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1. Indledning 

Baggrund 

Polyfarmaci – mange lægemidler på samme tid – er tæt forbundet med multisygdom. 

Brug af flere lægemidler ved multisygdom er ofte i overensstemmelse med gældende ret-

ningslinjer for de enkelte sygdomme. Merværdien, der opnås gennem ordination af nye 

lægemidler til patienter, der i forvejen får mange lægemidler, er oftest ikke kendt, og be-

kymringen er, at risikoen for skadelige virkninger øges i takt med antallet af lægemidler. 

Der er bred enighed om, at der er behov for et øget fokus på personer med multisygdom 

og polyfarmaci. I en leder i Ugeskrift for Læger fra 2019 beskrives det, at der er behov for 

yderligere viden om, hvordan man bedst muligt identificerer og hjælper de personer, der 

er i uhensigtsmæssig polyfarmaceutisk behandling i almen praksis (1). Hovedparten af re-

ceptpligtig medicin ordineres i almen praksis; det er derfor ofte den praktiserende læge, 

der er tovholder for personer med multisygdom og dermed ofte også mange lægemidler 

på samme tid. Aktuelt beskrives en kultur, hvor det er lettere for læger at ordinere medi-

cin end at fjerne eller nedbringe antallet af lægemidler. Forskning tyder dog på, at færre 

samtidige lægemidler giver øget livskvalitet, uden at sygeligheden øges eller at livskvali-

teten nedsættes (2). 

Denne rapport skal understøtte arbejdet med at nedbringe uhensigtsmæssig polyfarmaci 

ved at give et overblik over området og anbefalinger til det videre arbejde. Rapporten er 

udarbejdet af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med en arbejdsgruppe bredt sammensat i 

forhold til lægemiddelfaglig og tværsektoriel ekspertise (se bilag 2).  

Der er i alt blevet holdt tre arbejdsgruppemøder. Som forberedelse til arbejdsgruppemø-

derne og det videre arbejde blev arbejdsgruppen bedt om at udfylde en såkaldt præhø-

ring for at få arbejdsgruppens syn på de væsentligste udfordringer og muligheder, som 

projektet skulle fokusere på. Besvarelserne fra præhøringen er blevet brugt aktivt på ar-

bejdsgruppemøderne og som rettesnor i planlægningen af processen. Se bilag 2 for en 

oversigt over arbejdsgruppens medlemmer. 

Anbefalinger 

Arbejdet har vist, at der ikke findes én model til at forebygge og håndtere polyfarmaci hos 

personer med multisygdom. Området er komplekst, og enkle universelle løsningsmodel-

ler både på strukturelt og fagprofessionelt niveau findes ikke umiddelbart. 

Arbejdet har også tydeliggjort, at der ikke findes nok viden til at kunne skabe en doku-

menteret model for prioritering af medicin. Det oprindelige formål med arbejdet var at ud-

arbejde en generisk model for et prioriteringsværktøj inden for anvendelse af lægemidler 
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til brug for læger i behandlingen af multisygdom. Arbejdsgruppen, der har rådgivet Sund-

hedsstyrelsen på dette område, vurderer ikke, at det er muligt at indfri det oprindelige for-

mål. Kompleksitet i medicinering og plads til den enkeltes behov og ønsker er vanskelige 

elementer at få indlemmet i én model eller et medicinprioriteringsværktøj, som samtidig 

skal være let at bruge i praksis. Sundhedsstyrelsen er enig i den vurdering. Arbejdsgrup-

pen efterlyste dog stadig konkrete værktøjer og løsninger til sundhedsprofessionelle – 

særligt til den alment praktiserende læge – til at håndtere og forebygge uhensigtsmæssig 

polyfarmaci hos personer med multisygdom.  

Undervejs har vi identificeret en række forhold, der medvirker til, at polyfarmaci opstår og 

ikke er simpel at nedbringe. Denne rapport samler derfor nogle konkrete anbefalinger til 

tiltag, der kan være med til at forebygge og bedre håndtere polyfarmaci ved multisygdom. 

Anbefalingerne løser ikke alle problemer med polyfarmaci ved multisygdom, og der er 

ikke nogen nemme løsninger. Målet med anbefalingerne er at starte en proces, hvor vi 

på nationalt plan og på tværs af sektorer kan styrke en mere rationel og personcentreret 

lægemiddelbehandling til personer med multisygdom. Således kan uhensigtsmæssig po-

lyfarmaci mindskes.  

