deltagere, hvoraf fire havde medicinansvar og erfaring med samarbejde om MGG. Den
sidste person havde ikke medicinansvar, men repraesenterede plejehjemmets ledelse og var
plejehjemmets tovholder pa projektet, og havde primeert samarbejdet med farmaceuterne pa
et overordnet organisatorisk niveau.
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Personalet havde gleede af at etablere samarbejde med leeger og farmaceut under
workshoppen. At lsegerne og farmaceuten kom til plejehjemmet var meget veerdsat, og de
var glade for, at der var afsat tid til forventningsafstemning og udvikling af en
samarbejdsmodel.

Plejehjemspersonalet havde et stort fagligt udbytte af at have farmaceuten tilstede pa
plejehjemmet i projektperioden. De oplevede, at samarbejdet var fleksibelt og let at passe ind
i deres daglige rutiner, samt at farmaceuten havde en positiv attitude overfor plejehjemmets
opgaver. MGG gav anledning til at fa kigget medicineringerne efter i ssmmene, og det gav
bade personale, pargrende og beboere en tryghed. De oplevede, at farmaceuten gav
lsegerne relevante interventionsforslag, som laegerne imgdekom, og som kom beboerne til
gode. Flere havde faet det vaesentligt bedre og var med personalets egne ord blevet mere
vagne og friske. Desuden oplevede de, at beboerne sparede penge pa baggrund af
agendringerne efter farmaceutens MGG. Endelig folte de, at farmaceuten laerte, at der kan
veere situationer, hvor lsegemidler, der teoretisk er et irrationelt behandlingsvalg, kan veere
ngdvendige pa et plejehjem.

De oplevede ikke store eendringer i deres daglige kontakt med de praktiserende laeger og
klinikpersonale. Derimod oplevede de, at laegerne i neeromradet udvekslede viden om
medicin til eeldre, hvilket betad, at der skete sendringer i andre beboeres medicin indenfor
projektets fokusomrader.

Plejehjemspersonalet ville foretraekke, at farmaceuten organiserede sine MGG efter
afdelingerne pa plejehjemmet og ikke efter laegerne, som det skete i projektet.

Opsummering af plejehjemspersonalets evaluering

Plejehjemspersonalet havde et stort fagligt udbytte af farmaceutens tilstedeveerelse pa
plejehjemmet. De oplevede at patienterne havde gavn af MGG og at lsegerne imgdekom
interventionsforslagene. De  oplevede det positivt at leegerne  deltog i
samarbejdsworkshoppen, ligesom at der var afsat tid til forventningsafstemning og udvikling
af samarbejdsmodel. Plejehjemspersonalet ville foretraekke, at farmaceuten organiserede
sine MGG efter afdelingerne pa plejehjemmet og ikke efter laegerne, som det skete i
projektet.
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Figur 2: Mindmap over plejehjemspersonalets evaluering.
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Leegeevaluering

Der var 19 praktiserende leeger, som havde patienter der havde faet lavet MGG. Alle fik
tilsendt et spgrgeskema med spgrgsmal om:

= Oplevelse af udbytte og samarbejde om MGG

» Projektets forbedring af kvalitet i medicineringsprocessen

= Mulige negative konsekvenser

=  Kommunikationsveje

= Tidsforbrug

= Generel opfattelse af projektet

«  Kommentarer til tilbuddet om MGG af farmaceut, hvis det skulle i drift.

10 ud af 19 mulige blev besvaret. Heraf udgik to, da de ikke kunne huske projektet.
Svarprocenten var saledes 42%.
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Besvarelserne viste, at de praktiserende lseger oplevede et professionelt og konstruktivt
samarbejde med fagligt kompetente farmaceuter. De oplevede at faggrupperne anerkendte
hinanden, og de falte ikke, at farmaceuterne tradte ind pa deres omrade. 5 af 8 laeger
oplevede, at plejehjemmets faglige kompetencer blev lgftet. Ligesa mange oplevede, at de
ikke var blevet kontaktet ungdigt som falge af projektet. Halvdelen af leegerne oplevede, at
farmaceutens MGG inspirerede dem til at gennemga deres gvrige patienters medicinering,
og 7 af 8 oplevede, at deres patienters medicin var blevet optimeret.

Udover tidsforbruget gav ingen af laegerne udtryk for at have oplevet negative konsekvenser
af projektet. Gennemsnitligt vurderer den praktiserende lsege at have brugt 24 min. per
patient inkl. kommunikation om patientens medicin. Dette stemmer fint i forhold til, at de blev
aflgnnet med 30 min. per patient, de havde med i projektet.

| evalueringen var der mulighed for at skrive kommentarer. Nedenfor er kommentarerne
gengivet.

De praktiserende leeger oplevede ikke at projektet sendrede noget i samarbejdet med
plejehjemmet:

= "Samarbejdet har kun veeret med farmaceut, samarbejde har veeret godt”

Flere gav udtryk for, at det var positivt at fa feedback pa patienternes medicinering:
= "Kan veere meget godt med en tveerfaglig medicingennemgang”

= "Opmaerksomhed pa blinde pletter. Selvom jeg opfatter mig selv som meget
omhyggelig og proaktiv. Selv tak for et godt projekt”

= At der er kommet relevante opfordringer til at revurdere medicinering”

Andre gav udtryk for at farmaceutisk MGG kunne veere et tilbud laeegen kunne "bestille” - fx et
opleeg far et opsggende hjemmebesgg eller hjeelp vedr. udtrapning af vanedannende nerve-
0g sovemedicin:

= "At der laves et opsggende medicingennemgangsmgde pa plejehjemmet hvor
farmaceutens oplaeg foreligger”

= "Det kunne veere et tilbud, som laegen kunne bestille til hjeelp med at komme ud af
nerve- og sovemedicin (+demens medicin!)”

En laege gav udtryk for, farmaceutisk MGG ikke bgr veere en fast aktivitet, men en aktivitet
leegerne bor lgfte selv:

= "Mener ikke det skal veere en fast aktivitet, det bgr veere normalt, at vi som
praktiserende laeger altid prgver at forbedre polyfarmaci”.
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Figur 3: Mindmap over laegernes evaluering.
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Enkelte stiller spgrgsmal ved effekten af MGG for den enkelte patient:

* "Fint projekt - fint samarbejde - dog maske for tidskraevende i forhold til gevinst for
patient. og laege”

= "Da der kun har veeret tale om én patient, kan jeg ikke vurdere det, men
farmaceuten var i stand til at overtale patient til at droppe sin nervemedicin. Det er
flot!”

En enkelt havde en negativ kommentar til projektet:
"Det er meget besveerligt”

En laege foreslog, at man for at forbedre projektet kunne reduceres antallet af kontakter:

"Forenkling - sa fa ekstra kontakter som muligt”

Opsummering pa leegeevalueringen:

Der er flere positive tilkendegivelser i leegeevalueringen som blev besvaret af 10 af 19
leeger. Der har ikke veeret de saedvanlige kampe mellem faggrupperne, som er set i andre
projekter. Der er blevet samarbejdet med patientens helbred i centrum. Den tveerfaglige
medicingennemgang vurderes som veerdifuld af laegen, og det det forslas at leegen i
relevante situationer kunne rekvirere en medicingennemgang af en farmaceut til en af sine
polyfarmacipatienter. Det er dog vigtigt at man forholder sig til det samlede tidsforbrug,
hvilket ogsa naevnes i evalueringen.
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Farmaceutevaluering

Farmaceuterne udtrykte, at de fik stgrre indsigt i, hvordan der var pa et plejehjem, herunder
hvordan beboerne havde det, og hvordan plejepersonalet drog omsorg for beboerne. Det
gav endvidere stgrre indsigt i lsegernes arbejde med eeldre borgere.

En af farmaceuterne udtrykte, at arbejdet med projektet gav et stgrre fokus pa
hjeelpeveerktgjer som Basisliste, Analoglisten og Rgd-gul-grgn-liste. Farmaceuterne
oplevede, at de medvirkede til at udvikle en brugbar model for MGG, og udtrykte at det bgr
undersgges, om ressourceforbruget star mal med gevinsten.

Det var farmaceuternes vurdering, at personalet var blevet mere opmaerksomme pa
medicinen som fglge af projektet og motiverede dem i deres daglige arbejde med beboernes
medicinske behandling. Personalet udtrykte en gget tryghed ved, at beboerne fik
gennemgaet deres medicin. Farmaceuterne bidrog endvidere positivt til kvalitetsmaessige
justeringer i plejehjemmets daglige arbejde med medicin.

Farmaceuterne hgrte gennem personalet at, at flere af beboerne var livet op pa baggrund af
gendringerne i medicineringen. Flere fik reduceret antallet af tabletter, hvilket
plejehjemspersonale og beboere fandt positivt. Pargrende havde ogsa veeret positive
omkring projektet og oplevede det som trygt, at nogen udefra gennemgik medicinen.

Den store tidsrgver i projektet for farmaceuterne var kontakten til lsegerne.

Ved start af model 3 blev gennemfgrt en workshop. Denne workshop oplevede
projektfarmaceuten var ressourcekraevende i forhold til fremmgdet af praktiserende lseger.
Samarbejdet med de 6 fremmgdte lseger fungerede ikke maerkbart anderledes end med de
13 andre leeger med patienter i projektet. Derfor kunne det overvejes at bruge ressourcerne
pa personlig kontakt til de enkelte praksis i stedet. Omvendt vil farmaceuten ikke udelukke, at
workshoppen har haft en indirekte betydning for samarbejdet i modellen — ogsa med de
leeger der ikke var til stede under workshoppen.

Farmaceuten mente, at plejehjemmet fik meget ud af at mgde farmaceuten og de
praktiserende laeger til en samlet workshop.

Samarbejdet med plejehjemmet og almen praksis fungerede godt, selvom kontakten til
almen praksis til tider var meget ressourcekraevende.

Farmaceuternes samlede vurdering af samarbejdet med plejehjemmet, praktiserende laege
og af ydelsens opbygning og effekt var overvejende positiv. Inddragelse af beboere bidrog
begraenset med relevant information. Dette skyldes primeert, at mange af beboerne enten var
demente eller havde begreenset viden om den medicin de tog. Kommunikationen med
plejepersonalet var i de fleste tilfeelde tilfredsstillende i forhold til at fA& svar pa de af
farmaceuten identificerede problemstillinger.

Samarbejdsmodellen udviklet under workshoppen, fungerede godt i praksis. Farmaceuterne
blev mgdt af lsegerne som en professionel samarbejdspartner, og de oplevede et stort
engagement i projektet fra praktiserende laeger og plejehjem. Flere laeger gav overfor
farmaceuterne udtryk for, at de satte pris pa, at fa et par udefrakommende gijne til at se pa
deres patienters medicinering. Farmaceuterne fglte sig gnskede pa plejehjemmene, og de
oplevede, at plejehjemspersonalet havde stort behov for en systematisk gennemgang af
beboernes medicin. Indsigten i hinandens kompetencer og arbejdsgange gav anledning til
forstaelse for hinandens ansvarsomrader i forhold til bade plejehjem og laegepraksis.

26



Figur 4: Mindmap over farmaceuternes evaluering.
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Opsummering af farmaceuternes evaluering:

Farmaceuterne oplevede samarbejdet med praktiserende lsege og plejehjemspersonalet
meget positivc i forhold til beboernes medicinering. Farmaceuten oplevede at
forventningsafstemning og udvikling af en samarbejdsmodel forud for MGG havde starst
gavn for plejehjemspersonalet, men udelukker ikke, at processen kan have haft en indirekte
betydning for farmaceutens egen kontakt til laegerne.

Sammenfatning af evalueringerne i model 3

Med baggrund i de tre evalueringer af implementering af MGG pa plejehjem kan det ses, at
der har veeret tilfredshed med forlgbet. Plejehjemspersonalet har fglt, at en opgave, der var
et stort behov for, blev lgftet. Det gav dem en tryghed, som smittede af pa bade beboere og
pargrende. De praktiserende leeger har oplevet et konstruktivt samarbejde med farmaceuten
omkring patientens medicinering, ligesom de har oplevet farmaceutens MGG som en
veerdifuld feedback, der har inspireret til at gennemga andre patienters medicinering. En
enkelt praktiserende lsege gar sa langt som at foresla, at farmaceutens MGG bgr blive en del
af det opsggende hjemmebesgag.
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Model 4

MGG ved opsggende hjemmebesgg

I model 4, hvor lsegerne blev opfordret til at bruge ydelsen opsggende hjemmebesgg, blev
der ifglge udtreek fra regionens ydelsesregister udfgrt 29 opsggende hjemmebesgg i
projektperioden, mod 25 i samme periode aret far. Denne stigning er ikke signifikant. Der
blev set en lignende udvikling i de tre andre kommuner i projektet (model 1-3). Opfordringen
til leegerne har tilsyneladende ikke haft nogen effekt i forhold til at @gge lsegernes brug af
ydelsen opsggende hjemmebesgg til MGG.

Medicingennemgang

Deltagere og frafald

Der anvendes kun data fra de plejehjemsbeboere, som endnu er bosiddende pa
plejehjemmet ved projektets afslutning. Det vil sige, at beboere, der enten er fraflyttet
plejehjemmet eller afgdet ved daden i projektperioden, er udgaet af undersggelsen. Tabel 1
viser antal og arsag til frafald i projektperioden.

Tabel 1: Deltagere og frafald i projektperioden

Model 1 Model 2 | Model 3 | Model 4

Antal beboere tilmeldt projektet 53 60 93 105
Antal af beboere der dgde 13 3 13 11
Antal beboere der fraflyttede 0 0 5 0
Antal beboere, hvor MGG ikke blev udfart 0 0 262 -
Antal beboere, der frafaldt af andre arsager 0 0 53 0
Antal beboere der fuldferte 40 57 94*
interventionen 44

! Frederiksberg Kommune nedlagde plejehjemspladser i projektperioden, og derfor flyttede 5 beboere
til andre plejehjem.

% Antallet af beboere, hvor MGG ikke blev udfart, er hgjt i model 3. Det skyldes, at der blev udvalgt to
plejehjem, som tilsammen havde flere beboere med i projektet, end farmaceuten havde ressourcer til
at lave MGG for.

® patienten gnskede alligevel ikke at deltage (n=1), leegen mente ikke, at patienten var relevant i
forhold til MGG pga. af udredningsproces, indlaeggelse m.m. (n=4).

* | model 4 vides det ikke, hvor mange MGG, der er udfgrt, men blot hvor mange beboere
lsegerne er blevet opfordret til at give MGG ved brug af ydelsen opsggende hjemmebesgg.

Malet var, at der ved projektets afslutning var min. 50 beboere, der var med i projektet fra
start til slut i hver af de fire kommuner. Det viste sig, at frafaldet blandt beboerne var sa stort i
model 1 og 3, at malet om 50 gennemfarte MGG ikke blev naet.
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Tabel 2: Aldersfordeling for deltagerne, der fik udfart MGG

Méaend Kvinder Gns. alder Aldersvariation
Model 1 — FMGG 13 27 86,6 (61-99)
Model 2 — FMGG + undervisning 13 44 81,6 (49-101)
Model 3 — FMGG + Samarbejde 8 36 86,0 (57-101)
Model 4 — opsggende hjemmebesgg 32 62 82,7 (55-100)

Det ses af Tabel 2, at gennemsnitsalderen er hgjst i model 1 og 3 med hhv. 86,6 og 86,0 ar.
Det kan forklare, at det starste frafald pga. dad ses i her (Tabel 1).

Leegemiddelrelaterede fund (LRF) i model 1-3 (MGG)
Fordelingen af LRF kan ses i Tabel 3. | alle tre modeller er der fundet flest LRF under
kategorien "Uhensigtsmaessigt preeparatvalg” og "Medicinering uden begrundet indikation”.
Tilsammen udggr de 56,7 % af de LRF, som blev identificeret under MGG af farmaceuterne i

de tre kommuner.

Tabel 3: Fordeling af LRF i model 1-3 med farmaceutisk MGG (n=antal MGG og m= antal
preeparater gennemsnitligt per beboer ved T0).

Leegemiddelrelaterede fund Model 1 Model 2 Model 3 | lalt | Fordeling
(n=40) (n=57) (n=44) %
(m=10,7)| (m=12,5) | (m=12,3)
Antal praeparatordinationer i alt 428 713 541 1682 -
Uhensigtsmaessigt preeparatvalg 59 84 57 200 38
Medicinering uden begrundet indikation 25 38 36 99 19
Ubehandlet indikation 15 19 18 52 9,8
Subterapeutisk dosering 10 12 21 43 8,1
Overdosering 13 21 7 41 7.8
Andre laeegemiddelrelaterede problemer 9 23 9 41 7,8
Uhensigtsmaessig anvendelse hos 6,3
patienten 6 14 13 33
Bivirkning 1 6 4 11 2,1
Interaktion 2 4 2 8 1,5
LRF i alt 140 221 167 528 100
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Tabel 4 viser fordelingen af LRF per beboer i de 3 modeller. Det ses desuden, at der per
beboer var hhv. 3,53, 3,88 og 3,72 LRF i model 1-3. De to hyppigst fundne LRF er
uhensigtsmaessigt preeparatvalg og medicinering uden begrundet indikation.

Tabel 4: Fordeling af LRF i model 1-3 per beboer.

Laegemiddelrelaterede fund Model 1 | Model 2 | Model 3 | Gns.
Uhensigtsmaessigt preeparatvalg 1,48 1,47 1,27 1,41
Medicinering uden begrundet indikation 0,63 0,67 0,80 0,67
Ubehandlet indikation 0,38 0,33 0,40 0,37
Subterapeutisk dosering 0,25 0,21 0,47 0,31
Overdosering 0,33 0,37 0,16 0,29
Andre laeegemiddelrelaterede problemer 0,23 0,40 0,20 0,28
Uhensigtsmaessig anvendelse hos patienten 0,15 0,25 0,29 0,23
Bivirkning 0,03 0,11 0,09 0,08
Interaktion 0,05 0,07 0,04 0,05
LRF i alt per beboer 3,53 3,88 3,72 3,68

Nedenfor vises for hvert LRF, hvor mange der er blevet foreslaet, accepteret, implementeret
og afslaet af leegen. Figur 5-Figur 12 viser status for LRF efter at ca. tre maneder er gaet
siden farmaceuten lavede MGG pa plejehjemmet. Efter hver figur er der udvalgt nogle gode
og velbeskrevne eksempler pad LRF. Gennemgangen af LRF er faldende med de hyppigst
forekommende LRF farst.

