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Medicingennemgang hos zldre
Plejecentre i Hvidovre Kommune

Forord

Projektet er udfagrt i et samarbejde mellem almen praksis, Hvidovre Kommune og
Medicinfunktionen, Klinisk Farmakologisk Afdeling i Region Hovedstaden.

En stor tak til isser personalet pa plejecentrene Dybenskaerhave, Krogstenshave og
Strandmarkshave, men ogsa Hvidovre Kommune og de alment praktiserende laeger,
der deltog i projektet.

Projektet begyndte at tage formisensommereni 2018. Medicingennemgangene hos
de alment praktiserende lzeger forlgb fra marts 2019 til februar 2020 og den sidste
opfalgning var i august 2020.

Medicinfunktionen, Klinisk Farmakologisk Afdeling, Region Hovedstaden finansierede
projektet. De alment praktiserende laeger, der deltog i projektet, blev kompenseret
gennem midler fra KEU, Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalget i Region Hovedstaden.

Rapporten er udarbejdet af: Rapporten er offentliggjort:

Dagmar Abelone Dalin  (farmaceut), Mette Odgaard Holck ", Marts 2021
Gitte Krogh Madsen  (speciallaege i almen medicin),

Sara Frandsen (farmaceut), Annette Kjsersgard (speciallaege i

almen medicin), Charlotte Vermehren (farmaceut, ph.d.)
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Formal

Formalet var at fremme rationel medicinering hos plejecenterbeboere pa plejecentrene Dybenskaer-
have, Krogstenshave og Strandmarkshave i Hvidovre Kommune i samarbejde med almen praksis.
Hovedfokus var en gennemgang af beboernes medicin i dialog med egen laege.

Succeskriterier:

« Der udfgres medicingennemgang pa mindst 75 % af de egnede beboere.
» Mindst 80 % af de foreslaede sendringer er accepterede.

» Mindst 60 % af de accepterede sndringer er implementeret.

» De deltagende beboere har fdet nedsat den medicinske kompleksitet malt pa antallet af
tabletter og ordinationer.

Hovedfokus var
en gennemgang
af beboernes
medicin i dialog med
egen laege.

|




Indledning

Andelen af eldre er stigende i Danmark. Blandt eeldre borgere og plejecenterbeboere er der en gget
forekomst af kroniske sygdomme, og der ses derfor ofte behandling med flere laeegemidler dagligt
(polyfarmaci) hos zeldre. Problemstillinger i forhold til medicin, herunder polyfarmaci og risici for
fejlmedicinering, er derfor meget centrale hos den aldre medicinske patient. Uhensigtsmasssig
ordination af lsegemidler til seldre kan resultere i laegemiddelrelaterede problemer, hvilket er arsag til
en betydelig del af a&eldres akutte hospitalsindlaeggelser-2. Beboere pa plejehjem lever i gennemsnit
2 &r og 8 maneder fra de flytter ind pa plejecenteret, og der er derfor meget forebyggende medicin,
som ikke mere er relevant for stgrstedelen af beboerne3.

| almen praksis er man bekendt med at udfgre medicingennemgang. Medicingennemgang er en
struktureret og kritisk gennemgang af en patients samlede laegemiddelbehandling. Formalet med
en medicingennemgang er at optimere laegemiddelbehandlingen for den enkelte patient i forhold til
indikationer, virkning, bivirkninger, pris og compliance. Den praktiserende lzege har mulighed for - og er
i et vist omfang forpligtet til - jaevnligt at gennemga en patients samlede medicin. Til trods for mange
fordele ved medicingennemgang er et stadig starre tidspres hos den praktiserende lzege en barriere
for at udfgre medicingennemgange, som hurtig kan blive en uoverskuelig og tidskraevende opgave.

| dette projekt blev der udarbejdet et medicingennemgangsoplaeg for den enkelte beboer af et
medicinteam fra Medicinfunktionen, Klinisk Farmakologisk Afdeling, bestdende af en farmaceut og en
lzegefaglig konsulent. Medicinteamet besggte efterfolgende beboerens alment praktiserende laege,
og sammen lavede medicinteamet og den alment praktiserende laege medicingennemgangen. Da
medicinteamet lavede forarbejdet, blev den alment praktiserende laege aflastet. Derudover var det
forventet, at medicinteamet kvalificerede medicingennemgangene yderligere, dels pga. erfaring med
medicingennemgang og nye gjne pa den medicinske behandling og dels pga. tveerfagligheden. Flere
studier har fundet, at tveerfaglig udfgrelse af medicingennemgange har vist sig udbytterige, da man
her kan udnytte kombinationen af de forskellige faggruppers specifikke kompetencer*s.