Målgruppe og kompleksitet 

Under præsentationen af de enkelte anbefalinger er beskrevet, hvem anbefalingen over-

vejende er rettet mod og hvor kompleks anbefalingen er. Dette er for at støtte den videre 

implementering af anbefalingerne.   

Målgruppen for anbefalingerne for polyfarmaci ved multisygdom er den enkelte læge og 

andre sundhedsprofessionelle med virke i det danske sundhedsvæsen, relevante lægevi-

denskabelige selskaber, kommuner og plejesektoren, og beslutningstagere inden for 

sundhedsvæsenet. Anbefalingerne kræver handling fra mange kanter på tværs af sekto-

rer; fra både central- og regionsadministrationer, fra den enkelte læge og andre sund-

hedsprofessionelle, der har at gøre med personer, der har mange samtidige sygdomme 

og dermed ofte er i polyfarmaceutisk behandling.  

Om en anbefaling angives som værende af lav eller høj kompleksitet, skal forstås relativt. 

Polyfarmaci ved multisygdom og det danske sundhedsvæsen er i sig selv komplekst, 

men der er behov for at skelne med hensyn til, hvordan de forskellige anbefalinger kan 

omsættes til praksis. Vurderingen af anbefalingernes kompleksitet set i forhold til imple-

mentering er baseret på følgende parametre, som er inspireret af materiale fra Center for 

forebyggelse i praksis i Kommunernes Landsforening (3):  

 Omfang af nødvendige ændringer (beskedne/betydelige) 

 Om anbefalingen kræver en tværgående indsats (herunder på tværs af sektorer, or-

ganisationer, settings, geografi, forvaltningsområder, professioner) eller lokal foran-

kring 
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 Behov for nye metoder, yderligere indsamling af viden, supplerende undersøgelser 

eller kompetenceudvikling 

 Behov for tilførsel af ekstra ressourcer eller mandat versus at anbefaling kan imple-

menteres inden for allerede eksisterende rammer 

 Tydelighed af anbefalingen i forhold til hvad anbefalingen indbefatter (entydighed i 

ansvar/ejerskab) 
 

Lav kompleksitet: En anbefaling vurderes af lav kompleksitet i forhold til imple-

mentering, hvis anbefalingen kan ske inden for allerede eksisterende rammer, er ty-

delig i forhold til hvad indsatsen indebærer, ikke er tværgående, ansvar kan præci-

seres relativt entydigt, anbefalingen er relativt simpel at omsætte til praksis, eller 

hvis omfanget af nødvendige ændringer er relativt beskedent. Der kan være behov 

for ekstra ressourcer trods en anbefaling af lav kompleksitet 

Høj kompleksitet: En anbefaling vurderes af høj kompleksitet i forhold til imple-

mentering, hvis anbefalingen er tværgående eller kræver nye metoder, yderligere 

viden, nye undersøgelser eller kompetenceudvikling, hvis omfanget af ændringer er 

betydeligt, eller hvis anbefalingen kræver ændringer af rammer og betydelige ekstra 

ressourcer. 

Vidensgrundlag 

I udviklingen af anbefalingerne har vi taget udgangspunkt i principperne for evidensbase-

ret medicin. Evidensbaseret medicin er den bevidste, eksplicitte og velovervejede anven-

delse af den bedste tilgængelige evidens til beslutningstagning om behandlingen og ple-

jen af den enkelte patient (4). Udgangspunktet er altså de bedste resultater fra klinisk og 

epidemiologisk forskning, der kombineres med klinisk erfaring og patientpræferencer. 

Evidensbaseret medicin giver det bedste grundlag for evalueringer af, om interventioner 

er effektive.  

Ud over arbejdsgruppens bidrag tager anbefalingerne udgangspunkt i den aktuelle viden 

og forskning i multisygdom og polyfarmaci nationalt og internationalt. Som centrale kilder 

er anvendt: National Institute of Health and Care Excellence (NICE) guideline om mul-

tisygdom (5) og Polypharmacy Guidance fra National Health Service (NHS) Scotland (6), 

ligesom nyeste oversigtsartikler og randomiserede forsøg om medicingennemgang også 

indgår. 