Leesevejledning til LRF figurerne Figur 5 - Figur 12 og Tabel 5 - Tabel 6:

Foreslaet-sgjlen viser de LRF, som har givet anledning til sendringsforslag, som
leegen hverken har afvist eller accepteret under samtalen med farmaceuten, og hvor
eendringen ikke er implementeret, da medicinliste T2 indhentes.

Accepteret-sgjlen viser de LRF, som har givet anledning til sendringsforslag, som
leegen har accepteret, men endnu ikke er implementeret, da medicinliste T2
indhentes. Der kan ogsa veere tale om, at laegen har implementeret aendringen, men
har veeret ngdt til (fx grundet bivirkninger) at sendre tilbage til den oprindelige medicin
igen, inden medicinliste T2 indhentes.

Implementeret-sgjlen viser de LRF, som har givet anledning til @endringsforslag, som
laegen bade har accepteret og implementeret, da medicinliste T2 indhentes
Afslaet-sgjlen viser de LRF, som har givet anledning til aendringsforslag, men som
laegen har afslaet at eendre.
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Uhensigtsmaessigt preeparatvalg

Figur 5: LRF "Uhensigtsmaessigt preeparatvalg”.
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Eksempler pa LRF "Uhensigtsmaessigt preeparatvalg”:

En beboer med forstoppelse gennem leengere tid er begyndt at fa bisacodyl
(Dulcolax) dagligt. Leengerevarende brug af bisacodyl virker tilveennende pa
tarmen, hvorfor langvarigt brug normalt ber undgas. Da beboeren har normal
nyrefunktion og ikke far opioider eller andre lsegemidler, der pavirker peristaltikken,
foreslar farmaceuten, at der benyttes magnesiumoxid (Magnesia) i stedet. Det
accepteres af leegen og implementeres (model 3).

En beboer far dipyridamol (Persantin) overtrukne tabletter 2 tabletter 2 gange daglig
samt acetylsalicylsyre (Hjertemagnyl) 75 mg 1 gang daglig. Da dipyridamol har en
halveringstid pa 1-2 timer bar dipyridamol tages 4 gange daglig, nar der ikke er tale
om depottabletter. Hyppige doseringer er besveerlige og giver stgrre risiko for fejl,
ber det undgas. Farmaceuten anbefaler at omlaegge til dipyridamol depottabletter
(Persantin Retard) 1 tablet 2 gange daglig og fortseette med acetylsalicylsyre 75 mg
eller seponere dem begge og skifte til clopidogrel 75 mg og spare ca. 5 kr. dagligt.
Laegen seponerer acetylsalicylsyre og dipyridamol og ordinerer clopidogrel 75 mg i
stedet (model 3).

En beboer far ibuprofen mod gigtsmerter. lbuprofen er et NSAID-praeparat, som
ager risikoen for mavesar og blodpropper, hvorfor det ikke bar anvendes til eeldre.
Da beboeren er eldre og tidligere har haft en blodprop i hjernen, anbefaler
farmaceuten, at ibuprofen seponeres og at dosis af paracetamol, som beboeren far
i forvejen, gges til max. dosering. Laegen seponerer ibuprofen og sender ny recept
pa paracetamol (model 3).
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Medicinering uden begrundet indikation

Figur 6: LRF "Medicinering uden begrundet indikation®”.

LRF 8 per beboer

0,60

0,50 O Model 1
B Model 2

0,40
O Model 3

0,30

020 0,14 0,11

010 0,09 !

' 0,03 0.04 0,03
0,00 T
Foreslaet Accepteret Implementeret Afslaet

Eksempler pa LRF "Medicinering uden begrundet indikation”:

Sovemidlet zopiclon (Imozop) er ordineret og star pa beboerens PN-liste.
Tabletterne er ikke brugt mange maneder og kan derfor uden problemer seponeres.
Laegen seponerer (model 3).

Beboer fik citalopram mod depression fegr indflytning pa plejehjem. Pa
plejehjemmet, livede hun op og har ikke siden (1 ar) oplevet symptomer pa
depression. Ordinationen er ikke revurderet siden. Farmaceuten anbefaler at
revurdere behovet for antidepressiva og evt. seponere citalopram langsomt.
Seponeringen implementeres af lsegen og efter 3 maneder er patienten uden
antidepressiv medicin (model 3)

Beboer far donepezil tabletter (Memac) mod Alzheimers sygdom, men har ikke
oplevet nogen effekt af leegemidlet. Farmaceuten anbefaler forsggsmeessigt at
seponere det. Leegen implementerer, og efter 3 maneder er det endnu fastholdt
(model 1)

Beboer har faet ordineret desloratadin tabletter (Aerius) i leengere tid mod klge.
Beboeren oplever ikke klge mere, og derfor anbefaler farmaceuten seponering,
hvilket implementeres af lsegen (model 3).

Indikationen har givetvis veeret begrundet pd ordinationstidspunktet, men der er ikke tale om en aktuel journalfgrt indikation.
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Ubehandlet indikation
Figur 7: LRF "Ubehandlet indikation”.
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Eksempler LRF "Ubehandlet indikation™:

En beboer har veeret akut indlagt med hjertekrampe og hjertesmerter flere gange.
Hun har ikke symptomlindrende akutmedicin pa sin medicinliste. Farmaceuten
foreslar, at der ordineres nitroglycerin, som virker ved anfald af angina pectoris
(hjertekrampe), hvis der skulle opsta nye tilfeelde. Leegen accepterer og udskriver
nitroglycerin til brug ved akutte bryst smerter (model 3).

En beboer med diabetes og forhgjet blodtryk, har haft en blodprop i hjertet.
Farmaceuten anbefaler, at der ordineres acetylsalicylsyre som forebyggelse mod
blodprop. Laegen accepterer og implementerer (model 1).

Beboer far 5 mg prednisolon fast mod bindeveevssygdom. Prednisolon nedsaetter
optagelsen af D-vitamin og kalk fra tarmen samt gger nedbrydningen af
knogleveevet o0g nedseetter knogleopbygningen. Da knogleteetheden tillige
reduceres med alderen, er aldre i forvejen udsatte for at udvikle knogleskarhed og
fA sammenfald i ryg samt alvorlige brud f. eks pa larbensknoglen. Farmaceuten
anbefaler, at beboeren far et tilskud af kalk og D-vitamin. Laegen implementerer
(model 1).
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Subterapeutisk dosering

Figur 8: LRF ”"Subterapeutisk dosering”.
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Eksempler pa LRF "Subterapeutisk dosering”:

Beboer har lavt i D-vitamin-niveau og tager derfor 5 pg D-vitamin daglig.
Farmaceuten anbefaler, at beboeren i stedet tager en Unikalk Silver, sa hun far 20
ug D-vitamin, som er det anbefalede minimum til aeldre pa plejehjem. Laegen
implementerer (model 2).

Beboer far citalopram 10 mg mod generaliseret angst. Beboeren oplever ingen
effekt af medicinen og er stadig meget angst. Da anbefalingerne for brug af
citalopram imod angst til eeldre er 10 mg initialt stigende til hgjst 20 mg daglig,
anbefaler farmaceuten at gge doseringen. Andringen accepteres af beboer og
lseege og implementeres (model 3).

Beboer far estradiol vagitorier (Vagifem) 25 mg 1 gang ugentligt. Beboeren oplever
gentagne urinvejsinfektioner (UVI). Da slimhinderne med alderen bliver mindre
modstandsdygtige overfor infektioner, er det normalt at forbygge infektionerne ved
brug af et lokaltvirkende hormontilskud. Farmaceuten anbefaler at gge dosis til 25
mg 2 gange ugentligt. Da dette foreslas den praktiserende laege, viser det sig, at
der er tale om en utilsigtet heendelse. Leegen havde ordineret estradiol 25 mg 2
gange ugentligt, men ordinationen var blevet overfart i plejehjemssystemet som én
gang ugentligt (model 3).
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Overdosering

Figur 9: LRF "Overdosering”.
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Eksempler pa LRF "Overdosering”:

Beboer far pantoprazol 40 mg mod for meget mavesyre. Nar farmaceuten spgrger
tii symptomer, har beboeren ikke oplevet symptomer pa mavesyrerelaterede
problemer meget leenge. Pantoprazol anbefales i styrken 40 mg ved akut
symptombehandling og ved ulcus. Da dette ikke er tilfeeldet for beboeren, som har
vaeret symptomfri leenge, anbefaler farmaceuten, at dosis reduceres til farst 20 mg
daglig og derefter - hvis stadig ingen gener - til udelukkende at doseres ved behov
(PN). Efter 3 maneder bliver pantoprazol kun brugt PN (model 2).

Beboer far acetylsalicylsyre (Hjertemagnyl) 150 mg som forebyggelse mod
blodprop. Studier viser, at der er marginal gget effekt ved brug af acetylsalicylsyre
150 mg i forhold til 75 mg. Da blgdningsrisikoen ved brug af 150 mg er vaesentligt
hgjere end for 75 mg, og da blgdningsrisikoen er yderligere gget hos eldre,
anbefaler farmaceuten dosisreduktion. Z££ndringen implementeres af leegen (model
3).

Beboer har nedsat nyrefunktion (GFR 30-60 ml/min) og far gabapentin 400 mg 3
gange daglig. For personer med nedsat nyrefunktion anbefales gabapentin doseret
hgjst 300 mg 2 gange dagligt. Da beboerens dggndosis er 1200 mg mod den hgjst
anbefalede dosis pa 600 mg, anbefaler farmaceuten, at dosis reduceres gradvist til
2 gange 300 mg dagligt. Leegen aendrer styrken til 300 mg doseret 3 gange daglig.
Denne dosering er uaendret efter 3 maneder. Det vides ikke, om beboeren har haft
en periode med lavere dosering end 900 mg daglig og derefter er steget i dosering
igen i samrad med leegen. (model 2).
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Uhensigtsmaessig anvendelse hos patienten

Figur 10: LRF "Uhensigtsmaessig anvendelse hos patienten”
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Eksempler pa LRF "Uhensigtsmaessig anvendelse hos patienten”:

Beboer har haft problemer med gentagne UVI og er derfor begyndt med
forebyggende behandling med trimethoprim (Trimopan) 100 mg om morgenen. Da
trimethoprim virker bedst, hvis det opkoncentreres i urinen om natten, anbefaler
farmaceuten at aendre doseringstidspunktet til far sengetid. Leegen implementerer
(model 1).

Beboer far alendronat 70 mg ugentligt sammen med anden medicin og morgenmad.
Da biotilgeengeligheden af alendronat er meget lav (ca. 0,7%) og optagelsen
nedseettes ved samtidig indtagelse af mad, kaffe, te, juice og kulsyreholdig
mineralvand, anbefaler farmaceuten, at beboeren far tabletten mindst 4 time far
morgenmad og anden medicin. Plejehjemspersonalet foreslar, at dosis gives en
dag, hvor beboeren alligevel skal vaskes og i tgjet, sa der gar ca. % time fra
tabletter er tager til beboeren far morgenmad. Plejehjemspersonalet implementerer
(model 3).

Beboeren har KOL og far terbutalin (Bricanyl Turbohaler). Hun oplever ikke at den
virker seerligt godt. Hendes KOL er i forveerring, og hun har derfor ikke luft til at
bruge turbohaleren korrekt. Turbohaleren er et device, som kreever, at brugeren har
en tilstreekkelig god vejrtreekning til at kunne suge lsegemidlet ud af devicet og ned i
lungerne, hvor det skal virke. Farmaceuten anbefaler, at beboeren bruger
salbutamol (Ventoline) spray i stedet. Sprayen kan bruges ved meget lavere
inspiratorisk flow, og det kan forventes, at hun vil opleve en gget effekt efter brugen
af denne. Laegen implementerer (model 2).
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Bivirkninger
Figur 11: LRF "Bivirkninger”.
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Eksempler pa LRF "Bivirkninger”:

Beboer far oxycodon depottabletter (Oxycontin), og har veeret smertefri laenge. Hun
klager over treethed og kvalme. Disse symptomer kan veere bivirkninger fra
oxycodon. Farmaceuten anbefaler, at oxycodon seponeres, og laegen
implementerer (model 2).

Beboer far escitalopram (Cipralex) om aftenen. Samtidig oplever hun problemer
med at falde sgvn. Derfor far hun ofte en oxazepam (Alopam) at falde til ro pa.
Ecitalopram kan give bivirkninger i form af sgvnlgshed, og farmaceuten anbefaler
derfor, at beboeren forsggsmaessigt far escitalopram om morgenen i stedet. Det
implementeres af leegen og efter 3 maneder er Alopam fjeret fra PN-listen (model
1).

Sengeliggende beboer har store problemer med obstipation (forstoppelse).
Beboeren har i lang tid faet 3 jern-depottabletter (Ferroduretter) dagligt. Behovet for
ekstra jern er ikke blevet revurderet ved hjelp af blodprgver det seneste ar.
Farmaceuten anbefaler behovet for ekstra jern undersgges eller at jern-
depottabletterne seponeres. Laegen seponerer (model 3).
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Interaktion
Figur 12: LRF "Interaktion”.
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Eksempler pa LRF "Interaktion™:

Beboer far dosispakket medicin. | samme dosispakke far hun et
kombinationspraeparat med carbidopa og levodopa (Sinemet) mod parkinson og et
jerntilskud. Ved samtidig indtagelse af jern og carbidopa/levodopa er der risiko for
chelatdannelse, som medfgrer haemmet absorption og dermed mindsket effekt af
bade Sinemet og jern. Farmaceuten anbefaler, at jerntilskuddet gives pa et andet
tidspunkt i dosispakningen. Laegen accepterer og implementerer (model 3).

Beboer far ciprofloxacin samtidig med jern, hvilket gger risiko for chelatdannelse og
dermed nedsat absorption og effekt af bade jern og antibiotikum. Ciprofloxacin er et
bredspektret antibiotikum, som kan give problemer med resistensudvikling, hvis det
ikke slar infektionen ned. Farmaceuten anbefaler laegen at flytte jerntilskuddet til et
andet tidspunkt. Laegen accepterer, men nar ikke at reagere inden behandling er
afsluttet. (model 1).
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Status pa implementering af farmaceutens forslag 3 maneder efter MGG

Farmaceuten har i alle tre modeller foreslaet interventioner, som laegerne ikke har kunnet
tage stilling til og give farmaceuten et svar pa staks. Der var ogsa i alle tre modeller
interventionsforslag, som blev accepteret, men ikke implementeret.

Tabel 5 viser, at i model 1-3 har lsegerne accepteret hhv. 2,81, 2,76, og 2,73
interventionsforslag per beboer. Der blev implementeret hhv. 1,83, 2,02 og 1,98
interventionsforslag per beboer og afsladet hhv. 0,23, 0,56 og 0,64 interventionsforslag per
beboer i model 1-3.

Tabel 5: Fordeling af interventionsforslagene til laegen efter ca. tre maneder

Model 1 Model 2 Model 3
Forslag per beboer | Forslag per beboer Forslag per beboer

Foreslet 0,23 0,53 0,23
Accepteret

(b&de accepteret og

implementeret) 2,81 2,76 2,73
Implementeret 1,83 2,02 1,98
Afslaet 0,23 0,56 0,64

| Tabel 6 ses det at, der i de tre kommuner var en acceptrate pa hhv. 86%, 72% og 76%, og
implementeringsrater pa hhv. 56%, 52,5% og 55,1%. | model 2 og 3 var der hhv. 15% og
18% afslaede implementeringsforslag, hvorimod der i model 1 kun var 6,9% afviste
implementeringsforslag. | alle tre kommuner var der forslag (hhv. 6,9%,13,7% og 6,3%), som
laegen ikke tog stilling til ved samtalen med farmaceuten, og som var usendrede ca. tre
maneder senere.

Tabel 6: Afventende forslag, acceptrate, implementeringsrate og afslagsrate efter ca. tre
maneder

Model 1 Model 2 Model 3
% (n=130) % (n=219) % (n=158)

Afventende forslag 6,9 13,7 6,3
Acceptrate

(accepteret og

implementeret) 86,2 71,7 76,0
Implementeringsrate 56,2 52,5 55,1
Afslagsrate 6,9 14,6 17,7

Udover farmaceuternes interventionsforslag til lsegen, fandt farmaceuterne 22
interventionsforslag malrettet plejehjemmet. Disse kunne inddeles i 5 kategorier og kan ses
med eksempler i Tabel 7.
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Tabel 7: LRF, som er stilet til plejehjem i model 1-3.

LRF Antal Eksempler

Utilsigtede heendelser 3 = Forkert doseringsfrekvens i forhold til
leegens  ordination af  estradiol
(Vagifem)

= Losartan fremgik ikke af plejehjemmets
medicinoversigt, men 13 i dosispakke

Forkert opbevaring 2 *»  Jjenpraeparater, der stod uden dato for
abning, og som havde veeret anvendt i
leengere tid, end holdbarheden tillader

Uhensigtsmaessig anvendelse 9 = Oxazepam (Oxapax) stod pa PN-liste

af leegemiddel og blev brugt mod klge i stedet for
cetirizin (Zyrtec), som ogsa stod pa
PN-liste

= Alendronat blev givet sammen med
anden medicin og morgenmad

Kosttilskud og naturleegemidler 4 = Ferroduretter blev givet 3 gange
blev brugt uden relevant eller dagligt uden begrundet indikation eller
begrundt indikation blodprgve

Medicin  med forkert eller 3 =  Oxazepam (Alopam) mod hjerteanfald
ubegrundet indikation = Kalk og D mod osteoporose, uden

diagnose for osteoporose.

De fleste interventionsforslag — 17 ud af 21 - blev accepteret af plejehjemspersonalet. De fire
forslag, der ikke blev accepteret, handlede om seponering af kosttilskud eller vanedannende
nerve- og sovemedicin. Her gnskede personalet at beholde leegemidlerne pa beboerens
medicinliste. 12 af de 17 accepterede forslag blev implementeret.

Spargsmal til Medicininfo (model 1-3)

I model 1-3 havde farmaceuterne muligheden for at spgrge om rad hos Medicininfo pa
Klinisk Farmakologisk Afdeling (KFA) pa Bispebjerg Hospital. Kun farmaceuten i model 1
brugte denne mulighed i alt 3 gange. | model 2 og 3 kontaktede farmaceuterne i stedet
farmaceuten i model 1, da denne havde en klinisk baggrund og kunne hjeelpe i situationen.