For den enkelte beboer var formalet med en medicingennemgang at fa optimeret behandlingen og
fiernet ungdvendig medicin, der bade kan vaere dyr og give bivirkninger. Det er derfor relevant at
undersgge beboernes livskvalitet og symptomer for og efter medicingennemgangen. Studier har vist
en sammenhaeng mellem darlig livskvalitet og mulig problematisk medicin hos seldre”®. Hvis bebo-
ernes ungdige medicin bliver fiernet og behandlingen optimeret, forventes det at deres livskvalitet
og symptomer vil veere uzendret eller forbedret. Hvis ngdvendig medicin derimod bliver fjernet eller
&ndret, forventes det at beboernes livskvalitet og symptomer vil blive veerre.
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Metode

Inklusionskriterier

Hvidovre Kommune har tre kommunale plejecentre: Dybenskaerhave, Krogstenshave og Strand-
markshave. Beboere pa disse plejehjem fik tilbudt en medicingennemgang, safremt deres alment
praktiserende laege gnskede at deltage, og beboeren opfyldte falgende kriterier

o Alder mindst 65 ar
» Behandling med mindst 5 faste laegemidler*.

Medicingennemgang

I medicingennemgangene blev alle beboernes ordinationer gennemgaet og det blev undersggt, om
beboerne fik den mest hensigtsmaessige behandling under hensyntagen til bl.a. beboernes sygehisto-
rie, symptomer og tidligere afprgvet medicin. Ordet ordinationer bliver i denne rapport brugt om alle
praeparater pd beboernes medicinliste, som bl.a. indeholder: Receptpligtige- og handkebslaegemidler,
vitaminer og ernaeringsdrikke. | medicingennemgangen og opgarelsen af ordinationer er der ikke
medtaget korte kure med tydelig angivelse af slutdato fx antibiotikakur i 7 dage.

Medicinteamet fra Medicinfunktionen, Klinisk Farmakologisk Afdeling, bestod af en farmaceut og
en konsulterende alment praktiserende laege. Medicinteamet forberedte medicingennemgangen
ud fra adgang til beboerens plejejournal (Cura) og interview med plejepersonalet. Beboerens faste
plejejournal pa plejecenteret indeholdt bl.a. oplysninger om beboerens ordinationer, brug af be-
hovsmedicin, symptomer og gener, funktionsniveau, samt evt. blodtryk og blodsukker. Beboerens
plejepersonale blev interviewet for at afdackke evt. manglende information i plejejournalen,
afklare usikkerheder i plejejournalen og kvalitetssikre foresldede sendringer. | interviewet
med plejepersonalet stillede medicinteamet bade nogle generelle spargsmal og
nogle beboerspecifikke spargsmal ud fra gennemgangen af plejejournalen.
De generelle spgrgsmal handlede om beboerens symptomer, gener og
bivirkninger, holdning til medicinen, begraensninger vedrgrende indtagelse
af medicin og vaner, der kunne pavirke medicin/indtagelsen af medicin.

Medicinteamet besggte derefter beboerens alment praktiserende laege og
udfgrte medicingennemgangen i samarbejde med denne. Der var i
gennemsnit afsat 10 minutter til medicingennemgangen pr. be-
boer. Det blev noteret, hvilke af aendringsforslagene laegen
accepterede. Leegen havde mulighed for at acceptere
&ndringsforslaget og erklzere sig enig i forslaget, men
have behov for yderligere oplysninger, fx blodprave eller
drgftelse med beboeren.

*  |aegemidler her omfattede receptpligtig medicin, h&ndkebsmedicin, staerke vitamin- og mineralpraeparater og kalkpreaeparater.



Efter medicingennemgangen informerede medicinteamet plejepersonalet om, hvilke aendringsforslag
lzegen havde accepteret. Det var fortsat laegens ansvar at implementere aendringerne.

Henholdsvis tre og seks maneder efter besgget hos laegen blev beboerens medicinliste gennem-
géet igen. Det blev noteret, om sendringerne var implementeret, delvis implementeret eller ikke
implementeret. Delvis implementering kunne fx vaere et praeparat, som var foresladet seponeret,
men som ved opfalgningen var blevet reduceret i dosis. | denne rapport bruges yderligere be-
grebet implementeret* nar der henvises til implementerede og delvist implementerede samlet.