Evidensgennemgange 

Der er udført evidensgennemgange på to områder for at kvalificere anbefalingerne. Først 

er det blevet undersøgt, hvorvidt medicingennemgange, det vil sige systematiske gen-

nemgange af ordinerede lægemidler, er effektive. For at vurdere dette er der indsamlet 

og analyseret viden om, hvordan medicingennemgange påvirker livskvalitet, funktionsni-

veau, kontakter til sundhedsvæsenet, dødelighed og forekomsten af skadevirkninger. For 
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også at sikre patientperspektivet i anbefalingerne er det undersøgt, om det er muligt at 

identificere generelle temaer, som spiller en rolle hos personer med multisygdom og poly-

farmaci, og som bør tages i betragtning ved udformningen og implementeringen af anbe-

falingerne. 

Gennemgangene af evidensen for effekten af medicingennemgange tager udgangspunkt 

i systematiske oversigtsartikler og randomiserede forsøg. Evidensen for patientperspekti-

vet er baseret på systematiske oversigtsartikler. Studierne er fremsøgt gennem systema-

tiske søgninger i flere relevante databaser. Se venligst den separate følgerapport ”Poly-

farmaci ved multisygdom – Metoderamme og resultater for evidensgennemgang” for flere 

detaljer vedrørende søgningerne, den anvendte metode og de detaljerede resultater.  

Rapportens opbygning 

Rapportens anbefalinger opsummeres i næste kapitel. Dernæst følger et kapitel, der be-

skriver udfordringsbilledet med polyfarmaci ved multisygdom. I de efterfølgende kapitler 

er de enkelte anbefalinger er beskrevet og uddybet. For hver anbefaling er der præsente-

ret overvejelser om målgruppen. Desuden er vidensgrundlaget for anbefalingen beskre-

vet for at tydeliggøre, hvorvidt den er udformet på baggrund af arbejdsgruppens erfarin-

ger og drøftelser og/eller den foreliggende evidens.   
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2. Anbefalinger 

Sundhedsstyrelsens anbefalinger 

Forebyggelse af uhensigtsmæssig polyfarmaci 

1. Vi anbefaler, at der bliver taget stilling til varighed af behandling, seponering 

og prioritering af lægemidler, når der revideres eksisterende og udgives nye 

anbefalinger, retningslinjer og vejledninger, der vedrører behandling med læ-

gemidler. 

2. Vi anbefaler at øge fokus på uddannelse i rationel lægemiddelbehandling, 

polyfarmaci og prioritering af medicin af relevante faggrupper, herunder spe-

cielt læger, men også farmaceuter, sygeplejersker og øvrige faggrupper, der 

i arbejdslivet har med lægemidler at gøre. Det bør være en kompetence for 

alle speciallæger at kunne gennemføre en medicingennemgang. 

3. Vi anbefaler, at der ved ordination af medicin altid bliver registreret en enty-

dig indikation og en slutdato for behandlingen. Det vil blandt andet medvirke 

til en aktiv vurdering af behandlingsvarighed og ansvar. 

4. Vi anbefaler, at det Fælles Medicinkort (FMK) ajourføres jævnligt af både al-

ment praktiserende læger og hospitalslæger for at sikre de nødvendige op-

lysninger om den aktuelle medicinering af patienter med multisygdom på 

tværs af sektorer. 

5. Vi anbefaler, at der udvikles patientrettet information og materiale til fælles 

beslutningstagen, der kan være med til at forebygge og afhjælpe polyfar-

maci, der er uhensigtsmæssig ud fra et patientperspektiv. Vi anbefaler også 

at inddrage pårørende og nærmeste plejepersonale, som håndterer læge-

midler i det daglige.  

6. Vi anbefaler, at der udvikles IT-baserede beslutningsstøtteværktøjer, der un-

derstøtter hensigtsmæssig lægemiddelbehandling og patientinddragelse. 

Hvem er i risiko for uhensigtsmæssig polyfarmaci, og hvordan finder vi frem 

til dem? 

7. Vi anbefaler, at patienters medicinering vurderes individuelt, fordi der er 

manglende viden om de gavnlige virkninger og et ændret og måske endda 

ufordelagtigt forhold mellem de gavnlige og skadelige virkninger af det en-

kelte lægemiddel, når det gives sammen med flere lægemidler eller til perso-

ner med multisygdom. Desuden er det nødvendigt at tage patientens funkti-

onsniveau og præferencer med i vurderingen. 
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8. Vi anbefaler, at MERIS (MEdicin RIsiko Score) videreudvikles med henblik 

på en mulig implementering i eksisterende IT-platforme til tværsektoriel be-

slutningsstøtte, som en metode til at udvælge patienter i polyfarmaceutisk 

behandling, der bør tilbydes medicingennemgang. 