Tidsforbrug farmaceut, plejehjem, lsege (model 1-3)

Det blev opgjort, hvor meget tid farmaceuterne brugte per beboer i projektperioden — fordelt
pa kontakt til plejehjem, leege, beboer, MGG og ventetid, se
Tabel 8. | model 1 og 3, var der et stort frafald blandt deltagerne pga. dedsfald. Mange af
disse havde faet foretaget MGG, men dgde inden T2-listen blev indhentet. Farmaceutens tid
tii gennemgang af de dgde beboeres medicin — herunder tid brugt pa kontakt til beboer,
plejehjem og leege - teeller med i tidsopggrelsen. | den registrerede tid er der derimod ikke
medregnet farmaceutens tid til transport til og fra leegehus eller til indtastning af
medicineringsdata med henblik pa dokumentation af projektet. Bemeerk: Farmaceutens
gennemgang af de dgdes medicin teeller ikke med i antallet af gennemfarte MGG og de dertil
knyttede LRF.
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Tabel 8: Farmaceuttimer brugt per beboer i model 1-3 i projektperioden.

Model 1 Model 2 Model 3
Kontakt plejehjem 0,7 0,6 0,8
Kontakt leege 0,4 0,4 1,0
Kontakt beboer 0,3 0,3 0,3
MGG 0,6 2,2 0,8
Ventetid 0,1 0,0 0,1
Tid per beboer i alt 2,0 3,5 2,9

Evalueringen i model 3 viste, at de praktiserende laeger vurderede at de brugte
gennemsnitligt 24 [5;60] minutter per patient, der fik udfart MGG i projektet.

Plejehjemspersonalets tidsforbrug blev kun malt gennem farmaceuternes tidsregistrering,
som viser, at farmaceuten brugte mellem 0,6 og 0,8 timer per beboer til samtale med
plejehjemspersonalet, jf.
Tabel 8.

Tidsforbrug Klinisk Farmakologisk Afdeling (KFA) (model 1-3)
Da farmaceuterne i projektperioden kun brugte Medicininfo pa KFA tre gange til afklaring af
faglige problemstillinger vedr. MGG, vurderes det, at KFA's tidsforbrug har veeret minimalt.

Effekter pa leegemiddelanvendelsen (model 1-4)
Effekter pa leegemiddelanvendelsen opsummeres i de fglgende afsnit i reekkefglgen:
o Antal ordinationer og leegemiddelordinationer
AEndring i brug af Basisliste-lsegemidler
AEndring i brug af dyre analoge lsegemidler
AEndring i brug af vanedannende nerve- og sovemedicin
Andring i brug af laegemidler, hvor indikationen bgr revurderes til seldre (Red-gul-
gregn-listen)

O O 0O

Tabel 9: /Endringen i antallet af ordinationer og leegemiddelordinationer.

Antal ordinationer af vitaminer og Antal leegemiddelordinationer® per
mineraler, kosttilskud, medicinskudstyr, beboer

naturleegemidler per beboer

Tid Model1 Model2 Model3 Model4 | Modell Model2 Model3 Model4

TO 1,4 1,9 2.0 1,4 9,3 10,6 10,3 10,2
T1 1,4 1,7 2.0 9,6 10,6 10,3 2
T2 1,4 1,7 2.0 15 9,5 10,5 9,6 10,2

o 'Leegemiddelordinationer er alle leegemidler (h&ndkebsleegemidier og receptpligtige laegemidier der
administreres af plejehjemspersonalet).

e %1 model 4 blev der udelukkende malt p& start og slut medicinlisterne (TO og T2), da tidspunkt for
eventuel udfgrelse af MGG var op til den praktiserende lszege indenfor projektperioden.
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Tabel 9 viser antallet af ordinationer og laeegemiddelordinationer per beboer til tiden TO, T1 og
T2 (henvisning til ordforklaring). Antallet af ordinationer og lsegemiddelordinationer viste ved
tiden T2 ingen signifikant eendring i nogen af de fire modeller. | model 3 blev der set en
tendens til reduktion i antallet af ordinationer og leegemiddelordinationer pa gennemsnitligt
0,7 per beboer. Fordeling af laegemidler pa ATC-koder i de fire kommuner var
sammenlignelig.

Basisliste-leegemidler

Det var et delformal, at projektet skulle vise andringen i antallet af beboere, der fik et eller
flere basisliste-leegemidler. Basisliste-leegemidler er Region Hovedstadens forslag til 1. valg
af laegemidler til voksne indenfor de hyppigste behandlingskraevende lidelser behandlet i
almen praksis. Formalet med Basislisten er, at hjeelpe lsegerne til at ordinere den bedste og
billigste behandling, nar en behandling initieres. Der blev ikke registreret en aendring i
antallet af beboere, der fik et eller flere basisliste-leegemidler eller i procentandelen af
ordinationer, der stammede fra Basislisten.

Dyre analoge lsegemidler

Som i tilfeeldet med Basislisten var det et delformal at vise aendringen i antallet af beboere,
der fik dyre analoge lsegemidler og eendringen i antallet af dyre analoge lsegemidler per
beboer. Dyre analoge leegemidler kan ofte med fordel sendres til et billigere alternativ med
samme virkning og samme effekt.

Der blev ikke set nogen aendring i antallet af beboere, der fik et eller flere analogliste-
leegemidler.

Af Figur 13 fremgar, at antallet af dyre analoge laegemidler blev reduceret i model 1 og
model 2. Resultaterne er signifikante (parret t-test, p er for model 1 og 2 hhv. 0,046 og
0,049). Af figuren ses desuden, at der ikke var nogen andring i model 3. Endelig viser

Figur 13, at antallet af analoge lsegemidler per beboer i model 4 er steget signifikant (parret t-
test, p=0,018).
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Figur 13: Antallet af leegemidler fra analoglisten per beboer.
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Vanedannende nerve- og sovemedicin
Det var gnsket at fglge andringen i brug af vanedannende nerve- og sovemedicin i forhold
til:

o Antallet af beboere, der fik denne type ordinationer

0 Antallet af ordinationer per beboer

o Dosisaendringer for vanedannende nerve- og sovemedicin

Figur 14 viser at antallet af beboere med vanedannende nerve- og sovemedicin blev
reduceret med hhv. 10 procentpoint og 9 procentpoint for model 2 og 3. For model 1 og 4
sas hhv. en svag stigning og en svag reduktion.

Figur 14: Andel beboere, der har én eller flere preeparater af vanedannende nerve- og
sovemedicin.

45,0
40,0 1
__ 350 1%
& 30,0
= 25,0 9
§ 200 | 8% 30 o To0
2 15,0 | G ; BTl
® 1001 e oT2
5,0 1
0,0
Model 1 Farm. MGG Model 2 Model 3 Model 4
Undervisning + Samarbejde + Opsggende
Farm. MGG Farm. MGG hjemmebesgag

43



Der var en eendring i det samlede antal af vanedannende nerve- og sovemedicin, jf. Tabel
10. Den stgrste eendring var i model 2 og 3, hvor hhv. 5 ud af 25 og 6 ud af 23 lsegemidler
blev seponeret. | model 1 var der en stigning pa 2 ordinationer, og i model 4 var der samlet
set ingen gendring.

Tabel 10: Antal ordinationer af vanedannende nerve- og sovemedicin.

Medicinliste| Model 1 (n=40) Model 2 (n=57) Model 3 (n=44) Model 4 (n=94)
T0 14 22 21 21
T1 14 25 23 -
T2 16 20 17 21

Figur 15 viser antallet og aendringen over tid i antallet af ordinationer af vanedannende
nerve- og sovemedicin per beboer i de fire modeller. Det ses, at ordinationstallet i model 4,
er ca. halvt sa stort som ordinationstallet i de tre andre kommuner. Det kan blandt andet
forklares ved, at der i Halsnees Kommune (model 4) var et projekt i 2007-2008, hvis mal var
at reducere brugen af vanedannende nerve- og sovemedicin. Projektet resulterede i, at
forbruget af vanedannende nerve- og sovemedicin faldt med 51% mod 27% i resten af
regionen i samme periode. | projektet deltog samtlige praktiserende lseger i kommunen
(Halsnges Kommune).

Figur 15: Antal ordinationer af vanedannende nerve- og sovemedicin per beboer
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Figur 16 viser det samlede resultat for samtlige ordinationer af vanedannende nerve- og
sovemedicin. Der skete flest dosisreduktioner og flest seponeringer i model 2 og 3. Kun i
model 1 og 4 blev der set nye ordinationer. Figur 16 viser, at der i model 1 er beveegelse
(seponering, ny ordination, dosiseendring) i 5 af 16 tilfeelde (svarende til 31%), i model 2 i 11
af 25 tilfeelde (44%), i model 3 i 10 af 23 tilfeelde (43%) og i model 4 i 5 af 22 tilfeelde (23%).
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Figur 16: Ordinationer af vanedannende nerve- og sovemedicin ved sluttidspunktet (T2)
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Leegemidler, hvor indikationen bgr revurderes til seldre
Det var gnsket at male udviklingen i antallet af ordinationer som optraeder pa IRFs Rad-gul-
gren-liste, da de i mange tilfeelde er uhensigtsmeaessige at bruge til aeldre.

Tabel 11: Antal leegemidler fra IRF's Rgd-Gul-Grgn-liste per beboer.

Tid Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
TO 2,6 3,0 2,8 2,8
T1 2,7 2,9 2,8 -

T2 2,6 2,7 2,1 2,9

Tabel 11 viser, at antallet af laeegemidler pa Read-gul-grgn-listen er uaendret per beboer i
model 1 og @get med 0,1 i model 4. | model 2 og 3 ses derimod en reduktion pa henholdsvis
0,3 og 0,7 leegemiddel per beboer. Der er signifikant forskel (parret t-test) mellem TO og T2 i
bade model 2 (Foos) 0g model 3 (Fo0s). Reduktionen var primzert indenfor de rede og gule
leegemidler (se bilag 15). | model 1-3 var der flere dosisreduktioner indenfor Rgd-gul-grgn-
leegemidlerne end dosisstigninger, hvor det i model 4 var det omvendte, der var tilfeeldet
(bilag 16). Resultaterne indenfor dosiseendringer er ikke signifikante.

Opsummering af MGG's effekt pa leegemiddelanvendelsen

Efter farmaceuternes MGG blev der i model 1 og 2 set en signifikant reduktion af brugen af
dyre analoge laegemidler. Der blev set en signifikant reduktion i brugen af de lsegemidler,
hvor indikationen bar revurderes til seldre i model 2 og 3, og her blev der ogsa set en
tendens til, at den vanedannende nerve- og sovemedicin kunne seponeres, eller at dosis
kunne reduceres. | model 4 blev der set en signifikant stigning i brugen af de dyre analoge
leegemidler. Maengden af laegemidler fra Basislisten var ugendret i de 4 modeller.
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Diskussion

| de foglgende afsnit diskuteres valget af metode, herunder valg af kommuner, antal
inkluderede beboere, periode for dataindsamling (tre tidspunkter) og udfgrelse af MGG ved 3
forskellige farmaceuter, valg af evaluering, spgrgeskema, fokusgruppeinterview, ekstern
evaluering, svarprocent samt, om der kan generaliseres til andre forhold.

Metode

| projektet beskrives og evalueres forsgg med implementering af MGG ved farmaceut samt
ved praktiserende leege. For den farmaceutiske MGG er der valgt tre modeller, hvoraf den
ene har fokus pa at nedbryde barrierer for implementering af MGG, som skyldes manglende
viden hos plejehjemspersonalet om patientens medicinering. Den anden har fokus pa at
nedbryde barrierer for implementering af MGG, som skyldes forhold i samarbejdet mellem
leege, plejehjemspersonale og farmaceuter. Den tredje model fungerer som
sammenligningsgrundlag i forhold til de to andre, idet der her udfgres farmaceutisk MGG
uden seerlig fokus pa uddannelse eller samarbejde. Endelig blev der i den fijerde model
opfordret til at praktiserende leeger udfgrte MGG, som en del af et opsggende hjemmebesgg
til sine patienter boende pa plejehjem. Her var fokuset pa barrieren at fa lsegen til at lave
MGG ved brug af den eksisterende ydelse opsggende hjemmebesgg.

Projektet forlgb i Region Hovedstaden, og der blev valgt fire kommuner til implementering af
de tre modeller med farmaceutisk MGG og en model med implementering af leegefaglig
MGG i forbindelse med opsggende hjemmebesgg. De forskellige kommuner er valgt efter
farst til mglle princippet og med hensyntagen til gnsket om at arbejde med kommuner med
forskellige demografiske karakteristika. Plejehjemmene i de fire kommuner er valgt efter,
hvor der var et interesseret personale, som gnskede MGG til sine beboere.

Implementeringen af de tre modeller med farmaceutisk MGG er blevet gennemfgrt og
evalueret, og det er registreret, i hvor hgj grad de aldres medicinering blev optimeret for
udvalgte terapeutiske grupper. Laegernes opsggende hjemmebesgg er evalueret i forhold til
effekt af gget fokus pa ydelsen, samt graden af optimering af de zeldres medicinering.

Projektet giver detaljeret viden om gennemfagrbarheden af farmaceutisk MGG samt om
plejehjemmenes og praktiserende leegers opfattelse af ydelsen farmaceutisk MGG pa de
pagaeldende plejehjem. Denne viden kan bruges ved tilrettelaeggelse af fremtidige MGG pa
plejehjem.

Effekten af udfgrelse af MGG i forhold til optimering af de aeldres medicinering er malt for
vanedannende nerve-sovemedicin samt ud fra konkrete rekommandationslister fra IRF og
Region Hovedstaden. Resultaterne af de farmaceutiske MGG viser signifikante sendringer og
tydelige tendenser, som gar i retning af optimering af medicineringen. Metoden med at
evaluere pa maengden af dyre analoge praeparater kan veere problematisk, da et dyrt analogt
preeparat kan veere det mest rationelle valg af laegemiddel i de tilfeelde, hvor patienten har
haft bivirkninger af den billige analog.

Da de 4 modeller har forskellige demografiske data og udfarer MGG pa hver sin made, kan
resultaterne vanskeligt overfgres til andre forhold.

Effekterne af MGG blev evalueret pa aendring i antallet af laeagemidler med vanedannende
karakter (nerve- og sovemedicin), samt eéendring i antallet af leegemidler pa Rgd-gul-gran-
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listen, Basislisten og Analoglisten. At bruge disse lister som evalueringsparametre er ikke
problemfrit. For eksempel kan en medicinering veere rationel for nogle beboere, men alligevel
veere naevnt pa rad-gul-gran-listen og teelle "negativt” i evalueringen - se eksempel nedenfor.

Eksempel: Patient far ordineret morphin og oplever forstoppelse som bivirkning. Derfor far
han et affgringsmiddel. Hvis beboeren far et salinsk affgringsmiddel (fx Magnesia, Movikol),
vil det veere rationelt ifglge R@d-gul-gren-listen, men vil af farmaceuten laves om til
bisacodyl, som virker stimulerende pa tarmmotorikken. Bisacodyl er neevnt pa rad-gul-gran-
listen, og derfor vil denne eendring teelle "negativt” i effekt-evalueringen, pa trods af at det er
en af farmaceuten anbefalet og rationel aendring.

Et andet problem ved at benytte listerne er, at de ikke er statiske, men opdateres over tid
(ca. én gang arligt). Det vil sige, at nar projektet foregar over to ar, vil projektet evaluere
effekterne efter en sammenlaegning af de to lister (fx Basislisten 2010 og 2011). Dette er
tifeeldet med bade Basislisten og Rgd-gul-gran-listen. Analoglisten, er en liste med
eksempler pa dyre analoge lzegemidler, og udgaven som er udarbejdet af IRF, rummer kun
eksempler pa dyre analoge leegemidler. Derfor har der ikke veeret den samme problematik
med denne liste som med Basislisten og Rgd-gul-grgn-listen. | effektevalueringen af de dyre
analoge leegemidler, er derfor medtaget alle dyre analoge lsegemidler, der blev brugt pa det
tidspunkt, hvor medicinlisterne blev trukket.

Dataindsamling

Projektperiode

MGG i model 1 og 3 begyndte i november 2010 og sluttede i marts 2011. | model 2 og 4
begyndte aktiviteterne i maj og sluttede i hhv. juli for model 2 og september for model 4.

Inklusionskriterier for kommuner, plejehjem og beboere

Alle kommuner i Region Hovedstaden blev tilbudt at deltage i projektet. Der var fire
kommuner, der gnskede at deltage, hvilket var, hvad projektet havde brug for. Det var et
gnske at vise, om MGG virkede i forskellige sociogkonomiske miljger, hvorfor kommunerne
skulle veere forskellige med hensyn til geografi og befolkningssammensaetning. Kommunerne
var forskellige med hensyn til bade geografi og befolkningssammensaetning. At kommunerne
er demografisk forskellige, betyder ikke ngdvendigvis, at kommunernes plejehjemsbeboere
ogsa er demografisk forskellige (Danmarks Statistik).

Kommunerne valgte, hvilke plejehjem de gnskede skulle deltage i projektet. Der blev valgt
plejehjem, hvor ledelse og personale var interesserede i f& MGG. Projektet kan derfor ikke
vise, om der er lignende effekt af MGG pa mindre motiverede plejehjem.

Samtlige beboere pa projektets plejehjem blev inviteret til at deltage. De, der gnskede at
deltage i projektet, blev inkluderet. Sdledes var det ikke ngdvendigvis udelukkende
polyfarmacipatienter, der deltog i projektet. Det viste sig, at enkelte beboere fik feerre end 5
leegemidler. Da antallet af LRF er stigende med antallet af laegemidler, kan det have haft en
lille betydning for antallet af identificerede LRF.
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Dataindsamlingsmetoder

Indsamling af medicinlisterne fra plejehjem og leege fungerede i langt de fleste tilfeelde
uproblematisk. | model 1-3 faxede leegerne medicinliste T1 til farmaceuten pa plejehjemmet,
eller farmaceuten hentede medicinlisten i laegens praksis. Plejehjemmene var hurtige og
fleksible til at hjeelpe med at fremskaffe listerne, nar farmaceuten havde brug for dem.

Da farmaceuterne prioriterede at udfgre MGG for patienter med samme laege, kan det ikke
udelukkes, at det har betydet, at samarbejdet var nemmere, end hvis der havde veeret
mange lseger med hver én patient i projektet. At have flere patienter i projektet kan have haft
betydning for leegernes engagement i forhold til implementering af farmaceuternes
interventionsforslag.

Evalueringen af hhv. samarbejdet med de praktiserende laeger i model 3 samt de to test af
plejepersonalets viden og selvoplevet handlekompetence blev fgrst foretaget 6 maneder
efter hhv. sidste MGG i model 3 og endt undervisningsforlgb i model 2. Det kan derfor ikke
udelukkes at der kunne have veeret en hgjere svarprocent blandt lsegerne samt et bedre
resultat pd handlekompetence og viden blandt assistenter og plejepersonale, hvis disse
evalueringer var blevet lavet tidligere.