AEndringsforslag

Seponér Skift praeparat
Er at stoppe med medicinen, enten brat eller Kan veaere bade til en anden formulering (fx
gennem aftrapning. fra tabletter til oral mikstur) eller til et andet

lzegemiddel for samme sygdom.

Reducér dosis Qg dosis

Er at fortsaette medicinen i en lavere dosis. Er at fortseette medicinen i en hgjere dosis.
Justér doseringstidspunkt Mindsk antallet af tabletter

Er at @&ndre hvornar medicinen bliver givet. Er at fastholde den dosis beboeren fik, men
Det kan veere for at undga, at to lsegemidler, at reducere antallet af tabletter ved at gge
der interagerer med hinanden, bliver taget styrken (fx fra 2 tabletter 4 5 mg enalapril til
samtidig. Eller for at mindske antallet af 1 tablet 4 10 mg enalapril).

daglige medicinindtag.

Livskvalitet og symptomer

Beboernes livskvalitet og helbred blev malt ved hjaelp af hhv. EQ-5D-5L spergeskemaet?®, som er
hyppigt brugt til at male livskvalitet hos aeldret®*!, og Edmont Symptom Assessment Scale (ESAS)*2.
Beboerne udfyldte begge spargeskemaer online far medicingennemgangen og igen tre maneder efter
medicingennemgangen. Resultaterne af spagrgeskemaerne blev ikke brugt under medicingennem-
gangen, men blev udelukkende brugt til at evaluere medicingennemgangen.

EQ-5D-5L bestér af fem spargsmal, som hver har fem svarmuligheder. Ud fra svarene udregnes en
livskvalitetsscore, som gar fra -0,624 til 1. Livskvalitetsscoren 1 er den bedste livskvalitet, O svarer
til dgd og lavere end O svarer til en meget ringe livskvalitet. EQ-5D-5L har derudover en visuel analog
skala (VAS), hvor patienten selv, pa en skala fra 0-100, skal svare pa, hvor godt deres helbred er. En
VAS-score pa 100 betyder, at patienten bedemmer deres helbred som det bedst mulige.

ESAS bestar af 10 spgrgsmal om symptomer. Patienten scorer selv hvert symptom pa en skala fra
1-10, hvor 1 er slet ikke at have symptomet og 10 er vaerst taenkelige styrke af symptomet.

| dette projekt var der ingen kontrolgruppe, og det har derfor ikke vaeret muligt at sammenligne
a&ndringen i beboernes livskvalitet og symptom med en kontrolgruppe.
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Medicinsk kompleksitet

Medicinsk kompleksitet eri dette projekt defineret som antallet af tabletter, antallet af daglige dose-
ringer og antallet af forskellige ordinationer. Man kan saledes mindske den medicinske kompleksitet
ved at:

+ Mindske antallet af tabletter af samme laegemiddel. Fx ved at omordinere to tablettera 5 mg om
til én tablet a 10 mg.

» Flytte doseringstidspunkter for at mindske antallet af doseringstidspunkter. Fx sdledes at bebo-
eren far medicin 2 gange om dagen i stedet for 3 gange om dagen under forudsaetning af, at det
farmakologisk er muligt.

» Seponere ordinationer, sdledes at patienter far faerre ordinationer.

Modsat vil opstart af nye ordinationer gge den medicinske kompleksitet.

Der er i denne rapport kun set pa at mindske antallet af tabletter, samt at fjerne ordinationer, sam-
menholdt med anbefalet opstart af nye ordinationer.




Resultater

Karakteristik af beboerne

De tre plejecentre havde tilsammen 319 pladser og i projektperioden blev 322 beboere screenet
for inklusion (se figur 1). | alt deltog 126 beboere. 201 beboere levede op til inklusionskriterierne
hvoraf 63 % deltog i projektet. Af de 126 inkluderede beboere fik 86 beboere malt livskvalitet bade

for medicingennemgangen og igen 3 maneder efter.

322 beboere screenet - 187 beboere ekskluderet
88 beboere var under 65 ar eller havde faerre end 5 faste lasgemidler

66 beboere gnskede ikke at deltage
33 beboere havde en leege, som ikke gnskede at deltage

- 9beboere dade inden medicingennemgang

- 40 beboere fik ikke malt livskvalitet og symptomer bade for og efter
medicingennemgangen
10 beboere dgde inden 3 mdr. opfglgning
12 beboere fik aldrig malt livskvalitet og symptomer
18 beboere fik kun malt livskvalitet og symptomer én gang

135 beboere inkluderet
+
126 beboere deltog i projektet

¥
86 beboere fik malt livskvalitet og symptomer bade for og efter medicingennemgangen

Figur 1. Diagram over beboernes deltagelse i projektet. Beskrivelse af hvorfor beboerne ikke deltog i projektet, samt
hvordan nogle beboere ikke fik malt livskvalitet og symptomer begge gange. Beboerne skulle fa malt livskvalitet inden

medicingennemgangen og igen 3 maneder efter medicingennemgangen.

Deltagerne i projektet var i gennemsnit 82 ar (SD: 7,8) og 32 % var maend. Der deltog 18 forskellige

almen praksis i projektet.

Medicin

Inden medicingennemgang
Deltagerne havde i gennemsnit 13 ordinationer pa deres medicinliste (i alt 1.575 ordinationer), hvorafi

gennemsnit 10 var fast ordinerede (i alt 1.231 ordinationer) og 3 var efter behov (i alt 344 ordinationer).

Fordeling af beboernes ordinationer
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Figur 2. Fordelingen af beboernes faste M og efter behov I ordinationer inden medicingennemgangen. 56 ordinationer
er ikke vist her, da de ikke passede i en praeparatgruppe. Disse ordinationer var fordelt pa 39 faste ordinationer og 17

efter behov ordinationer.
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Den gruppe af praeparater beboerne hyppigst havde ordineret inden medicingennemgangen var
hjertekar medicin, som bl.a. indeholdte blodtrykssaenkende, kolesterolsaenkende og blodpropsfor-
byggende laegemidler (se figur 2). Nar man i stedet ser pa de enkelte preeparater, var paracetamol
det hyppigst anvendte praeparat med 58 faste ordinationer og 70 efter behov ordinationer (se tabel
1). Herefter kom macrogol affgringsmidler med 31 faste ordinationer og 52 efter behov ordinationer.

Tabel 1. Top 10 hyppigste ordinationer. De hyppigste ordinationer (enkelte prasparater) inden medicingennemgangen
for hhv. faste ordinationer og ordinationer efter behov.

Top 10 fast Antal Top 10 efter behov Antal
1 Kalk og D-vitamin 65 1 Paracetamol 65
2 Paracetamol 58 2 Macrogol 58
3 Kalciumchlorid 42 3 Salbutamol 42
4 Furosemid 40 4 Oxazepam 40
5 Clopidogrel 39 5 Ernaeringsdrik 39
6 Multivitamin 32 6 Diclofenac 32
7 Macrogol 31 7 Glycerylnitrat 31
8 Pantoprazol 31 8 Lactulose 31
9 Simvastatin 28 9 Magnesiumoxid 28
10 Sertralin 27 10 Natriumpicosulfat 27

Medicingennemgang

Til medicingennemgangen blev 491 ordinationer foreslaet sendret, svarende til 31 % af alle de gen-
nemgaede ordinationer eller gennemsnitlig 5 ordinationer pr. beboer. Seks beboere fik ikke foreslaet
nogen andringer til deres medicinliste.

Paracetamol var det praeparat med flest a&endringsforslag (40 sendringsforslag), dette afspejlede i
hej grad, at paracetamol var det hyppigst ordinerede praeparat (128 ordinationer). Hvis man sa pa
andelen af paracetamol-ordinationer, som blev foreslaet sendret, var det kun 31 % af ordinationerne.
Syrepumpehaemmerne var derimod blandt de praeparater, hvor langt stgrstedelen af ordinationerne
(86 %) blev foreslaet aendret. Mange beboere fik syrepumpehaemmere fast, selv om det sandsynligvis
ikke var ngdvendigt, og i hgje behandlingsdoser i stedet for de lavere vedligeholdelsesdoser. Vita-
miner og mineraler blev ogsa ofte foreslaet aendret (42 %), fordi beboernes situation havde sendret
sig, og beboerne saledes ikke mere havde behov for de vitaminer og/eller mineraler. Det kunne
skyldes, at de fx ikke laengere havde et hgjt alkoholforbrug eller at de fik en bedre sammensat kost
pa plejehjemmet end da de boede i eget hjem. De sidste grupper med en andel af sendringsforslag
pa over 50 % af ordinationerne var sovemedicin (62 %) og smertestillende laegemidler (opioider
56 %, muskelafslappende medicin 56 % og NSAID 50 %), og disse leegemidler har en stor risiko for
bivirkninger og en formodet begraenset virkning ved leengere tids behandling.
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Langt sterstedelen af de foreslaede aendringer
var seponeér (figur 3) efterfulgt af reducér dosis.
Tilsammen blev 24 % af alle beboernes ordinati-
oner foreslaet seponereteller reduceretidosis.