Databehandling

Medicinlisterne fra leege og plejehjem blev indtastet i en database med en praeparatlinie for
hver ordination pa medicinlisten. Dvs., at hvis patienten fik ordineret en fast dosis af et
preeparat, som ogsa var ordineret til brug PN, registreredes det som to ordinationer i
databasen. Det kunne f.eks. veere paracetamol, der er ordineret som 2 tabletter 3 gange
daglig samt 2 tabletter PN. Det fremgar ikke af data, hvorvidt der er tale om
interventionsforslag for PN eller fastdoseret medicin.

Da medicinlisterne TO og T2 blev indsamlet pd samme tidspunkt for alle beboerne i den
enkelte model, var der for nogle beboere gaet 5 maneder siden MGG og for andre 3
maneder, da medicinliste T2 blev indsamlet. | perioden fra MGG er udfert til indhentning af
T2, kan laegen have implementeret aendringsforslagene, men kan ogsa have naet at endre
tilbage igen til den oprindelige medicinering. Da perioden er af forskellig leengde, kan det
have en betydning for implementeringsandelen. Jo for i perioden man har haft MGG, des
stgrre er muligheden for, at andre faktorer som sygdomsforvaerring, ny sygdom, indlaeggelse
mv. har betydet sendring i medicineringen. Disse eventuelle sendringer kan ikke ses af
projektets resultater.

Vurdering og identifikation af LRF kan veere forskellig. Farmaceuterne afstemte deres
vurdering af LRF og uoverensstemmelser ved lgbende kontakt og diskussion samt ved
afstemning med projektlederen for herigennem at kvalitetssikre deres udfgrelse af MGG. Det
kan dog ikke udelukkes, at farmaceuterne har reageret forskelligt pA de samme signaler, nar
de har udfgrt MGG. Fx var der feerre interventionsforslag i model 1 end i model 2 og 3.
Farmaceuten i model 1 havde en klinisk baggrund og kan muligvis derfor have haft en mere
selektiv vurdering af mulige interventionsforslag. | seerlige tilfeelde er personlige overvejelser
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afgegrende, nar der f. eks skal vurderes behov for forebyggende behandling og tages hensyn
til patientens sygdomsforlgb, alder og gnske om at tage mere eller mindre medicin.

Under inddelingen af LRF i de 9 kategorier kan der have veeret forskel i registreringen
farmaceuterne imellem. Der kan opsta tvivl om, hvordan et fund skal registreres. Der er f.eks.
registreret over dobbelt s& mange LRF af typen "Andre leegemiddelrelaterede fund” i model 2
end i de to andre modeller. Det kan skyldes, at vikarfarmaceuten i model 2 ikke var med i
opstartsfasen, hvor kategorierne for LRF blev grundigt diskuteret. Dette ville formenligt kunne
veere undgaet ved en grundigere oplaering.

For hver ordination registreres der hgjst ét LRF stilet til leegen og ét LRF stilet til
plejehjemmet. Dvs. at i tilfeelde, hvor der er ordineret et uhensigtsmaessigt leegemiddel (LRF
"Uhensigtsmaessigt preeparatvalg”), i for hgj styrke (LRF "Overdosering”), og der identificeres
bivirkninger (LRF "Bivirkning”), registreres der kun ét af de tre LRF. Farmaceuten vurderer,
hvilket fund der er registreres. Det kan veere, at der i dialogen med lsegen opstilles flere
forslag til intervention, og den, som laegen veelger at implementere, bliver registreret.

De mange registrerede LRF og beskrivelserne af dem kunne tyde pd, at ikke alle LRF er
blevet forelagt leegen. Far projektstart blev der gjort meget for at ensarte registreringen
(diskussion af kategorierne og af eksempler samt kommunikation mellem farmaceuterne
undervejs i projektet i uklare situationer). P& trods af alle forsgg pa at ensarte registreringen
kan det ikke udelukkes, at registreringen og vurderingen af LRF er farmaceut-afhaengig.

Resultater
Effektresultaterne viser, at MGG ved farmaceut pavirker medicineringen i rationel retning. |
model 1 blev 1,83 - svarende til 56,2% af alle farmaceutens identificerede

leegemiddelrelaterede fund per beboer - identificeret, hvorefter aendringsforslaget blev
accepteret af laeegen og implementeret. | model 2 og 3 var det hhv. 2,02 (52,5%) og 1,98
(55,1%) LRF per beboer der blev identificeret, og eandringsforslaget accepteret og
implementeret. Der blev set, at der var forskel pa, hvilken effekt MGG havde i de tre
modeller. | model 1 var effekten pa dyre analoge leegemidler (signifikant reduktion pa 18%). |
model 2 blev effekten set pa red-gul-gren-laegemidler (signifikant reduktion pa 7%) og pa
dyre analoge leegemidler (24%), og | model 3 blev effekten primaert malt pa red-gul-gren-
lzegemidlerne (reduktion pa 25%). Desuden er der tendens til, at beboerne i model 2 og 3
har reduceret brugen af vanedannende nerve- og sovemedicin. | model 4 blev der set en
signifikant stigning i brugen af dyre analoge lsegemidler (16%). | resultaterne kan der ikke
skelnes mellem interventionsforslag, der er blevet implementeret og efterfglgende aendret
tilbage til den oprindelige ordination, og interventionsforslag, der er blevet accepteret, men
ikke implementeret.

Med regionen som afsender, tog projektet udgangspunkt i leegernes hverdag og forsggte at
imadekomme lzegernes arbejdsforhold pa bekostning af plejehjemmenes organisering. Det
viste sig at resultere i hgje implementeringsrater i opgerelsen lavet efter tre maneder efter
endt aktivitet i den enkelte model. Der blev under MGG taget udgangspunkt i leegens egne
journaler og kliniske data. Det kan have haft den betydning, at lsegerne i hgjere grad tog
ejerskab for projektet end, hvad der er set i tidligere projekter. Yderligere kan det store fokus
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pa MGG i forbindelse med implementering af FMK have haft en betydning i forhold til, at det
forventes at laegerne tager stilling til hele patientens medicinliste inden overfgrsel af data til
det feelles medicinkort (FMK).

Forskellen mellem de fire kommuner er - udover forskellig demografi - de modeller plejehjem
og praktiserende leege er blevet introduceret til. Der er ikke nogen klare konklusioner pa,
hvilken model der er bedst. Alle tre modeller med farmaceutisk MGG kommer frem til samme
effekt i form af implementerede interventionsforslag. Resultaterne antyder dog, at der
implementeres lidt flere interventionsforslag i de to modeller, hvor samarbejdet mellem
farmaceut og plejehjem har veeret udbygget. Det kan dels skyldes at farmaceuten arbejdede
fra plejehjemmet, og dels at der var en aktivitet, der understgttede samarbejdet mellem
plejehjemspersonalet i form af undervisning (model 2) eller i form af en workshop med
udvikling af en samarbejdsmodel (model 3)). Yderligere kan den pragmatiske tilgang til
leegen og plejepersonalet, som farmaceuterne med apotekserfaring (model 2 og 3) har haft,
have pavirket samarbejdet. Yderligere har model 2 og 3 ogsa veeret mere tidstunge, da
farmaceuterne har brugt hhv. 3,5 (model 2) og 2,9 (model 3) timer i forhold til 2,0 i model 1.

Model 1, hvor der blev udfgrt MGG ved farmaceut, er den model, der havde den hgjeste
procentvise implementeringsrate. Det er samtidig ogsa den model med det laveste antal
implementerede interventionsforslag per beboer. Dette kan skyldes, at farmaceuten i model
1 havde en klinisk baggrund, som farmaceuterne i model 2 og 3 ikke havde.
Interventionsforslagene kan have veeret mere selekterede, og derfor er der ikke kommet sa
mange afslag fra leegen. Omvendt kan det udbyggede samarbejde mellem aktgrerne i model
2 og 3 have medfart, at barriererne for samarbejdet har veeret mindre, og dermed har det
veeret lettere at praesentere interventionsforslagene til plejepersonalet og lsegen. | model 2
og 3 havde farmaceuterne desuden mulighed for at arbejde fra plejehjemmet i mere end 18
timer per uge, men i en kortere periode. Det kan have gget plejehjemspersonalets fokus pa
projektet og have medfgrt en gget grad af sammenhaeng i projektperioden.

De fire kommuner adskiller sig i ordinationsdata ved, at beboerne i model 4 har et markant
lavere forbrug af vanedannende nerve- og sovemedicin end i de tre andre kommuner, og
beboerne i model 3 havde et markant lavere brug af dyre analoge laegemidler.
Farmaceuten/leegens udgangspunkt fgr MGG er saledes forskelligt og det kan have
betydning for farmaceutens interventionsforslag. Nar der laves MGG, opstar der ofte
situationer, hvor der ma prioriteres mellem forskellige LRF, som kan foreslas til laegen. Hvis
der er mange dyre analoge lsegemidler, vil det veere et oplagt sted at starte, da det som regel
er uproblematisk at gennemfgre disse eendringer. Er det derimod primeert rgd-gul-gren-
leegemidler eller nerve- og sovemedicin, vil det i stedet veere her, der er et
gendringspotentiale.

I model 4, hvor leegerne blev opfordret til at lave opsggende hjemmebesgag til deres beboere
pa plejehjem, var der ikke en eendring i antallet af udfgrte ydelser sammenlignet med aret
far. Der kan veere flere arsager til, at leegerne ikke har aendret deres praksis og opsgagt deres
patienter pa plejehjem og lavet MGG. Det kan skyldes manglende tid, hvilket kan resultere i,
at laegen nedprioriterer det opsggende og proaktive arbejde. En anden arsag kan veere at
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leegerne fik en anden honorering i model 1-3, hvor farmaceuten lavede grundarbejdet og
fremlagde det til lsegen som et oplaeg til en tveerfaglig vurdering af patientens medicin.

Far projektstart i model 4 blev der taget kontakt til den kommunale praksiskonsulent, som
spredte budskabet om projektet blandt lsegerne i kommunen. Senere blev laegerne
informeret skriftligt, men ogsa mundtligt pa et mgde mellem leeger, kommune og
projektledelse. Indsatsen for at motivere lsegerne til at anvende ydelsen opsggende
hjemmebesgg og lave MGG har ikke haft effekt. At laeegerne ikke har prioriteret projektet, kan
skyldes flere ting som f.eks. indhold i ydelsen opsggende hjemmebesgg, samt at opgaven
med at lave en struktureret og kritisk gennemgang af patientens medicin kraever rutine og
erfaring. Denne rutine og erfaring kan vaere sveer at oparbejde blandt alle de mange andre
arbejdsopgaver en praktiserende lsege har i sin hverdag.

Evalueringerne af samarbejdsmodellen i model 3 indikerer, at der i projektet ikke har veeret
de samme barrierer, som er set i lignende projekter. Der er ikke eksempler pa at leegerne har
falt, at farmaceuterne tradte ind over deres faggraense, og leegerne har ikke falt sig "kigget
efter i ssammene”.

De seneste ar er der sket meget pd MGG-omradet. Der har veeret diskussion om
praktiserende lsegers ansvar i forhold til ordinationer fra fx gerontopsykiater, hospital, mv.
Siden 2010 har IRF udbudt kurser til praktiserende lseger med det formal at ruste leegerne til
at lave MGG pa sine polyfarmacipatienter. Der er samlet erfaringer fra praktiserende leeger,
som har arbejdet med MGG. | 2011 udgav de fem danske regioner i samarbejde med IRF en
brochure malrettet praktiserende leeger med alle disse erfaringer. | overensstemmelse med
Danske Regioners Medicinpolitik fra 2011 har Medicinfunktionen i Region Hovedstaden
desuden besluttet, at regionens medicinkonsulenter skal have MGG som hovedtema for
besggene i almen praksis i 2012.

Denne udvikling kan have betydet, at leegerne i model 1-3 har fundet det ngdvendigt og
inspirerende at samarbejde med farmaceuterne om MGG. Flere har givet udtryk for, at de
har oplevet farmaceutens indsats som feedback pa eget arbejde. Det kan have haft
betydning, at Region Hovedstaden var initiativtager til projektet.

De to mest fundne LRF var "uhensigtsmaessigt preeparatvalg” og "medicinering uden
begrundet indikation” (56,7% af alle LRF). "Uhensigtsmaessigt preeparatvalg” deekker
hovedsageligt over valg af laeegemidler, der enten er dyre eller ikke er hensigtsmaessige til
eeldre. Denne type af LRF ville i meget stor udstreekning kunne elimineres, hvis Basislisten
og Rad-gul-grgn-listen blev brugt systematisk af lseger og Kklinik-personale. Det store
besparelsespotentiale er desuden et argument, som bade leeger, plejehjemspersonale og
patient har forstaelse for.

"Medicin uden begrundet indikation” udggr mange af de situationer, hvor opfglgningen pa en
behandling er udeblevet. Det kan veere en behandling ivaerksat af praktiserende leege selv
eller af en af de andre medspillere i sundhedssystemet. Denne type af LRF er sveere at
opspore, da de kreever samtale med patient/plejepersonale, en systematisk made at aftale
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opfelgning pa behandling og/eller fx en arlig MGG. At identificere LRF er i de fleste tilfeelde
en opgave, som kreever farmakologisk viden og kendskab til anbefalingerne for forskellige
typer af behandling.

Inden for vanedannende nerve- og sovemedicin var der forholdsvist store aendringer i
forbruget i model 2 og 3. For vanedannende nerve- og sovemedicin er det specielt vigtigt at
vurdere situationen og ikke mindst varigheden af behandlingen. Det skyldes de mange
bivirkninger ved brugen, blandt andet afhaengighed. | model 2 og 3 ses en tendens til, at flere
er trappet ned i medicinen, og andre er helt trappet ud af den. Da der i projektet males over
mindst 3 maneder, ma det antages, at det er rationelle, blivende resultater, der ses.
Indsatsen for at reducere brugen af vanedannende nerve- og sovemedicin viste i flere
tilfeelde, at en enkelt MGG kan give resultater. Det er dog ikke lykkedes farmaceuterne at
reducere brugen af midlerne til niveauet i model 4, hvor lsegerne lavede en leengerevarende
koordineret indsats i 2007 og 2008.
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Konklusion

| projektet blev der arbejdet med barriererne viden og selvoplevet handlekompetence hos
plejehjemspersonale, samarbejde mellem plejehjem, lsege og farmaceut samt brug af
opsggende hjemmebesgg til udfarsel af MGG af lsege. Der kunne ikke vises en andring i
plejehjemspersonalets viden og selvoplevet handlekompetence efter 6 maneder. | modellen,
hvor der blev arbejdet med barrieren samarbejde, blev den brugte samarbejdsmodel
vurderet positivt af plejehjemspersonalet, leege og farmaceut. | den model, hvor de
praktiserende leeger skulle lave MGG ved brug af opsggende hjemmebesgg, viste det sig, at
antallet af opsggende hjemmebesgg ikke blev gget som fglge af projektet.

Gennem arbejdet med MGG lykkedes det at optimere aeldre beboeres medicinering i model
1-3, hvor farmaceuter udfgrte MGG. | model 4 blev der ikke udfert flere opsggende
hjemmebesgg end samme periode aret fgr. Dette afspejledes pa medicineffekterne, hvor der
ikke kunne vises en optimering i forhold til de udvalgte maleparametre.

MGG ved farmaceut kan etableres med forskellige modeller, men MGG i kombination med
en anden aktivitet, fx undervisning af plejepersonale eller fokus p& samarbejdsrelationer, har
i dette projekt haft bedst virkning pa ordination af dyre analog-leegemidler og leegemidler, der
skal ordineres med forsigtighed til aeldre. Det tyder endvidere pa, at brugen af vanedannende
nerve- og sovemedicin kan reduceres ved en sadan indsats.

Undersggelsens resultater viser sdledes, at der er behov for fokus pa MGG, men giver ikke
mulighed for at prioritere mellem de undersggte metoder. Dette skyldes dels
datagrundlagets starrelse samt, at undersggelsen ikke opgar hvilke aendringer i
medicineringen, der har klinisk betydning for den enkelte borger. Det skal samtidig
understreges, at undersggelsen ikke omfatter en gkonomisk vurdering af omkostning og
effekt. Der bar derfor foretages yderligere undersggelser far valg af metode ved
implementering af MGG ved farmaceut foretages.
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Perspektivering

Projektet peger pa, at MGG ved farmaceut kan veere en hjeelp til leegen f.eks. forud for et
opsggende hjemmebesgg. Laegen kunne have gleede af farmaceutens opleeg med
gendringsforslag til medicinlisten til at danne sig et overblik over patientens medicin og
eventuelle problemstillinger, der kunne veere veerd at undersgge ved opsggende
hjemmebesgg. P4 denne made ville leegen ikke veere ngdsaget til selv at bruge tid til at
skaffe sig overblikket over den aktuelle medicin, ligesom at den tveerfaglige vurdering af
medicineringen vil komme patienten til gode.

| projektet brugte farmaceuterne de tre liste-veerktgjer: Basislisten, Analoglisten og rad-gul-
gron-listen. Disse veerktgjer kunne med rette teenkes at veere gode stgtteveerktgjer (evt.
udbygget til at indeholde alle dyre analoger) som de praktiserende laeger kunne inddrage sit
klinikpersonale i brugen af, og derigennem fa deres hjeelp til at indsamle information om
aktuel medicin samt screene medicinlisten for eventuelle problematiske praeparater som fx
dyre analoge laegemidler eller leegemidler fra rad-gul-gran-listen.

Et projekt, hvor man kan sammenligne effektresultater fra MGG ved farmaceut,
praktiserende leege, praktiserende lsege med opleeg fra klinikpersonale, efterspgrges fortsat.
Forud for et eventuelt nyt projekt, forslas det at evaluere de praktiserende leegers manglende
udfgrsel af MGG ved brug af ydelsen opsggende hjemmebesgg. Et systematisk brug af
ydelsen opsggende hjemmebesgg, vil kunne hjeelpe leegerne kan leve op til regionernes mal
om at praktiserende leege skal lave en arlig MGG til sine polyfarmacipatienter.