Laegerne accepterede 460 andringsforslag
(94 % af foreslaede aendringer). Det betad at
for langt sterstedelen af praeparaterne blev
100 % af eendringsforslagene accepteret og
at selv de praeparatgrupper med den laveste
andel accepterede, stadig havde en storandel
accepterede. De grupper af praeparater, hvor
der blev accepteret under 90 % af andringer,
var drdber mod tarre gjne (2 ud af 3 forslag blev
accepteret), diabetes medicin (71 %), astma
og KOL medicin (80 %), muskelafslappende
medicin (80 %), sovemedicin (81 %), opioider
(85 %) og mavesyredeempende medicin (89 %).

Opfoelgning

Fordelingen af &endringsforslag

[ Seponér B Skift preparat
[ Reducérdosis M Justérdoseringstidspunkt
B Qgdosis B Mindsk antallet af tabletter

Figur 3. Fordelingen af @&@ndringsforslag.
Fordelingen af alle a&ndringsforslag (n=491) pa de 6
typer af &ndringsforslag.

Efter hhv. 3 maneder og 6 maneder var der opfglgning pa medicingennemgangene, hvor det blev
undersggt, om andringsforslagene var blevet implementeret (se figur 4). Der var 12 beboere, som
dede inden 3-maneders opfglgningen og yderligere 9 dade inden 6-maneders opfalgningen. Der
var 84 beboere som fik implementeret aendringer. Hvis man kun ser pa de andringsforslag, der
blev accepteret af egen laege, hvilket var langt starstedelen, var der efter hhv. 3 og 6 maneder
implementeret* 49 % og 51 %. | gennemsnit havde hver beboer faet implementeret* 2 foreslaede

andringer efter 6 maneder.

Implementeringsgrad

-9

3 maneder

-y

6 maneder

Figur 4. Implementering efter 3 méneder (til venstre) og 6 méneder (til hgjre) fordelt pa implementeret M,

delvistimplementeret @ og ikke implementeret
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Nogle grupper af praeparater skilte sig ud ved at have seerligt fa implementerede sendringsforslag
(se figur 5). Der var enkelte grupper, hvor ingen aendringsforslag var blevet implementeret. Dette
afspejlede midlertidigt at disse grupper ogsa havde ingen eller meget f& aendringsforslag (stofskifte
medicin, parkinson medicin, medicin mod knogleskarhed, kenshormon, antibiotika og cancermedicin).
Den eneste undtagelse her var demensmedicin, hvor fire ordinationer var blevet foreslet seponeret
og lzegen havde godkendt dette, men det var ikke blevet implementeret. De eneste andre grupper
som havde under 1/3 implementerede aendringsforslag var diabetes medicin (17 % af aendrings-
forslag implementeret) og paracetamol (28 % af andringsforslag implementeret). Ser man pa de
psykiatriske lazegemidler, havde antidepressiv medicin (33 %) og antiepileptisk medicin (33 %) en lav
implementeringsgrad, hvorimod angstdaempende medicin (50 %) og antipsykotisk medicin (67 %)
havde enimplementeringsgrad omkring og over gennemsnittet. Der var sdledes ikke et samlet billede
for de psykiatriske laegemidler. Sovemedicin havde en lav implementeringsgrad (38 %). Sovemedicin
er afhaengighedsskabende og symptombehandlende. Derfor kunne beboerne, plejepersonale og
pargrende vaere imod at a&ndre medicinen pga. afhaengighed og bekymringer om at beboeren kunne
fa abstinenser og/eller sgvnbesvaer. Men samtidig var der en langt starre implementeringsgrad ved

opioider (64 %), som har samme problematikker som sovemedicin.

Implementering af a&ndringsforslag efter 6 maneder
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Figur 5. Andelen af implementerede eendringsforslag. B Implementeret ' Delvis implementeret & Ikke implementeret.
8 ordinationer, der var foresldet sendret, passede ikke i disse preeparatgrupper. Af dem blev hhv. 4 implementeret og

4 blev ikke implementeret. Cancermedicin og stofskiftemedicin er ikke vist i figuren, da de ikke havde andringsforslag.