MGG ved farmaceut kan etableres med forskellige modeller, men MGG i kombination med
en anden aktivitet, fx undervisning af plejepersonale eller fokus pa samarbejdsrelationer, har
i dette projekt haft bedst virkning pa ordination af dyre analog-leegemidler og leegemidler, der
skal ordineres med forsigtighed til aeldre. Det tyder endvidere pa, at brugen af vanedannende
nerve- og sovemedicin kan reduceres ved en sadan indsats.
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Ordliste

Analogliste:

Basisliste

FMGG
Leegemiddelordinationer

Leegemiddelrelaterede
fund (LRF)

Medicinafstemning

Medicinansvarlige
plejepersonale

Medicinering uden
begrundet indikation

Medicingennemgang
Opsggende
hjemmebesgag
Ordinationer

Ordinationstal

Liste over dyre analoge leegemidler, hvor effekten ikke er
dokumenteret at veere bedre end pa et eldre analogt preeparat.
Listen er udarbejdet af Institut For Rationel Farmakoterapi (IRF)
med det formal at nedseette brugen af dyre leegemidler hvor der
findes et billigere alternativ. Listen er en del af den "veerktgjskasse”
som IRF har udarbejdet for at gare det lettere at udfgre MGG.
(www.IRF.dk/dk/medicingennemgang/medicingennemgang.htm)

Region Hovedstadens Basisliste indeholder forslag til 1. valg af
laegemidler til voksne for de mest almindelige indikationsomrader.

Farmaceutisk medicingennemgang
Ordinationer af lsegemidler

En af farmaceuten identificeret ugnsket situation, som patienten
oplever, der skyldes eller misteenkes at skyldes lsegemiddelterapi,
0og som indebeerer eller muligvis indebeaerer problemer for det
gnskede resultat af lsegemiddelbehandlingen.

En procedure til at sikre et samlet og tidstro overblik over den
medicin, som patienten reelt anvender sammenholdt med den
medicin som er anvendt.

Social- og sundhedsassistent med ansvaret for beboerens
medicinering

Medicinering uden begrundet indikation, er der tale om tilfeelde,
hvor indikationen har veeret begrundet tidligere men ikke er aktuelt
journalfgrt. Dvs. Der kan fx have veeret indikation for leegemidlet pa
det tidspunkt, hvor lsegen har ordineret, men indikationen er ikke
blevet revurderet ifglge nationale guidelines siden.

En struktureret og kritisk gennemgang af patientens medicin med
det formal at optimere den medicinske behandling

Opsggende hjemmebesgg til skrgbelige zldre normalt over 75 ar

Ordinationer af lsegemidler, kosttilskud, naturleegemidler

Antallet af ordinationer pa& plejehjemmets medicinliste.
Ordinationstallet indeholder bade fast medicin (doseret ved siden
af dosispakket medicin, dosispakket medicin, cremer og salver
mm.), PN-medicin, medicin til selvadministration, kosttilskud og
naturleegemidler.
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Plejepersonale

Polyfarmacipatient

Preeparater

Rad-gul-grgn-liste

Selvadministration:

TO:

T1:

T2:

Vanedannende nerve-
0g sovemedicin

Plejepersonale  omfatter bade  ufagleerte, social- og
sundhedshjeelpere, social- og sundhedsassistenter

Patient med 5 eller flere lsegemidler

Preeparater defineres her som laegemidler, naturleegemidler, kost-
og vitamintilskud

Liste over leegemidler, hvor indikationen bgr revurderes til aeldre.
Listen er udarbejdet af Institut For Rationel Farmakoterapi (IRF)
med det formdl at nedsaette brugen af risikofyldte laegemidler til
den eeldre medicinske patient. Listen er en del af den
"veerktgjskasse”, som IRF har udarbejdet med det formal at gare
det lettere at lave MGG.

(www.IRF.dk/dk/medicingennemgang/medicingennemgang.htm)

Medicin som beboeren opbevarer pa eget veerelse og styrer
dosering og indtagelse.

Tidspunktet hvor aktiviteterne i den enkelte kommune begynder

Tidspunktet hvor farmaceuten pabegynder MGG hos den enkelte
beboer

Tidspunkt ca. TO + 5 maneder. T2 er den vedligeholdte
implementering. Dvs. der kan have veeret implementeret
gendringer i medicinen, som er andret tilbage til den tidligere
medicinering. Der kan ogsa veere kommet nye ordinationer, siden
medicinen blev gennemgaet af farmaceuten i model 1-3 og almen
praktiserende laeege model 4.

Benzodiazepiner (fx diazepam) eller benzodiazepinlignende
leegemidler (zopiclon) med vanedannende karakter.
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Bilag 1 Ydelsesbeskrivelse for "Opsggende hjemmebesgag”
Ydelsesbeskrivelse for ydelse 0121, opsggende hjemmebesgg — fra overenskomst april
2011.

Indhold i besgget er en samtale om, hvordan dagligdagen fungerer, f.eks.
Introduktion “Er der noget seerligt, du synes, vi skal tale om i dag?”

Hverdagen:
. Hjeelp fra formelt og familigert netvaerk, transport, indkab osv.
. Interesser, kontakt med andre, socialt netveerk, familie, hjem osv.

. Fysisk funktion Har den aeldre brug for hjeelp? Og i givet fald, hvilken hjeelp gives
og af hvem?

. Hvis den aeldre - uden at blive treet - kan ga udendars i darligt vejr % -1 time og
kan ga pa trapper til 2. sal, er mobiliteten i orden.

. Det er afggrende at reagere pa tidlige tegn pa fald i funktionsevne. Avlunds
mobilitet-treetheds skala og/eller Timed Up and Go testen kan anvendes ogsa til at vurdere
forandringer over tid og som ‘feelles sprog’ i det tveerfaglige samarbejde. Se bilag vedr.
Avlunds mobilitet-treetheds skala og Timed Up and Go testen pa www.laeger.dk.

Helbred:

e Kendt sygdom, ernaering (D-vitamin og kalk), motion (transport), sanser (hgrelse,
syn), tandstatus, fadder inkontinens og obstipation: Om ngdvendigt klinisk undersggelse evt.
senere i laegepraksis. 5-D’er — depression, demens, delir, droger og druk - kan anvendes
som huskeliste.

Mental status

¢ Depression og begyndende demens hos aeldre er vigtigt at identificere, hvor der evt.
kan anvendes psykometrisk test.

e Spgarg til hvordan hjernen holdes i gang: interesser, krydsord, kortspil, diskussioner,
mv. og spgrg om alkoholforbruget.

Medicin

e Data vedrgrende den enkeltes aktuelle ordinationer forudsesettes opdateret via
journalen og/eller den personlige elektroniske medicinprofil far besgget.

¢ Gennemgang af medicinskab, hvor alle ordinationer vurderes ud fra kriterierne:

= effekt,
dosering
indikation
komplians
bivirkninger
interaktioner
kontraindikationer
behandlingsvarighed
pris

¢ Ved kognitive usikkerheder sikres bedst muligt komplians med netveerksperson eller
hjemmeplejen. Doseringsaeske? dosisdispensering?

o > 3 forskellige receptpligtige medikamenter daglig = mangestofsbehandling.

¢ Hensigtsmaessig polyfarmaci skal hele tiden vurderes op mod evt. bivirkninger.

e Veaer seerligt opmaerksom pad at undgd NSAID og ungdvendig diuretika og
psykofarmaka. Vurder relevansen af medicinering.

¢ Er det livsvigtigt, symptomdaempende eller forebyggende?
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¢ Er indikationen stadig geeldende?
o Monitorering af funktionsevne og kognitiv funktion kan veere til hjeelp i vurderingen af
virkninger og bivirkninger. Spgarg evt. mere specifikt ind til bivirkninger.
Pa denne baggrund vurderes, med henblik pa behandlingsoptimering savel klinisk som
gkonomisk rationelt, om der er preeparater, der skal:
* seponeres
= omlaegges ved dosiseendring
= nyordineres
Konklusioner, aftaler:
e Evt. videre undersggelse i klinikken, fx laboratoriekontrol, henvisning til fysio- og/eller
ergoterapi, syn/hgrecentral, fodterapi, tandlsege, kommunal visitation eller opfalgning
af det opsggende kommunale hjemmebesggstilbud.

Det videre forlgb aftales individuelt, s& der kan falges op pa evt. igangsatte interventioner.
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Bilag 2 Farmaceutisk medicingennemgang (MGG)
Beskrivelse af ydelsen farmaceutisk MGG, registrering af leegemiddelrelaterede fund samt
afrapportering til plejehjem

Ved hver MGG afklares det om patienten har lyst/kan deltage i en samtale om medicinen.
Fremgar det desuden af samtykkeerkleeringen at patienten gnsker tilstedeveerelse af en
pargrende, imgdekommes dette.

Farmaceuten udfgrer MGG ved brug af nedenstaende materialer og fokusomrader:
A. Materiale til MMG:

1. Plejehjemmets medicinliste

2. Praktiserende laeges medicinstatus, relevant epikrise samt seneste journalnotater
3. Interaktionsdatabasen

4. Hotline til Klinisk Farmakologisk Afdeling, ved behov.

B. Fokus ved MGG

1. Leegemidler, hvor indikationen bgr revurderes hos aeldre (liste fra IRF)

2. Substitutioner af analoger med stort besparelsespotentiale (liste fra IRF)

3. www.Basislisten.dk/hovedstaden

C. Checkliste ved MMG (IRF)

Gennemgang af medicinen
Falgende spargsmal kan anvendes til gennemgang af medicinen.

Indikation

Er indikationen fortsat aktuel?

Er det i praksis muligt at seponere lsegemidlet og patientaccept heraf?

Stemmer behandlingen overens med indikationen?

Stemmer behandlingsvarigheden overens med retningslinjerne?

Er der indikation for et lezegemiddel, som ikke indgér i den nuveerende medicinprofil?

Effekt

1. Har patienten tilstraekkelig effekt af laegemidlet (primeert relevant ved symptomatisk
effekt)?

2. Er der evidens for klinisk relevant effekt i forhold til patientens alder, forventet restlevetid
og livskvalitet (primaert relevant ved forbyggende)?

Bivirkninger

arwpdPE

1. Oplever patienten tegn pa bivirkninger?

2. Har plejepersonalet observeret tegn pa bivirkninger OBS! Sperg fx om patienten har
aendret sig fysisk eller psykisk, da mange bivirkninger forveksles med egentlig sygdom
(fx parkinson, depression, demens) eller almindelig aldring (fx inmobilitet, treethed,
svimmelhed)?

Rationelt valg af leegemiddel

1. Erleegemidlet/behandlingen det mest rationelle valg (effekt, bivirkninger, pris)?

2. Kan det i praksis lade sig ggre at erstatte leegemidlet med et mere rationelt alternativ, og
mgder det accept hos patienten?

3. Erleegemidlet kontraindiceret (eventuelt anvendes med forsigtighed) hos den aktuelle
patient?

4. Kan der opnas en veesentlig besparelse ved at veelge et billigere alternativ (se
substitutionsliste)
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Dosis

1. Erdosis i overensstemmelse med gaeldende anbefalinger (for hgj eller lav)?
2. Skal dosis justeres i forhold til patientens alder, nyre- leverfunktion eller andet?

Praktisk anvendelse

1. Compliance. Tages/gives medicinen som planlagt?

2. Er dosisinterval og indtagelsestidspunkt optimalt, s& der opnas fuld effekt af
behandlingen og bivirkninger mindskes?

3. Er det muligt at reducere antallet af daglige doseringer for den samlede medicinering fx
ved anvendelse af depotpraeparater?

4. Er tidspunkter for medicinindtagelse hensigtsmaessige for brugeren?

5. Kan ikke-dosisdispenserbar medicin erstattes af andre alternativer?

Interaktioner

1. Er der klinisk relevante interaktioner?

D. Registrering af medicinoversigter og interventioner

Der registreres i en elektronisk database. Databasen er udviklet af Kgbenhavns Universitet
fakultetet Farma, som i arene xxx udviklede databasen til brug ved projektet Medisam. |
databasen registreres de forskellige medicinlister TO-plejehjem (plejehjemslisten pa det
tidspunkt, hvor farmaceuten begynder MGG pa plejehjemmet), T1-Plejehjem
(plejehjemslisten fra pa det tidspunkt, hvor MGG udfares), T1-leege (lsegens medicinliste for
det tidspunkt, hvor MGG udfgres for den enkelte patient) og T2-Plejehjem (plejehjemslisten
fra ca. 2 maneder efter farmaceutens sidste MGG pa plejehjemmet). | ben 4, hvor de
praktiserende leeger udfgrer MGG, er der kun tale om liste TO og T2, da der i dette ben kun
males pa start og slut data.

Udover diverse medicinlister registrerer farmaceuten de laegemiddelrelaterede fund i
databasen. De leegemiddelrelaterede fund kan inddeles i falgende kategorier:

1. Ubehandlet indikation

2. Uhensigtsmaessigt preeparatvalg

3. Subterapeutisk dosering

4. Uhensigtsmaessig anvendelse hos patienten
5. Overdosering

6. Bivirkning

7. Interaktion

8. Medicinering uden begrundet indikation

9. Andre lazegemiddelrelaterede problemer

10. Uoverensstemmelse preeparat

11. Uoverensstemmelse, styrke

12. Uoverensstemmelse, indikation

13. Uoverensstemmelse, dosering

Under hvert af de registerede laegemiddelrelaterede fund kan problemet beskrives med
prosa, og der kan stilles forslag til leegen eller plejehjemmet indenfor falgende kategorier
med de forskellige statusmarkeringer; blank, forslaet, accepteret, implementeret:
AEndret doseringsfrekvens

Dosis gges

Dosis reduceres

Analog substitution

/AEndret preeparatvalg

arLONE
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Seponering

Ny ordination

AEndret doseringstidspunkt
AEndret doseringsform

0. Andet

HO®NO

Afrapportering af MGG:

Efter ca. 2 maneder blev der indhentet en ny medicinliste (T2), som ligeledes blev indtastet i
databasen og der blev afholdt et afrapporteringsmgde af ca. 45-60 min. varighed til
plejehjemmet med de resultater og erfaringer farmaceuten gjorde sig under MGG.
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Bilag 3 Model 1. — Medicingennemgang (MGG)
Gentofte Kommune, plejehjemmet Rygardscentret.

Der blev sendt en skriftlig invitation til alle borgerne pa det deltagende plejehjem.
Invitationen bestod af kortfattet information om projektet, samt en samtykke-erklaering med
tilladelse til at indhente borgerens medicinliste pa plejehjem og hos praktiserende leege.
Under udfyldelse af samtykket, var det desuden muligt at @nske tilstedeveerelse af
pargrende under medicinsamtalen med farmaceuten. Herefter blev borgerens praktiserende
leege kontaktet via brev med kortfattet information om projektet, invitation til
informationsmgdet, navne pa deltagende patienter samt en lille informationsfolder om
projektet.

Introduktionsmgde pa plejehjemmet var for de medvirkende praktiserende laeger,
praksispersonale samt det medicinansvarlige plejepersonale pa plejehjemmet. Der made 4
laeger og 8 af plejehjemmets medicinansvarlige op til mgdet som varede 1,5 time.

Program:

o0 Velkomst og introduktion til projektet. Ved farmaceut fra Region Hovedstaden.

0 Hvad er rationel medicinordination? Brug af benzodiazepiner, ved leegefaglig
medicinkonsulent

o Leegemidler, hvor indikationen bar revurderes hos eldre, analoglisten og Basislisten.
— Hvorfor, hvornar og hvordan? Ved farmaceut fra Institut for Rationel
Farmakoterapi.

0 Spgrgsmal.

Efter informationsmgdet blev liste TO indsamlet for samtlige deltagende beboere og
farmaceuten kunne begynde MGG. Efterhanden, som medicinlisterne (T1-plejehjem, T1-
lzeege og T2) blev indsamlet, blev de indtastet i databasen rh.medisam.dk.

Farmaceuten kontaktede laegens klinik i telefontiden og lavede en aftale om udlevering af
leegens medicinliste (T1l-laege) og eventuel epikrise. Oftest blev medicinlisterne afhentet af
farmaceuten i leegens praksis eller faxet til plejehjemmet. Farmaceuten og laegen aftalte
desuden et tidspunkt for affrapportering af interventionsforslagene efter MGG — som oftest
ved mgde i leegens praksis. Farmaceuten indhentede herefter en opdateret medicinliste fra
plejehjemmet (T1). Herefter udfgrte farmaceuten medicinafstemning, MGG og afholdt
samtaler med medicinansvarlige og beboere (med eventuelle pargrende safremt det var et
gnske).

Sammen med den medicinansvarlige opnaede de enighed om, hvilke forslag, der skulle
forslas til leegen. Under afrapportering forkastede eller accepterede laeegen forslagene og
farmaceuten kunne herefter indtaste endelige beslutninger i databasen rh.medisam.dk som
beskrevet i bilag 1. Den medicinansvarlige pa plejehjemmet fik en oversigt over de af laegen
godkendte interventionsforslag med aftale om at de ringede til leegen for at fa dem
implementeret nar det passede. Herefter var det op til lsegen, at implementere aendringerne.
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Bilag 4 Metode 2. — MGG og fokus pa barriererne viden og

handlekompetence
Brandby Kommune, Plejehjemmet Nygards Plads, farmaceut.

Informationsmgde for praktiserende lseger og medicinansvarligt plejepersonale blev afholdt
som i ben 1.

Da ben 2 havde fokus pa viden og handlekompetence blev der undervist i farmakologi til det
plejepersonale, der administrerer medicin.

Undervisningen blev foretaget af hhv. KFA pa Bispebjerg hospital og Smallegade Apotek pa
Frederiksberg. Undervisningslektionernes varighed var 3 timer hver gang og indholdet i
lektionerne var indenfor emnerne:

o Psykofarmaka (leege, fra Bispebjerg Hospital)

e Antidepressiva og sovemedicin (apoteksfarmaceut)

¢ Diabetes- og hjerte-kar-medicin (apoteksfarmaceut)

¢ Smerte- og KOL-medicin (apoteksfarmaceut)

Forud for undervisningslektion 1 blev deltagernes farmakologiske viden testet ved en test,
som blev gennemfert igen efter ca. 5 maneder (start- og slutmdling). Desuden blev
deltagerne pa samme made sat til at vurdere deres egen handlekompetence ved brug af et
spgrgeskema (start- og slutmaling). Som i de gvrige ben hvor der blev udfar farmaceutisk
MGG, blev der afholdt en afrapportering til plejehjemmet med de resultater og erfaringer
farmaceuten gjorde sig under MGG

66



Bilag 5 Model 3. - MGG og fokus pa barrieren: Samarbejde
Frederiksberg Kommune. Plejehjemmene Betty Nansen og Akaciegarden, farmaceut.