Seks aendringer, som varimplementeret efter 3 maneder, var trukket tilbage igen efter 6 maneder. Af
de 6 endringsforslag var 4 seponérog 2 reducér dosis. Nar man forsgger at seponere eller reducere
i en ordination, ggr man det for at undersgge, om patienten fortsat har behov for praeparatet i dén
dosis®3. Man skal derfor ikke veere tilbageholdende med at opstarte en ordination igen, hvis det viser
sig, at patienten har behov for praeparatet. Hvis en seponeret ordination genopstartes, er det altsa ikke
et "fejlslagen” eksperiment, men derimod en bekraeftelse af, at patienten far den rigtige behandling.
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De genopstartede ordinationer var allergimedicin, affgringsmidler, ernaeringsdrik, paracetamol og to
inhalationslzegemidler mod KOL.

Livskvalitet og symptomer

Der varingen vaesentlig forskel i malingen af livskvalitet og symptomer for og efter medicingennemgan-
gen. For de 86 beboere, hvor der blev malt livskvalitet og symptomer bade far medicingennemgangen
og igen 3 maneder efter medicingennemgangen, gik deres livskvalitetscore (EQ-5D-5L) fra 0,536 til
0,534.Ved smertesymptomer var der en tendens til, at lidt faerre beboere havde smerter 3 maneder
efter medicingennemgangen end inden (60 beboere hhv. 55 beboere). Derudover fglte lidt faerre
beboere dgsighed (65 beboere hhv. 58 beboere).

Ud af de 86 beboere var der 48 beboere, som fik reduceret eller seponeret mindst én af deres
ordinationer inden for 3 maneder efter medicingennemgangen. S& man narmere pa disse beboere,
blev deres malte livskvalitet og helbred ikke darligere pa trods af, at man reducerede i eller fijernede
deres ordinationer (tabel 2). Der syntes umiddelbart at vaere en svag tendens til, at de havde det lidt
bedre efter medicingennemgangen. Det samme gjorde sig gaeldende nar man sa pa de 55 beboere,
som fik a&andret mindst én ordination og de 47 beboere, som fik seponeret mindst én ordination.

Tabel 2. Udvalgte resultater for livskvalitet og symptomer for beboere, som fik seponeret og/eller reduceret
ordinationer. 48 beboere fik seponeret og/eller reduceret ordinationer inden 3-maneders follow-up og fik malt
livskvalitet og symptomer bade fer medicingennemgangen og 3 maneder efter. Livskvalitet er malt som EQ-5D-5L,
hvor skalaen gar fra -0,624 til 1, hvor hejere vaerdier svarer til bedre livskvalitet. Helbred er selvevalueret helbred fra
EQ-5D-5L pa en skala fra 0-100, hvor hgjere veerdier svarer til et bedre helbred.

Fer medicingennemgang Efter medicingennemgang
0,513 0,532
56 63

Der var 31 beboere, som ikke havde faet implementeret en eneste aendring, inden for 3 maneder,
og som fik malt livskvalitet og symptomer bade far og 3 maneder efter medicingennemgangen. De
31 beboere havde i gennemsnit en svagt faldende livskvalitet og selvevalueret helbred (tabel 3).

Tabel 3. Udvalgte resultater for livskvalitet og symptomer for beboere, som ikke fik @ndret ordinationer. 31 beboere
fik ikke implementeret nogle aendringsforslag inden 3-méaneders follow-up og fik malt livskvalitet og symptomer bade
for medicingennemgangen og 3 maneder efter. Livskvalitet er malt som EQ-5D-5L, hvor skalaen gar fra -0,624 til 1,
hvor hgjere veerdier svarer til bedre livskvalitet. Helbred er selvevalueret helbred fra EQ-5D-5L pd en skala fra 0-100,
hvor hgjere veerdier svarer til et bedre helbred.

Far medicingennemgang Efter medicingennemgang
0,558 0,540
54 53
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Medicinsk kompleksitet

Ud af 1.173 faste ordinationer, der blev givet dagligt, blev 102 seponeret. De daekkede tilsammen
over 141 daglige doseringer, som nu er undgaet. Medicinteamet foreslog ogsa opstart af flere nye
ordinationer, og her blev 26 implementeret*, hvoraf 18 var faste daglige doseringer. Der var 13
ordinationer, som blev foresldet s&endret for at mindske antal tabletter. £ndringsforslagene for alle
13 blev accepteret og halvdelen varimplementeret* efter 3 maneder. 66 beboere fik seponereteller
mindsket antallet af tabletter af en ordination de fik fast dagligt.