Udover den farmaceutiske MGG (beskrevet i bilag 1) var der i ben 3 fokus pa samarbejde
mellem plejepersonale, praktiserende laege og farmaceut.

Lige som i ben 1 og 2, blev der afholdt et informationsmade om projektet, men i ben 3 var
informationsmgdet kun for plejehjemmenes medicinansvarlige plejepersonale.

De deltagende plejehjemsbeboeres praktiserende laeger blev inviteret til en workshop pa
plejehjemmet Akaciegarden, hvor det medicinansvarlige plejepersonale og farmaceuten
ogsa var til stede. Workshoppen havde formalet, at de samarbejdende parter
(plejehjemsassistenter, praktiserende laege og farmaceut) sammen skulle udvikle en
samarbejdsmodel til brug i projektet.

Workshoppens punkter bestod af:

o0 Velkomst og introduktion af projektet (projektledende farmaceut og projekfarmaceut,
Region H)

o Leegemidler, hvor indikationen bar revurderes til eeldre (farmaceut IRF)

o0 Forventningsafstemning og udarbejdelse af samarbejdsmodel (konsulent,
Pharmakon)

0 MGG (farmaceuter, Region H)

o0 Samarbejde (konsulent, Pharmakon)

o Spgrgsmal og afrunding (farmaceut Region H)

Da ikke alle inviterede leeger deltog i workshoppen, blev der ved den farste telefoniske
kontakt til laegen altid refereret til modellen, og abnet for at samarbejdet kunne forlgbe efter
lseegens gnske. Det viste sig dog, at alle laegerne var tilfredse med brug af den samme model
som er skitseret nedenfor.

MGG blev afholdt pa samme méade som i ben 1 og 2, men den undtagelse at farmaceuten
her kun i ét enkelt tilfeelde besggte laegen i praksis for at afrapportere. Grunden til at
afrapporteringen i dét enkelte tilfeelde skete i laoegens praksis var fordi, der var tale om
gennemgang af 10 patienters medicin. Ellers foregik kommunikationen via telefon, efterfulgt
af fax med opsummering.
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Bilag 6 Model 4. — Brug af ydelse "Opsggende hjemmebesgg til

skrgbelige eeldre”
Halsnaes kommunes plejehjem; Solhjem, Arresgparken, Plejecenteret, Lgvdalen,
Humlehaven

Medicinfunktionen kontaktede laegerne i Halsnaes per brev med information om projektet. |
brevet blev de henvist til at bruge ydelsen "opsggende leegebesgag til svagelige eeldre
(normalt over 75 ar)” til deres patienter pa plejehjem i Halsnees Kommune. Ydelsen kan
maksimalt udfgres én gang arligt per patient. Indholdet af ydelsen er beskrevet i en
besggsguide. Ydelsesbeskrivelsen ses nedenfor. De fik en liste over hvilke af deres
patienter, der havde accepteret at deltage i projektet.

For at gge de praktiserende laegers opmaerksomhed pa projektet, blev de flere gange
opfordret til at huske at fa lavet hjemmebesggene med MGG via deres kommunale
praksiskonsulent.

Efter 5 maneder blev beboernes medicinlister (T2) indsamlet og tastet ind i databasen rh.
medisam.dk som beskrevet i bilag 1.
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Bilag 7 IRF’'s Ragd-gul-grgn-liste

Lzegemidler, hvor indikationen ber revurderes hos ldre

Raad: Ber undgds med

Gul: Folz

s !-.._-.' L

minidre sserlige forhold forcligger

1 o akiuel hvdikaiinn

Gren: Ber revurderes pga. manglende evidens for langtidseffekt, bivirknmger efler andet.

=4 uger

* Ingen evidens ved Restless logs

s Risiko for kenfusion, tinmifus, interaktion

Fordejelsessystem
Primperan = Risiko for konfusion hos 2ldre pas, =
Vogalene antikolinery effiekl. Bor ikke pives samtidig
med antipsykotisk medicim
Todlax s Langvarig brug frarddes pga. risiko for Magnesia, Movicol
Perilax tibvanning, med mindre patienten Gr opioider =
Buscopan » Risiko for konfusion hos eldre pgn. =
Ercoril antikolinerg effeks
Antikoagulantia
Asuzantin Heturd » Dwsis af ABA (50 mg dgl) er for Lav Persantin B + Magnyl 75 mg
Magnyl 150 mg * [osis skal vare 75 mg Duosisreduktion 1l 75 mg
iyl 75 mp o [kke til peimeer profylakse -
Fersanfin alm. tablet | o  Risko for onosatsk hypotension Persnntin Resord
Plavix » |kke evidens for effekt vdover 12 mineder 2
Hjerte-kar
Furix 1. kun il symptomeatisk behandling ved 1. Rigikoreduktion
hjeresnsufficiens. [ngen dokumenteret effeln | Ramiprl, Carvedilod,
pit overlevelze Spinx 25 myg (MYHA -1V
2. Stor nsike for fald poa. ostostatisk 2.1 b :
by podension. Hyppag drsag ul indlzgpel == Centyl (hvis Funx < 60 mg
oy nyrefunktion ok)
Digoxin = [ntemkticner og mulig konfusion hos eldre Hiztzinsufficiens:
# [kke 1. valg ved hjerteinsufTelens, men kan Carvedilol og Ramipril
vaere indiceret ved samitidig atrieflimsen
Urologiske midler
Dretrusitel s [ffekten er marginal
Kentera o Risiko for konfusion hos elhdre paa.
Vesicare antikolinery effek
Analgetika ————
K etapun + Risiko for kenfusion hos aldre Tramadol
Winrfika Parscetamol
NEAID # Effekten er gjaldent bedre end paracetamol 1. Paracetamal
— » Risiko for mavesir o vieskeretention 2. lbuprofien + Laneo 15 mg
Kinin ¢ Effekten pi lepkramper er lille, Ingen studier | Laackeamper:

-

Res:less lens
Forseg evi, Sifrol el Requip

Dorte Glintberg / IRF
Movember 2008
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Lagemidler, hvor indikationen bar revurderes hos =ldre

Cisardinol (mid.dos.)

tilstede, Ellers seponeT,

Benzodiazepiner i |
Sovemidler: EfMekt Fl.h SEVTY nphm\-:r efter cn, 2 uger Iewovane — ki h:l:-r'['-'at'igt
Mitrasepam Risiko for "hang-over” efTekl, dagsedation,
Imnv-amne fald, kognitiv svazkkelze. Saerligi for stoffer
Stilmoct mied lang halveringsiid sisom nitrazepam
Angstdiempende: Effiekt pd angst svinder efter 3=4 medr. CGeneraliseret ampst:
Dinzepam Stor risiko for athengighed og kognitiv Citalopram
I mzepmm svickkelss
Antipsvkotika
Mye antipsylotiln: Har ingen effekt pd adfierdsforstymelzer som l.-
Abilify rustleshed, flegttendens, natteuro, riben.
Leponex . Psyvkotiske symptomer, hvor der er tegn ph 2. Bgpaneres efter 2-3 uger.
Hisperdal delir (fluktuerends, somatizk &rsap)
Seroquel Fisiko for ekstrapyrimidale bivirkninger 3. Forsag dogisredulktion,
Silian {EPS}, vrinretention, hjertepvirkning, hvis indikationen fortsat er
Feldox sedation, fald, immobilitet, kognitiv tilstede. Ellers sepomner
Lyprexa forringelse op apopleksi (galder bide nye og
@bdre antipsykotika)
. Risiko for vegtegning og metabolisk syndrom | 4. Evi skift til Seroguel
. {=tarst for Zyprexa og Leponex)
JEldire antipsy kotiloa Sterre risiko for konfusion, wrinretention,
Truxal (hejdosis) hjerepdvirkning og sedation (iser Myere antips vkaetikum hvis
Mozinan {hajdosis) hajdosizsioffer) msdikationen fortsal or

seponeringsforseg. Folp op efter 2-4 uger.

Irilafon (mid.dos. )
Serenase (lnvdosis) Btarre risiko for EPS og imeversible tardive
dyskinesicr (iser lavdosisstoffer)
Lysantin Risiko for konfugion hos asldre pga. Myere antipsykotikum
antikolinerg effckt
Antidepressiva |
Amitriptylin Rigiko for kenfusion og hjertepivirkning pge. | Depression: i
Imipramin antikolinerg effekt. Oget nsiko for dod ved Mrosisreduktion eller skifi ril
MNortriptylin dosis pa 100 my op derover Citalopram
Bipalar depression:
Specialistopgave
Demensmidler
Arizept Lizakkerhed om klinisk relevant effekt og Ikke gnndlag for at skifie til
Exelon ingen dokumenteret effekt udover 4 ar, Effekt | andet slternativ
Remimyl hos den enkelte ber decfor revurderes hvert 14-
Ebixa 1 ér, Ved tvivl om effekt kan foretages

Carte Glintberg ¢ IRF
Novesmibar 20038
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Bilag 8 IRF's Analogliste

Substitutioner af analoger med stort besparelsespotentiale

For aekvieffektive dggndosis af billigste leegemiddel med det pageeldende indholdsstof og
pakningsstgrrelse pr. 3.5.2010

Originalpreeparat

Billigere alternativ

Besparelse
per

Bemaerkninger

(indholdsstof) (indholdsstof) patient
per ar
Atacand 16 mg Losartan 100 mg Kr. 2.208 [ Klasseeffekt
(candesartan) Kr. 0,67
Kr. 6,72
Cipralex 10 mg Akarin 20 mg Kr. 2.723 o Marginal forskel af tvivisom
(escitalopram) (citalopram) klinisk relevans
Kr. 8,28 Kr. 0,82 o Alternativ: Sertralin
Crestor 5 mg Simvastatin 40 mg Kr. 3.230 (o Ved behov for yderligere
(rosuvastatin) Kr. 0,46 LDL-reduktion kan dosis af
Kr. 9,31 simvastatin gges til 80 mg
o Alternativt skift til
atorvastatin
Cymbalta 60 mg Venlafaxin 150 mg Kr. 5.063 e Depression: Kun venlafaxin
(duloxetin) Kr. 0,94 har vist (marginal) bedre
Kr. 14,81 effekt end SSRI
e Nervesmerter: Ingen klinisk
relevant forskel
Diovan 160 mg Losartan 100 mg Kr. 3.975 e Klasseeffekt
(valsartan) Kr. 0,67
Kr. 11,56
Durogesic 25 Contalgin 60 mg Kr.5.390 (e Plaster kun relevant, hvis
mikrg/t (morfin) tabletter ikke kan indtages
(fentanyl) Kr. 3,78
Kr. 18,55
Fosavance 70 mg |Fosamax 70 mg Kr. 3.890 e Kun indholdet af D-vitamin
(alendronat + D- (alendronat) til forskel.
vit.) Kr. 0,44 e Suppler i stedet med et
Kr. 11,10 kalkpraeparat med D-vitamin
OxyContin 20 mg x |Contalgin 30 mgx 2  [Kr. 6.278 e Ingen klinisk relevante
2 (morfin) forskelle
(oxycodon) Kr. 3,78
Kr. 20,98
Norspan 20 mikrg/t [Contalgin 20-30 mg x [Kr. 7.974 — e Plaster kun relevant, hvis
(buprenporphin) 2 8.806 tabletter ikke kan indtages
Kr. 25,79 (morfin)
Kr. 0,92-3,94
Nexium 20 mg Omeprazol 20 mg Kr. 2.989 e Ingen klinisk relevante

(esomeprazol)
Kr. 8,77

Kr. 0,58

forskelle
e Alternativ: Pantoprazol,
lanzoprazol
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Todolac 200 mg x 2 |lbuprofen 400 mg x 3 [Kr. 2.033 o |kke dokumenteret forskel i
(etodolac) (ibuprofen) alvorlige Gl-haendelser

Kr. 6,50 Kr. 0,93

Zyprexa, Seroquel |[Risperdal Kr12.410 = Risperdal har - ligesom

0g andre nyere
antipsykotika
35 — 45 kr. pr DDD

0,72 kr. pr DDD

Solian, Leponex og Zyprexa
- bedre effekt end FGA.
Risperdal har mindre risiko
for vaegtagning end Zyprexa,
Leponex og Serdolect.
Mindre sederende end
Seroquel, Leponex og pa
niveau m gvrige SGA
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Bilag 9 Region Hovedstadens Basisliste 2011

Rovesstoden Basisliste 2011 for primarsektor

® Ltenerike m batondingsejeding, mengher forsdag @ ferstevalg aflsgemider & MecidnfunkSonen i RegionHovecstaden har udarbejoe flstn, som b varet ihe-
filva ke e mest aimincil g indikation o~ dec Forsiag ene lan giveaniediing fing hios elevan t sunche dsfa gige riid via seknetriatet for Den Regional eLagemid-
i e rruieringa en all erede ivariet bebanding, semian andes fllstms anbe- diedeomit &, IRF, Frakeizu dia lget, prakesiskoo nd oo rame o lagevagh sche fame.
linger.hwis bikde pmfienoglmge mor det « Lishen findes o sl en el ebinisk version pl wahasislsten. b /fovedsiaden:

® Kiterierfior vl of prparater st Den Mat ion ale Reloom mondaf ons s fra [Ty S . i = e ko
insFut for e IFam otz g 0RF), cobumen‘ifion, =5k, Hvimings, baem 'c;;':hb:f“m“‘ . merm s e ve i e

EEmingog pE
HoSpe | At mgamidia
G anarek nawn (=2 hanoe vt
VESRE RELATEREDE FORSTYRRELSER
Froforpumpehammer (FR)

Omepramd
Pantoprazd

Thiamc [ nd roff urme i mL ®01 |Mie m. KT b .
ACEhammer (ACEH) Endari . Wi Phorey ey peridllin Fimdlin®
L Uk vinfekifon [0V '
o . Famipril Sl fnamic ve cukampiceret LY | Suitamethizl
Argiciersn Zantgeni (T 24 - |losrian iy mecilinarm ves bom pliceret U] | Poymecilinam Seleic®)
Caranagonist me o vaskul ar e fekd Arrhd!ln el og kgl
Fdodpin Fenidims=sab: Auclmadin Haadin®
TR Anfviak mider heickwi

ACEhammer (ACEH)

Ktspr.cueda Spimnolacion (i)
Loopdurda Fum samid
Biefn-H ooy, selebdiv Metoprial de potta bleSer (Selo-ndd*)

Befa-Hokdker (affa < kel

Caanmpens m kardd e Verapmi TCA Boriptyin Neriren
Bt -H ok, seldiiv Metopraldl (Selo-zakc'y
‘W min K-anbgmist Wariarin Marean')
-
Trambooythammer A cetylsalicylsyre Hmoy P
Sifin Simvasaiin
Bt -Holdor, selediv Metopmial (5elo-nak*)
Eefn-H ok (afa - befl) Carvediol
Furfi gvirken e rifrat Gbymer yin i rat (N frog) yomrin )
Mitmtmed pofhet vilning [z sarbid man ol (oo
Caranfogonst med vashul ar efielt | Amindpin
Fadgn
- Finsicas an (Flbee Scinhal. spry b ciskas®y
Sabutamal (¥entdline inhal sy dle diskes’)
Farmoteral (Dhis rbufale)

Saim eberl (Serevend ithal spay dlerdigkos”)

o zmidr

Terbua fniEricanyd furbubal )
Sabutama (vt dine inhal sy dler ciskes
Farmoteral (Dhis urbubaler)

Saim sherd (St inhal spey dlerdigost)
Tiakrapinm (S vainkal pulver

Budesonid (Pumiogt wrbuhaert)

Pt it o (7o e inhal. sy derciskost

* | pare i sen gives o aksem pel ph o lande smvn, rlirder e findes o begemicioe] med det genershe navn. Deferike nedend ga sdet bl gsteblond? gemenshe,
subs e rare begemi cler samme inchiddss fiof ) Un b EfS pd recepten, sdud eversr apofeket aeibiigse.

MEDICINFUNKTIONEN FOR PRIM/ERSEKTOR, KONCERN PRAKSIS
Spargami| il sten s tfiorshg 3 mncringer kanmales it medic nfunkdonen Sregionh.
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KOMMENTARERTIL BASISLISTEN 2011

R v igana ka amian Snar hia mvisa s 9 dan it ion sk Rakamimand 2t 5% frain SR far Retinal F

wwn b aesied imen ok hovesdeta den

i (RF) og Al rrha mvisn ingamapd

MAESYRE R ELATEREDE FOS STV RELSER
ANaFA'T arigay - anvand danbiligste. Dat o

lata tomby adn FRILH anandan, dadaariga ok v
JEvia ol va disar 1 ophaing a* asotag R #-Eugarar
Lansqprazd 30mg = Fantoprazd 40mg = Omaprazd

21} Mg = Esomapram| 20 mg = Rabeprard 30 mg.

g ol izt B kunralevat  miknir
T2 s -+ M 5 ) a5, i ey et
racdvaranda o TodsH. Pylora radia sharan ding
allor it o (fratygg andabehan ding madNS AL
s gt w5 - A i v 0SS O (VT TR
Allaandg kana tar ophaing - upar) anvanda sympam-
sty pn. batanding.

DIABETES TYPER

I P o Y. Fygnin g o st g Mt an &g g,
Folarmreak g = b Fanl ng o Indlicand: hos A sl .

L g i 3 EL T TS T 3 e vl T
alk ' du A sTakia i of fakt kan 2. val gat vz insuln,

s Ponyiurin 2o g mepintl) som ar cietblligsta 2 vaig
allor 0P -hapmmer (s aglplin - Jaru i Lipidsenk ende
Farmar S5 " waragalilalia
mad fypa 2 dfabats. AnShypen Sensiva ¥ larsto fhabanding
arnadvan dg hos do flesa o pakantama - saprapan-
valg| s = Hypar tansan. ACE- Halar AT -4 ar diog

1. vaigvaddinbatastla pga.
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Bilag 9 Selvoplevet handlekompetence
Nr.

Drop ungdig vanedannende
nerve- og sovemedicin
0g giv medicineringen et
kvalitetstjek

Spargeskema til
plejepersonale
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Spgrgeskema om problemer med medicin

Spergeskemaet skal vise, hvordan plejepersonale oplever seldres brug af medicin og de
problemer, det kan indebzere. Spargeskemaet indeholder 8 spargsmal. Vi vil bede dig
svare sa grundigt og oprigtigt, du kan. Der vil blive stillet spgrgsmal om:

. din baggrund
. din reaktion pa mulige problemer med medicin
. dine handlinger i forhold til problemer med medicin

Din besvarelse er anonym og bliver behandlet fortroligt. Om ca. % ar vil du blive bedt om
at besvare det samme spgrgeskema.