Da 102 faste daglige ordinationer blev seponeret og 6 blev justeret for at mindske antallet af tabletter,
sammenholdt med at kun 18 faste daglige ordinationer blev startet pa baggrund af medicingennem-
gangen, vurderes det, at medicingennemgangen har mindsket den medicinske kompleksitet.
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Refleksioner

Gennem medicingennemgangene blev der fremsat aendringsforslag til langt starstedelen af beboernes
medicinlister (95 %) og i gennemsnit fik hver beboer foresldet aendringer til fem af deres ordinationer.
De alment praktiserende lzeger accepterede langt stgrstedelen af eendringerne (94 %). Det tyder
P4, at mange af beboerne pa plejehjem med fem eller flere faste lsegemidler kan fa optimeret deres
behandling. Da 24 % af alle ordinationerne blev foresldet seponereteller dosisreduceret, tyder dette
P4, atisaer overmedicinering er et hyppigt problem. Sterstedelen af sendringsforslagene var seponer
eller reducer dosis.

En del af de aendringsforslag leegerne accepterede mindst var symptomlindrende (muskelafslappende
medicin, sovemedicin, opioider og mavesyredeempende medicin), hvor lzegen muligvis var utryg
ved risikoen for at forringe beboerens livskvalitet i den sidste tid. P4 den anden side er det muligt
at evaluere om beboerne har brug for medicinen, hvis man stopper den. Og laegen har mulighed for
at inddrage plejepersonalet og lave aftaler om fx at have praeparatet liggende som en efter behov
ordination og at bede personalet om at vaere ekstra opmaerksomme pa om symptomerne kommer
tilbage efter seponering. Samtidig kan sovemedicin og opioider svaekke beboeren kognitivt og age
risikoen for fald. Dette tyder pd, at der er muligheder i et teettere samarbejde mellem laege, pargrende
og plejepersonale.

/Zndringsforslagene til diabetes medicin havde bade en forholdsmaessig lav acceptgrad (71 %) og
en lavimplementeringsgrad (17 %). Malet med diabetes behandling hos patienter, som eriden sidste
del af livet, er at undgd symptomer fra sygdommen. En stram blodsukkerregulering kan forhindre
komplikationer pa lang sigt, men beboere pa plejehjem har ofte en for kort restlevetid til at opleve
disse senfplger af nuvaerende hgjt blodsukker. Halvdelen af beboerne med diabetes medicin fik insulin,
som bade kan give en stram blodsukkerkontrol og give risiko for at beboeren far for lavt blodsukker.
Der er enrisiko for overmedicinering, men samtidig en modstand mod at seponere denne medicin.
Det peger p3, at diabetes hos aeldre med kort restlevetid kunne vaere et fremtidigt indsatsomrade,
som bade kan belyses bedre og hvor lseger, patienter og pararende mangler information. 31 beboere
fik diabetes medicin eller havde diabetes-diagnosen registreret i deres plejejournal.

Generelt var implementeringsgraden i dette projekt lav (51 %). For at age implementeringsgraden,
kontaktede medicinteamet plejepersonalet og informerede dem om resultatet af medicingennemgan-
gen. Plejepersonalet blev opfordret til at skrive de accepterede sendringsforslag ned i plejejournalen
og efterspgrge dem fra beboerens alment praktiserende laege, hvis denne ikke havde implementeret
dem, inden plejepersonalet naeste gang var i kontakt med laegen. Denne ekstra indsats formaede
ikke at have den gnskede virkning om en hgjere implementeringsgrad. Det er ikke tilfredsstillende,
at halvdelen af de forslag, som medicinteamet og den alment praktiserende laege var blevet enige
om, ikke blev implementeret.

En lav implementeringsgrad er generelt et problem ved mange medicingennemgangsprojekter,
og det er derfor vigtigt at arbejde videre pa at finde en metode, der kan optimere dette. Det kan
droftes, om en opfolgning efter 6 maneder er for kort tid, og om en opfelgning efter et ar ville give en
bedre implementeringsgrad. Et argument mod en laengere opfalgningsperiode er den begraensede
restlevetid beboere pa plejecentre har. Beboere lever i gennemsnit 2 &r og 8 maneder fra de bliver
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indskrevet pa et plejecenter. Hvis beboeren skal na at have gavn af de foresldede sendringer, er det
derfor relevant at de bliver implementeret sa hurtigt som muligt. Ved 6-maneders opfelgning havde
dette projekt en frafaldsrate pa 17 % pga. ded. Hos beboere pd plejehjem skal der altsé handles
hurtigt, hvis beboerne skal na at fa gavn afindsatsen. Selv hvis en laengere opfalgningsperiode havde
givet en stgrre implementeringsgrad, er dette ikke hensigtsmaessig, da en betydelig del af beboerne
ikke ville na at fa gavn af de anbefalede andringsforslag.