Veer venligst opmeaerksom pa felgende, nar du udfylder skemaet:

) Brug venligst sort eller bla kuglepen.
. Hvis der er spargsmal, hvor dit svar ikke helt passer til nogen
af svarmulighederne, skal du seette kryds ved det svar, der passer bedst.
. Svarene bliver scannet ind af en maskine, sa alle tal og kryds
skal vaere nemme at laese, som vist i nedenstaende eksempler.
Rigtigt Forkert
Seet tydelige krydser L] DX U

Hvis et felt er udfyldt forkert,
skraveres den pagzldende kasse
og krydset settes i den rigtige X X+ X

kasse.

12 /12 =141 2
Tal skrives i felterne 02 20 A N T O T O

Tal rettes ved helt at overstrege 9 %
det forkerte tal og skrive det &”_ﬁ—m&ﬂ_l"j”_lné LU d-2 a1

rigtige ovenover.

I skemaet bliver du ogsé bedt om at skrive noget, for eksempel:

Hvis ja, hvilket leegemiddel drejer det sig om?_O R A 9,51‘{, SIMVvASTATIN

Skriv tydeligt og gerne med blokbogstaver
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Baggrund
Vi vil gerne spgrge dig om dit ken, din alder og uddannelse, hvor mange ar du har
arbejdet i plejesektoren, samt hvor du er ansat.

Mand Kvinde
Lo B AU? oo et ] ]
2. Hvornarerdu fadt? .......cccoceeeeeeeeeiiiieei, (dato, mane | L L a1

3. Hvad er din seneste plejeuddannelse?
(Hvis du har flere plejeuddannelser, sa szt kun kryds ved den seneste)

a) Social- og sundhedsassisStent ..o, ]
b) Social- og sundhedshjeelper............cccoooiiiiiiie,
C) Plejehjemsassistent ...........ooiiiiiiiiiii e

d) SygehjaIPEr. ...,

O O O o

¢) Anden plejeuddannelSe.........ccooeevveiiiiiiiii e

Hvilken?

4. Hvor mange ar har du arbejdet i plejesektoren?.................... — s ar
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Din reaktion pa mulige problemer med medicin

| spgrgsmalene pa de to nzeste sider beskrives en reekke symptomer og forhold, som
borgerne kan opleve. Vi vil gerne spgrge dig, om du teenker over, om de kan skyldes
problemer med medicinen.

Jeg teenker over, om borgeren kan have problemer med sin medicin, hvis han/hun oplever ...
(Seet kryds ved det mest passende svar for hvert udsagn)

Nogle

Altid Ofte gange Sjeeldent Aldrig
Svimmelhed [] [] [] L] L]
Tiltagende smerter ] ] [] [] []
Darlig nattesgvn [] [] [] L] L]
Urinvejsinfektioner ] ] [] [] []
Delir [] L] [] L] L]
Inkontinensproblemer [] [] [] [] []
Nedsat intellektuel funktion

L] L] L] L] L]
Dérlig ernaeringstilstand [] [] [] [] []
Svingende blodsukkerveerdier

L] L] L] L] L]
Uforklaret treethed [] [] [] L] L]
Depression [] [] [] L] L]
Forstoppelse [] [] [] L] L]
Parkinsonisme (rysten) [] [] [] [] L]
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(Fortsat fra forrige side)

Jeg teenker over, om borgeren kan have problemer med sin medicin, hvis han/hun er ...

(Seet kryds ved det mest passende svar for hvert udsagn)

Altid Ofte Nogle Sjeeldent Aldrig
gange

| behandling med mere end 4

slags medicin [] [] [] L] L]
Negativ over for medicin L] L] L] L] ]
Skeptisk over for medicinens

virkning [] [] L] L] L]
Nervgs for afhaengighed af sin

medicin [] L] L] L] L]
Glemsom [] L] L] L] L]
Konfus (forvirret) [] [] L] L] L]
Faldet [] L] L] L] L]
Svimmel ved pludselige skift af

stilling ] ] ] L] L]
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Dine handlinger

Vi vil gerne vide noget om, hvordan du reagerer pa og handterer mulige problemer med borgernes
medicin.

Nedenfor er nogle udsagn. Du bedes angive, hvor enig du er i udsagnene.

Jeg faler mig ...

(Seet kryds ved det svar, der passer
bedst)

Neutral
Steerkt uenig

Enig
Uenig

| stand til at opdage, hvis en borger har problemer med
sin medicin

Sikker pa, hvad jeg skal gere, hvis jeg har mistanke
om, at en borger har problemer med sin medicin

Sikker pa, at jeg har tilstreekkelig viden til at kunne
genkende problemer med medicin hos en borger

Sikker nok pa mine observationer af en borgers
problemer med medicin til at skrive dem i journalen

L L L L Meget enig
O o o O
O O O O
O o o O
O O O O

Sikker nok pa mine observationer af en borgers
problemer med medicin til at forteelle om dem til mine
kolleger

[]
[]
[]
[]
[]

Jeg faler mig ...

(Seet kryds ved det svar, der passer bedst)

Meget enig
Enig

Neutral
Uenig
Steerkt uenig

Sikker pa, at der bliver fulgt op, hvis jeg forteeller mine
kolleger, at jeg tror, der maske er problemer med en
borgers medicin

[]
[]
[]
[]
[]

Sikker pa, at der bliver fulgt op, hvis jeg skriver i
journalen, at der maske er problemer med en borgers
medicin

Sikker pa, hvem har ansvaret for at fglge op pa mulige
problemer med en borgers medicin L] ] L] ] L]

Sikker pa, hvad mit eget ansvar er, hvis jeg har
mistanke om, at der er problemer med en borgers

medicin 1 O [] L1 O

Tak for hjeelpen!
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Bilag 10 Videnstest til plejepersonale

Seet X

Rigtigt

Forkert

1 | Patienter med forhgjet blodtryk, som kun er i behandling med
Centyl med Kaliumklorid, kan anvende gigtmidler (fx
ibuprofen) uden problemer (bortset fra risiko for mave-tarm-
bivirkninger).

2 | ACE-haemmer (fx Corodil og Enalapril) er farstevalg til
behandling af forhgjet blodtryk hos sukkersyge (type-2-
diabetikere)

3 | Man kan f& hoste som bivirkning af visse blodtryksseenkende
leegemidler (fx Corodil og enalapril)

4 | Til forhgjet blodtryk er Selo-Zok (metoprololsuccinat) et godt
forste valg

5 | Hvis man er i langvarig behandling med vanddrivende midler
(fx Centyl) har man gget urinudskillelse

6 | Overforbrug af smertestillende medicin kan give spaendings
hovedpine, men ikke migreene

7 | Ved hovedpine, som udlgses af smertestillende medicin, skal
det smertestillende middel seponeres langsomt

Ved leenderygsmerter er det godt at hvile ryggen jeevnligt

|00

Kodimagnyl er godt til eeldre patienter, der ikke har nok effekt
af ibuprofen

10 | Gigtmidler (fx ibuprofen) kan give blodpropper i hjertet, ogsa
hos hjerteraske

11 | Gigtmidler (fx ibuprofen) er velegnet til at behandle akutte
smerter hos aldre

12 | Gigtmidler (fx ibuprofen) tales godt af aeldre mennesker med
steerkt nedsat nyrefunktion

13 | Gigtmidler (fx ibuprofen) er ikke velegnet til eeldre med steerkt
nedsat hjertefunktion

14 | Personer, som far astma eller andre allergiske reaktioner af
acetylsalicylsyre (Fx Magnyl), taler godt ibuprofen

15 | Gigtmidler (fx ibuprofen) kan give gdemer
(veeskeophobninger) hos eeldre

16 | Langvarigt daglig brug af Kodimagnyl eller Ibuprofen kan
veere arsag til bladende mavesar

17 | Det giver ekstra god effekt at kombinere paracetamol fx Pinex
og ibuprofen

18 | Depression kan give hukommelsesbesveer

19 | Risiko for at fa en ny depression gges, hvis man har haft
mange depressioner

20 | Citalopram (Cipramil) er det hyppigst anvendte
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depressionsmiddel bl.a fordi, det gar godt med anden medicin

21 | Behandling af depression fortsaetter normalt 6-12 maneder
efter, at symptomerne er forsvundet

22 | Citalopram (Cipramil) er god til behandling af let depression

23 | Depressionsmidler (fx citalopram) kan med fordel kombineres
med naturmidlet perikon

24 | Motion kan forebygge depression

25 | Effekt af depressionsbehandling ses efter et par dage

26 | Depressionsbehandling bgr udtrappes langsomt

27 | Psykosemidlet Zyprexa giver ofte vaegttab

28 | Dementes risiko for at dg stiger, hvis de behandles med
antipsykotika (fx Risperidon og Zyprexa)

29 | Paracetamol (fx Pinex) kan give vand i kroppen som
bivirkning

30 | En person, der far morfika, kan med fordel behandles med
Magnesia mod forstoppelsen

31 | Oxapax/Oxabenz/Alopam kan gge risiko for fald

32 | Leegemidler som fx Nozinan kan ggre aeldre personer
forvirrede

33 | Borgere med katheter har gget risiko for at fa en
urinvejsinfektion

34 | Ubehandlet bleerebetaendelse kan veere arsag til
adfeerdsforstyrrelser og psykotiske symptomer hos eeldre
demente borgere

35 | Dehydrering, diaré eller forstoppelse kan veere arsag til delir
hos aeldre demente borgere

36 | Lungebeteendelse kan veere arsag til delir hos aeldre demente
borgere

37 | Der er rationelt at behandle adfeerdsforstyrrelser som fx
rastlgshed, rdbende og dgrsggende adfeerd hos aeldre
demente borgere med antispykotika som fx Zyprexa

38 | Der er ringe evidens for effekten af antipsykotika ved delir hos
aeldre demente og stor risiko for, at den fysiske arsag til
deliren overses.

39 | Demensmidlet Ebixa kan give forstoppelse
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Bilag 11 Evaluering af farmakologiundervisning (model 2)

Der blev udfgrt et mindre fokusgruppe interview af to social- og sundhedsassistenter fra
Plejehjemmet Nygards Plads, der havde deltaget i alle fire undervisningslektioner. Til
undervisningen var der 9 ansatte (7 SSA og 2 sygeplejersker), der deltog i alle 4x3 timers
undervisning.

Der blev spurgt ind til de fglgende omrader:

o] Forventninger og forberedelse til undervisning

o] Undervisningens relevans i forhold til dagligt arbejde med at varetage medicin og
observation af beboere i forhold til effekter fra medicinen

o] Undervisningens faglige niveau

o] Seerligt godt

o] Hvad kunne have veeret bedre?

Forventningsafstemning:

o] Personalet pa plejehjemmet havde ikke gjort sig nogen overvejelser eller nogen
forberedelse forud for undervisningen eller gjort sig nogen tanker om hvordan
undervisningen skulle forlgbe. De havde faet besked pa at mgde op til
undervisning og det eneste de ellers vidste, var undervisningslektionens tema.

o Nar der sparges yderligere ind til formen af undervisningen, pointeres det, at mere
interaktiv undervisning med cases samt mulighed for uddybelse af spgrgsmal
havde veeret forventet.

o] Der var generelt for lidt tid og det var et meget stort "pensum” at skulle na igennem
pa 4x3 timer.
o] Der var et generelt gnske om at "fa fingrene mere ned i det” sa leeringen sad bedre

fast, og det blev nemmere at huske.

Undervisningens relevans:

o] Personalet vurderede, at undervisningens indhold var meget relevant i forhold til
personalets arbejdsopgaver. De pointerede, at de var blevet bedre til at indteenke
medicinen som en mulig arsag til a&endringer i en beboers trivsel eller fysiske
tilstand.

Undervisningens faglige niveau:

o] Det faglige niveau passede fint til personalets niveau.
Seerligt godt:

o] Gode slides

o] Relevante emner

Hvad kunne have veeret bedre?:

o] Mere tid

o] Case-opgaver med nogle af de borgere de kender
o] Tid til uddybelse ved spgrgsmal
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Bilag 12 Plejehjemmets evaluering (model 3)

Plejehjems evaluering af samarbejde i projektet "Implementering af
medicingennemgang til beboere i kommunale plejeboliger i Region Hovedstaden
med fokus pa nedbrydning af kendte barrierer”.

Bilaget omfatter et notat, som kort opsummerer resultaterne af plejehjemsevalueringen for
det ben i projektet, som har haft fokus pa samarbejdet mellem plejehjem, farmaceut og
leeger

Metode og problemstillinger

Til evaluering af projektet og samarbejdet i projektet set fra plejehjemmets perspektiv, blev
der afholdt et fokusgruppeinterview pa Plejehjemmet Akaciegarden. Der deltog 5
personer, lederen pa plejehjemmet samt 4 medarbejdere, der havde haft erfaring med
projektet. Fokusgruppeinterviewet blev modereret af en forsker og dokumenteret i
punktform af en sekreteer.

Analyserne er af opsummerende karakter ud fra de temaer, der indgik i interviewguiden.

Temaerne, der blev bergrt, var:

. Plejehjemmets udbytte af at deltage i projektet
. Beboernes udbytte af at deltage i projektet

. Forslag til eendringer

. Medicingennemgang

o Samarbejde internt og eksternt

Resultater

Der deltog 5 personer i fokusgruppen, hvor de 4 havde praktisk erfaring med samarbejdet
med regionsfarmaceuterne omkring gennemfgrelse af medicingennemgang.

De havde en samlet erfaring med ca. 35 medicingennemgange.

Plejehjemmets udbytte

Personalet udtrykte, at de oplevede, at der havde veeret et godt samarbejde med
farmaceuten i projektet. | forbindelse med de gennemfgrte medicingennemgange var der
en lgbende dialog mellem plejehjemspersonalet og farmaceuten. Dette oplevede de som
leererigt for begge parter. Plejehjemspersonalet laerte mere omkring medicin, og
farmaceuten laerte om beboerne, og at ikke-rekommanderede lsegemidler, som fx plastre, i
visse tilfeelde kan veere en god ide.

Personalet synes, at det var betryggende at fa borgernes medicin set igennem, ogsa fordi
embedslaegerne er begyndt at stille spargsmal til anvendelsen af den konkrete medicin
ved deres tilsyn.

Plejehjemspersonalet oplevede, at leegerne var mere lydhgre over for at aendre pa
beboernes medicin, fordi der i forbindelse med projektet havde veeret en farmaceut inde
over medicineringen.
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Beboernes udbytte

Personalet oplevede, at det overvejende havde veeret positivt for beboerne at deltage i
projektet. Flere havde oplevet besparelser, og flere havde faet det veesentligt bedre og var
med personalets egne ord blevet mere vagne og friske.

Pargrende har ofte siddet med ved en samtale med beboerne, og medicingennemgangen
samt eventuelle aendringer i medicineringen er blevet positivt modtaget af bade beboere
og pargrende.

For de beboere, som har forsggt en aendring, men hvor den ikke lykkedes, har det veeret
mindre positivt, da der har veeret darlige oplevelser ved skiftet. Dette kunne fx veere ved
nedtrapning af benzoediazepiner.

AEndringsforslag
Plejehjemspersonalet har oplevet, at projektet har veeret godt, fordi det ikke har trukket for
mange ressourcer, og farmaceuten/projektet er ligesom kommet til dem.

Farmaceuterne var meget vellidte, og personalet gnskede, at der var mulighed for, at en
farmaceut kunne komme pa plejehjemmet med jeevne mellemrum og gennemga
beboernes medicin. Dette kunne maske fa positiv indflydelse pad embedsleegetilsynene pa
leengere sigt.

Som et forbedringsforslag kunne personalet pa plejehjemmet godt teenke sig, at
medicingennemgangene blev organiseret saledes, at de blev lavet afdelingsvis. | projektet
har det styrende veeret, hvem der var beboerens leege, og derfor har der ikke veeret
sammenhaeng pa afdelingsniveau omkring, hvem der blev valgt ud til
medicingennemgang.

Medicingennemgang
Farmaceuterne sad ude pa plejehjemmet og arbejdede. De udvalgte beboerne i grupper
efter, hvem de havde som leege.

Plejehjemmet printede beboernes medicinlister til farmaceuterne, som ogsa havde
medicinlister fra leegen. Farmaceuterne gennemfgarte en medicinafstemning mellem disse
2 lister. Farmaceuten talte typisk med plejepersonalet inden beboersamtalen og evt. ogsa
efter. Plejepersonalet fik en tilbagemelding, nar farmaceuten havde haft dialog med leegen
omkring, hvilke medicinaendringer, der var blevet aftalt.

Samarbejde internt og eksternt

Plejehjemmet blev kontaktet omkring deltagelse i projektet og blev allokeret til at skulle
fokusere specielt pa samarbejde mellem leege, farmaceut og plejehjem. Derefter blev der
holdt et introduktionsmgde for alt medicinfagligt personale.

Der blev ved opstart holdt en workshop, hvor lsegerne deltog, og det blev oplevet som
positivt af plejehjemspersonalet at fa laegerne i huset, fordi det til tider kan vaere sveert at
fa dem ud til plejehjemmets beboere og dermed fa laegerne i tale.

Der var ikke afsat ekstra ressourcer til plejepersonalet, s projektet blev arbejdet ind i
hverdagen. Dette var ikke noget problem, fordi belastningen var relativ beskeden, og
farmaceuterne var meget selvkgrende og fleksible.
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Plejepersonalet oplevede ikke negative tilbagemeldinger fra laegerne. Personalet mente, at
der blev videndelt mellem lsegerne, fordi nogle andringer, som farmaceuten havde
foreslaet en laege, kom en anden laege efterfglgende med spontant.

Plejehjemmet har i princippet haft en regionsrepraesentant pa deres plejehjem. Dette har
ikke veeret noget problem, tvaertimod har det betydet, at projektet er blevet nserveerende
for plejehjemmet, og ikke bare er blevet "regionens projekt”, og farmaceuterne har veeret
meget vellidte.

Delkonklusion

Samarbejdet i projektet har set fra plejehjemmets perspektiv vaeret meget positivt bade
med farmaceuter og laeger. Personalet vurderer, at medicingennemgang har haft positiv
betydning for beboernes medicinering. Betydningen for beboeres og pargrendes
tifredshed afhang af, om foreslaede aendringer blev fulgt op af laegen.
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Bilag 13 De praktiserende laegers evaluering (model 3)

Leegeevaluering af samarbejde i projektet " Implementering af medicingennemgang
til beboere i kommunale plejeboliger i Region Hovedstaden med fokus pa
nedbrydning af kendte barrierer”.

Bilaget omfatter et notat, som kort opsummerer resultaterne af leegeevalueringen for det
ben i projektet, som har haft fokus pa samarbejdet mellem plejehjem, farmaceut og laeger

Metode og problemstillinger

Der var 19 leeger, der havde veeret i beragring med projektet gennem deres borgere pa de
deltagende plejehjem. Disse fik alle tilsendt et spgrgeskema.

Spogrgeskemaet afdeekkede lsegernes vurdering af samarbejdet:

. oplevelser af udbytte og samarbejde i projektet

. projektets forbedring af kvalitet i medicineringsprocessen
. mulige negative konsekvenser

. samarbejdet

o brugte kommunikationsveje

o tidsforbrug
o generel opfattelse af projektet

) agendringsforslag til tilbuddet, hvis det skulle i drift.

De indkomne spgrgeskemaer blev indtastet i SPSS, og der blev gennemfgrt simple
fordelinger pa besvarelserne, da datamaterialet blev vurderet for spinkelt til egentlig
statistisk analyse.

Resultater

10 leeger returnerede spgrgeskemaet. Dette svarer til en svarprocent pa 52%. Af de 10
svarede 8, at de ikke kunne huske at have veeret involveret i projektet. De, der svarede, at
de ikke havde veeret involveret i projektet, blev bedt om at returnere spgrgeskemaet. | det
folgende vil der derfor veere en maksimal mulig besvarelse fra 8 lseger (n=8).

Tabel 1 nedenfor viser, hvordan lsegerne vurderede deres samarbejde med farmaceuter
og plejehjemspersonale i projektet. Generelt var laeegerne meget positive over for
samarbejdet. De oplevede, at farmaceuterne foreslog relevante sendringer til
leegemiddelbehandlingen, og farmaceuterne fremstod fagligt kompetente, konstruktive og
professionelle.

Laegerne oplevede, at der var en gensidig anerkendelse mellem dem selv og
farmaceuterne, og oplevede ikke at farmaceuterne tradte ind over deres omrade
uhensigtsmaessigt.

5 leeger ud af 8 oplevede, at plejehjemspersonalets kompetence blev lgftet mht.
medicineringsprocessen pa plejehjemmet, og det samme antal oplevede et bedre
samarbejde med plejehjemmet efter projektet. Laegerne oplevede ikke, at der var blevet
henvist ungdigt som resultat af projektet.
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Tabel 1. Laegens oplevelse af udbytte og samarbejde med plejepersonale og farmaceuter

N=8

Enig

Delvis
enig

Delvis
uenig

Uenig

Ved
ikke

Farmaceutens anbefalinger til beboere og
plejepersonale vedrgrende aendringer i
patienternes laeegemiddelbehandling har
veeret relevante

Farmaceutens faglige kompetencer
vedrgrende lsegemiddelbehandling og
kommunikation har veeret fyldestgagrende i
forbindelse med projektet

Farmaceuten har fremstaet professionelt i
sin kommunikation med mig

Der har veeret en gensidig anerkendelse
mellem farmaceuten og mig i projektet

Samarbejdet med farmaceuten om
patientens medicinering har veeret
konstruktivt

Nar farmaceuten radgiver om patientens
medicinering, treeder hun ind pa mit
omrade — og det bryder jeg mig ikke om

Det har veeret nyttigt at fa laftet
plejepersonalets faglige kompetencer i
forbindelse med medicineringsprocessen
pa plejehjemmet

Jeg oplever, at projektet har medfart et
bedre samarbejde mellem
plejehjemspersonalet og min praksis

Plejepersonalet har henvist ungdigt
mange gange til mig som resultat af
medicingennemgange gennemfart i
projektet

Tabel 2 nedenfor viser lsegernes vurdering af projektets betydning for kvaliteten i

medicineringsprocessen.

Halvdelen af lsegerne oplevede, at farmaceuternes medicingennemgang inspirerede dem
til at gennemga deres patienters medicinering. De vurderede endvidere, at den feedback,
de fik fra farmaceuternes medicingennemgang, var veerdifuld for dem.

Syv leeger vurderede, at beboernes behandling var blevet optimeret.

Flertallet af lsegerne oplevede ikke, at samtalerne med plejehjemmet var blevet mere

kvalificerede.
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Tabel 2: Laegernes vurdering af projektets betydning for kvaliteten i medicineringsprocessen

N=8

Enig

Delvis
enig

Delvis
uenig

Uenig

Ved ikke

Farmaceutens
medicingennemgang har
inspireret mig selv til at
gennemga mine
patienters medicinering

Farmaceutens
medicingennemgang har
fungeret som veerdifuld
feedback for mig

Jeg oplever, at mine
samtaler med
plejecentret om
beboernes medicin er
blevet mere kvalificerede

Jeg oplever starre
sikkerhed omkring de
deltagende beboeres
medicin

Jeg oplever, at
plejepersonalet har en
starre falelse af tryghed
omkring de deltagende
beboeres medicin

De deltagende beboeres
leegemiddelbehandling er
blevet optimeret

De deltagende beboeres
helbred er blevet
forbedret
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Tabel 3 nedenfor viser en oversigt over laegernes vurdering af mulige negative
konsekvenser af projektet. Der var ingen af de skitserede negative konsekvenser, som
leegerne havde oplevet. Enkelte steder svarede leegerne, at de ikke vidste, om fx
plejehjemspersonalet var blevet mere utrygge ved, at der havde veeret flere involveret i
medicineringsprocessen.

Tabel 3: Leegernes vurdering af om der har veeret negative konsekvenser af projektet for
beboere eller medarbejdere pa de involverede plejehjem

N=8 Enig Delvis | Delvis | Uenig | Ved
enig uenig ikke

Ansvaret for beboernes
leegemiddelbehandling er 8
generelt blevet uklart

Ansvaret for beboernes
leegemiddelbehandling er blevet 8
uklart i enkelte tilfeelde

Mit eget overblik over de
deltagende beboeres

medicinering er blevet darligere ! 1
De deltagende beboere er blevet

skeptiske over for mig som leege 8
Projektet har skabt ungdige 7 1

problemer for beboerne

Plejepersonalet har veeret
utrygge ved, at flere er involveret 1 5 2
i beslutninger om medicineringen

Plejepersonalet er blevet
skeptiske over for mig som 8
praktiserende leege




Laegerne blev spurgt om, hvilke kommunikationsformer de havde benyttet i projektet. Seks
leeger havde benyttet telefon, 5 havde benyttet fax, og kun i et enkelt tilfeelde havde laegen
mgdtes med farmaceuten.

Laegerne vurderede at have brugt gns. 24 minutter [5; 60] i projektet til at
kommunikere omkring beboernes medicin.

Leegerne blev bedt om kvalitativt at beskrive, hvordan de syntes, at samarbejdet
mellem plejehjemmene, farmaceuterne fra Region Hovedstaden og deres egen
praksis konkret havde veeret i projektet. Der er indsat citater nedenfor for at
illustrere resultaterne.

Laegerne udtrykte generelt, at samarbejdet havde fungeret godt. Der blev af en lsege
rejst spgrgsmal ved, om udbyttet af projektet for patient og leege var tidsforbruget
veerd.

"Fint projekt - fint samarbejde - dog méaske for tidskraevende i forhold til gevinst for patient
og leege”

"Jeg har indtryk af, at det har fungeret fint”

"Samarbejdet har kun veeret med farmaceut, samarbejde har veeret godt”

Flere laeger havde kun fa patienter med, og dette gav derfor sparsomme erfaringer.

"Det har drejet sig om 1 patient, som i projektperioden afgik ved daden. Jeg naede dog at
have 2 gode samtaler med farmaceuten i projektet”

Den mest synlige samarbejdspartner for lsegen syntes at veere farmaceuten og ikke
plejehjemmet.

"Jeg har ikke oplevet et feelles ejerskab for alle 3 involverede (red. Plejehjem, farmaceut
og leege), mere at det er farmaceutens og mit projekt”

Laegerne blev spurgt om deres generelle opfattelse af projektet, og her svarede 6 ud af 8,
at de oplevede projektet som positivt. Citaterne nedenfor viser konkrete situationer, hvor
farmaceuten havde gjort en forskel mht. fx seponering af nervemedicin. Tveerfagligheden i
medicingennemgangen blev ogsa fremhzaevet af en enkelt leege.

"Da der kun har veeret tale om én patient, kan jeg ikke vurdere
det, men farmaceuten var i stand til at overtale patient til at droppe sin
nervemedicin. Det er flot!”

"Kan veere meget godt med en tveerfaglig medicingennemgang”

" At der er kommet relevante opfordringer til at revurdere medicinering”

"Opmeerksomhed pa blinde pletter. Selvom jeg opfatter mig selv som meget
omhyggelig og proaktiv. Selv tak for et godt projekt”

Mere negative kommetarer gik pa at projektet havde veeret tidskreevende og
besveerligt.
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"Det er meget besveerligt”

"Fint projekt - fint samarbejde - dog maske for tidskraevende i forhold til gevinst for
patient. og leege”

Slutteligt blev lzegerne bedt om at tage stilling til felgende spargsmal: "Hvis
medicingennemgang skulle tilbydes som en fast aktivitet fra Medicinfunktionen i
Region Hovedstaden, hvilke eendringer skulle der sa foretages for at gare
aktiviteten optimal?”.

En enkelt neevnte, at det ikke skal veere et fast tilbud, og at aktiviteten ligger i almen
praksis. En anden foreslog, at det kunne veere et tilbud, der kunne rekvireres for
udsatte grupper.

"mener ikke det skal veere en fast aktivitet, det bgr veere normalt, at vi som praktiserende
leeger altid prgver at forbedre polyfarmaci”.

"Det kunne veere et tilbud, som lsegen kunne bestille til hjeelp med at komme ud af nerve-
0g sovemedicin (+demens medicin!)”

Leegerne foreslog at det ville veere godt at se pa organiseringen af ydelsen, fx at
farmaceutens oplaeg foreld, nar en leege kom ud til opsggende hjemmebesgg pa
plejehjemmet. Det blev ogsa foreslaet, at der blev taget stilling til antallet af kontakter.

"At der laves et opsggende medicingennemgangsmgde pa plejehjemmet hvor
farmaceutens opleeg foreligger”

"Forenkling - sa fa ekstra kontakter som muligt”

Delkonklusion
Der blev modtaget svar fra 52 % af de involverede laeger.

Leegernes vurdering af samarbejdet med farmaceuterne i projektet var gennemgéaende
positiv for alle undersggte parametre. Leegerne vurderede, at beboernes medicinering
samlet set blev forbedret. Enkelte fandt tidsforbruget stort i forhold til gevinst. Laegerne
fandt ikke, at projektet havde pavirket kvaliteten af deres samarbejde med plejehjemmet.
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Bilag 14 Farmaceuternes evaluering (model 3)

Farmaceuternes evaluering af samarbejde i projektet "Implementering af
medicingennemgang til beboere i kommunale plejeboliger i Region Hovedstaden
med fokus pa nedbrydning af kendte barrierer”.

Bilaget omfatter et notat, som kort opsummerer resultaterne af farmaceutevalueringen for
det ben i projektet, som har haft fokus pa samarbejdet mellem plejehjem, farmaceut og
leeger

Metode og problemstillinger

Til evaluering af samarbejdet blandt de 2 farmaceuter, der deltog i afpravningen pa
Frederiksberg blev der gennemfgart 2 telefoninterviews. Telefoninterviewene blev
gennemfart af en forsker, der lgbende tog noter i punktform. Disse noter blev sendt til
interviewpersonerne for at sikre korrekt referat og tolkning.

Analyserne er af opsummerende karakter ud fra de temaer, der var i interviewguiden.
Temaerne, der blev bergrt, var:

. Model for medicingennemgang

. Farmaceutens udbytte af projektet

. Plejehjemmets og beboernes udbytte af projektet
. Forslag til &endringer

. Samarbejde

Resultater

Der blev gennemfgart 2 telefoninterviews. Den farmaceut, der initialt startede projektet op,
gik pa barsel (gennemfgrte 37 medicingennemgange), hvorefter en lokal
apoteksfarmaceut feerdiggjorde de resterende medicingennemgange (8 stk.).

Model for medicingennemgang
Medicingennemgangene blev gennemfart efter det viste flowchart nedenfor.

Beboerne blev inviteret til at deltage i projektet og for de beboere, der sagde ja til
deltagelse, blev deres leeger inviteret til en workshop omkring projektet.

De beboere, der skulle have medicingennemgang blev udvalgt i reekkefglge efter deres
praktiserende lseger. Farmaceuterne bad om en medicinliste fra leegen som blev
sammenholdt med plejehjemmets liste. Derefter gennemfgrte farmaceuterne en
afstemning af de 2 lister efterfulgt af en egentlig medicingennemgang ud fra Basislisten,
IRF’s rgd-gul-grgn-liste samt IRFs Analogliste, samt evt. epikriser eller anden akut
information.

Beboerne deltog ikke fast i medicingennemgangen, men farmaceuten havde altid enten
haft samtale med beboeren eller hilst kort pa beboeren, efterfulgt af en samtale med
personalet omkring vedkommende. Den information omkring beboerne, der kom fra
personalet var mest relevant i forhold til medicingennemgangen.

Efter medicingennemgangen udarbejdede farmaceuten en sammenfatning, som blev
sendt til laegen, og der blev fulgt op i forhold til foreslaede sendringer.

Farmaceuten meldte slutteligt tilbage til plejehjemspersonalet omkring, hvad hun og laegen
var blevet enige om.



Figur 17: figuren viser forlgbet af medicingennemgangen samt hvornar i Igbet af processen
farmaceuten tager kontakt til hhv. plejehjem og laege.
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implementering

Den fgrste farmaceut sad ude pa plejehjemmet i optil 30 timer ugentligt, mens hun
gennemfgrte medicingennemgangene. Farmaceut 2 gennemfgarte knap sa mange
medicingennemgange, hendes vurdering var at en gennemgang inklusiv forberedelse og
kontakt til plejehjem og lsege tog mellem 1% til 4 timer.

Farmaceutens hjeelpelister (analogliste, basisliste og rad-gul-gren liste) blev vurderet som
velfungerende statteredskaber i projektet. Farmaceuterne oplevede, at modellen for
medicingennemgang havde fungeret godt.

Farmaceuternes udbytte af projektet

Farmaceuterne udtrykte, at de fik en starre indsigt i, hvordan der var pa et plejehjem,
herunder hvordan beboerne havde det og hvordan plejepersonalet drog omsorg for
beboerne. Det gav endvidere en stgrre indsigt i laegernes arbejde med aeldre borgere.

Farmaceuten fra det lokale apotek udtrykte endvidere, at arbejdet med projektet gav et
starre fokus pa regionens redskaber sasom basisliste og rad-gul-gren liste. Pa
regionsniveau oplevede farmaceuterne, at de medvirkede til at udvikle en brugbar model
for medicingennemgang, og farmaceuterne udtrykker at det bgr nu undersgges om
ressourceforbruget star mal med fortjenesten.

Plejehjemmets og beboernes udbytte af projektet

Det var farmaceuternes vurdering, at personalet blev mere fokuserede pa medicin, og
dette motiverede dem i deres daglige arbejde. Personalet udtrykte en gget tryghed ved, at
beboerne fik gennemgaet deres medicin. Farmaceuterne bidrog endvidere positivt til
kvalitetsmaessige justeringer i Plejehjemmets daglige arbejde med medicin.

Farmaceuterne oplevede, at flere af beboerne var blevet bedre medicinerede, og disse
havde faet det bedre, og var mere glade og friske. Flere fik reduceret antallet af tabletter,
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hvilket blev opfattet positivt. Pargrende havde ogsa veeret positive omkring projektet og
oplevede det som trygt, at nogen udefra gennemgik medicinen.

Forslag til eendringer

Den store tidsraver i projektet for farmaceuterne var kontakten til leegerne. Hvis dette kan
forbedres, vil der veere meget tid at spare.

Der blev ved start gennemfart en kick-off workshop. Denne oplevede den deltagende
farmaceut ikke var ressourcerne veerd, i forhold til hvad hun personligt fik ud af det, vedr.
etablering af samarbejde med almen praksis. Det ville veere bedre at bruge ressourcerne
pa personlig kontakt til de enkelte praksis.

Farmaceuten mente, at plejehjemmet fik meget ud af at mgde regionsfarmaceuter og
leegerne til en samlet workshop.

Samarbejde

Farmaceut 1 blev ansat i en projektstilling til at levere medicingennemgang. Hun brugte i
starten meget tid pa at udarbejde en model for levering af ydelsen sammen med en anden
farmaceut, der var ansat i projektet. Da afprgvningen gik i gang, var hun primzert pa
plejehjemmet. Der var ikke en meget struktureret model for at gennemfare
medicingennemgangene pa forhand, men en Igbende dialog med projektlederen pa
regionsgarden.

De 2 farmaceuter, der startede i projektet fik et feelles kompetencelgft. Det fik de
apoteksfarmaceuter der overtog, da begge de farste farmaceuter gik pa orlov, ikke. De
blev i stedet sidemandsoplzert, og der blev lagt stor veegt pa, at det var en ydelse der blev
leveret fra regionen for ikke at skabe forvirring i projektet.

Samarbejdet til plejehjemmet fungerede godt og det samme gjorde samarbejdet til
almenpraksis, om end det til tider var meget ressourcekraevende med kontakterne til
almen praksis jf. ovenfor.

Delkonklusion

Farmaceuternes vurdering af samarbejdet med plejehjemmet og af ydelsens opbygning og
effekt var overvejende positiv. Det viste sig muligt at opleere vikarer uden seerligt
kompetencelgft, ligesom farmaceuten ikke oplevede behov for feelles workshop for at
starte ydelsen op. Etablering af samarbejde med de enkelte laeger var derimod vigtigt.
Inddragelse af beboere bidrog begraenset med relevant information.
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Bilag 15 Fordeling af Ragd-gul-grgn-lsegemidler

Figur 18: Fordeling af rgde, gule og grgnne preeparater som funktion af tiden i model 1-4.
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Pa Figur 18 ses fordelingen mellem rgd, gul og gren-preeparaterne per borger samt
gendringerne som fglge af MGG.

Bilag 16 Dosisandringer indenfor Rgd-gul-gragn leegemidler

Figur 19: Dosiseendringer i preeparater pa IRFs Rgd-gul-grgn-liste
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Figur 19 viser, at der i model 1-3 har veeret flere dosisreduktioner per borger end
dosisggninger. | model 4 ses der flere dosisggninger end reduktioner.
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