Malingen af livskvalitet og symptomer tydede pa at beboerne, som fik fjernet medicin, umiddelbart
ikke fik en darligere livskvalitet eller flere symptomer, hvilket ogsa tidligere er set i litteraturen®*t. Der
var en tendens til at de beboere, der fikimplementeret eendringer, s ud til at fa en bedre livskvalitet
hvorimod det modsatte syntes at veere tilfaeldet for dem, der ikke fikimplementeret aendringer. Disse
beboere eriden sidste del af deres liv, og man vil forvente at deres livskvalitet er faldende. Tidligere
studieriudlandet har vist at, interventioner hos plejehjemsbeboere ikke gger livskvalitet, men derimod
stopper faldet i livskvalitet# 5. Forskellen i livskvalitet i vores projekt mellem de beboere, der fik
seponeret eller reduceret ordinationer, og dem der ikke fik implementeret aendringer, er ikke Klinisk
relevant (mindste kliniske relevante forskel = 0,04)*. Forskellen i selvrapporteret helbred i vores
projekt mellem de to grupper er 8 (mindste kliniske relevante forskel = 8)*7. Det er vigtigt at under-
strege at de beboere, som ikke fik implementeret aendringer, ikke kan gare ud for en kontrolgruppe.
Disse resultater er udtryk for tendenser og der kan ikke konkluderes noget endeligt pa baggrund af
dem. Det er derfor ikke muligt at konkludere om beboerne uden implementerede sendringer fik det
darligere pga. manglende implementering, eller om de ikke fik implementeret aendringer, fordi de fik
det darligere.

Malingen af livskvalitet og symptomer var ressourcetung, seerligt for det personale, som hjalp beboerne
med at udfylde spargeskemaerne online. 18 beboere fik kun malt livskvalitet og symptomer én gang,
og deres resultater kunne derfor ikke bruges.

Interview af plejepersonalet var en veerdifuld kilde til viden om beboerne. Samtidig viste interviewene,
atplejepersonalet ofte ikke selv var bevidste om den viden, som de havde om beboeren, og hvordan
denne viden kunne veere relevant for llegen med henblik pa at vurdere indikation, effekt og bivirkninger
af preeparater, samt hvilken form (fx tablet, oplasning, plaster), som var mest hensigtsmaessig for
beboeren. Plejepersonalet udviste en stor interesse i beboernes medicin og saerligt i at forsta me-
dicineringen bedre. Dette eri overensstemmelse med hvad vi har set i et andet sidelgbende projekt
med inddragelse af plejepersonale!®. Der er derfor et stort potentiale i at uddanne plejepersonalet
generelt om principperne ved medicin samt hvilke observationer og hvilken viden, der er relevant at
videregive til beboerens laege.
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Konklusion “

Projektet fremmede rationel medicinering pa de tre plejecentre i Hvidovre Kommune, hvor de
deltagende beboere i gennemsnit hver fik aandret to ordinationer. Langt starstedelen af de
deltagende beboere fik foreslaet aendringer til deres medicinliste. Beboernes laeger var enige i
langt stgrstedelen af forslagene, men det var kun halvdelen af forslagene som blevimplementeret.

Den medicinsk kompleksitet blev nedsat gennem projektet, saerligt gennem seponering af
ordinationer.
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Succeskriterier

| protokollen blev beskrevet fire succeskriterier. De er vist i skemaet herunder, hvor det ogsa er
angivet, om de blev opfyldt og hvordan

Der udferes medicingennemgang pa mindst 75 % af de egnede beboere

x 234 borgere opfyldtinklusionskriterierne, heraf fik 126 (58 %) udfart en medicingennemgang.
28 % af de eghede borgere gnskede ikke at deltage.

Mindst 80 % af de foreslaede a&ndringer er accepterede

94 % af de foresldede a&ndringer blev accepteret, og dette succeskriterie blev derfor opfyldt

Mindst 60 % af de accepterede andringer er implementeret

x 51 % af de accepterede sndringer blev implementeret

De deltagende beboere har faet nedsat den medicinske kompleksitet

Den medicinske kompleksitet blev nedsat, da 102 faste daglige ordinationer blev seponeret
0g 6 blev justeret for at mindske antallet af tabletter. Medicingennemgangen gav anledning til
at 18 faste daglige ordinationer blev opstartet. 66 beboere fik reduceret antallet af tabletter
eller seponeret en fast daglig ordination.
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