9. Vi anbefaler, at skrøbelighed bliver et parameter til at udvælge personer med 

multisygdom, der bør tilbydes en ekstra indsats i forhold til behandling med 

medicin. Denne anbefaling forudsætter, at der opnås konsensus om definiti-

onen af skrøbelighed på tværs af sektorer, og at der udvikles en enkel måde 

at operationalisere begrebet på i klinisk praksis. 

Medicingennemgang og samarbejde på tværs af fagligheder og sektorer 

10. Vi anbefaler, at den alment praktiserende læge bliver tovholder for den lø-

bende vurdering af den samlede medicinske behandling af personer med 

multisygdom, som ikke er i længerevarende behandling på hospitalet, på 

baggrund af generalistkompetencer og det kontinuerlige kendskab til patien-

ten. I alle sektorer er det dog vigtigt at tage alle sygdomme og lægemidler i 

betragtning, når der udskrives nye lægemidler. 

11. Vi anbefaler, at de relevante personer med polyfarmaci og multisygdom får 

tilbudt en medicingennemgang, der som udgangspunkt foregår i almen prak-

sis eller som minimum foregår i tæt samarbejde med almen praksis, der ken-

der personen i stabil fase. Ved medicingennemgang på hospitalet bør resul-

tatet af medicingennemgangen formidles til almen praksis via fyldestgørende 

epikriser og i udvalgte situationer eventuelt suppleret med mundtlig overleve-

ring.  

12. Vi anbefaler, at læger i almen praksis kan inddrage andre sundhedsfaglige 

kompetencer i almen praksis til det forberedende og eventuelt opfølgende 

arbejde i forbindelse med medicingennemgang og prioritering, og i forhold til 

den videre opfølgning til ikke-farmakologiske alternativer. 

13. Vi anbefaler, at samarbejdet på tværs af sektorer om polyfarmaci forbedres 

med udgangspunkt i almen praksis’ behov. Dette indebærer, at almen prak-

sis kan få den nødvendige sparring med hospitaler og kommuner om læge-

middelbehandlingen af personer med polyfarmaci og multisygdom. 

  



Polyfarmaci ved multisygdom 

 

Side 10/52 

3. Udfordringsbilledet 

Multisygdom og polyfarmaci 

Multisygdom er et relativt ungt begreb, der overordnet defineres som samtidig forekomst 

af to eller flere kroniske sygdomme, hvor én sygdom ikke nødvendigvis er mere central 

end de andre.  

Definitionen af multisygdom varierer alt efter hvor mange og hvilke sygdomme, tilstande, 

symptomer og risikofaktorer, der medregnes, samt hvor betydende eller alvorlige disse er 
(7). En hyppigt anvendt definition er Verdenssundhedsorganisationens (WHO): ’The coex-

istence of two or more chronic conditions in the same individual’ (8). Denne definition er 

bredt dækkende i forhold til både tilstande og sygdomme. 

Sundhedsstyrelsen arbejder som udgangspunkt med følgende definition: ’Samtidig op-

træden af to eller flere kroniske sygdomme hos en person, hvor én sygdom ikke nødven-

digvis er mere central end de andre’.  

Polyfarmaci er ofte en direkte konsekvens af, at en person har flere samtidige syg-

domme. Polyfarmaci er ikke et entydigt defineret begreb. I den bredeste forstand beskri-

ver polyfarmaci blot brug af flere lægemidler samtidig (9,10). De senere år er begrebet po-

lyfarmaci ofte blevet mere operationelt defineret, som samtidig anvendelse af flere end et 

bestemt antal lægemidler, typisk arbitrært sat til over 5 lægemidler (9,10). Polyfarmaci op-

fattes traditionelt som overforbrug af medicin, men de senere år er man blevet mere op-

mærksom på at tale om hensigtsmæssig og uhensigtsmæssig polyfarmaci, da der er 

mange tilfælde, hvor polyfarmaci kan være både nødvendigt og gavnligt (11). 

Definerer man polyfarmaci som mindst 5 lægemidler købt på recept mindst 4 gange på et 

år1, var der 277.713 personer over 16 år med polyfarmaci i Danmark i 2021 (beregninger 

udarbejdet af Sundhedsstyrelsen baseret på tal fra Sundhedsdatastyrelsen). Dette svarer 

til 5,8 procent af befolkningen over 16 år. Ser man kun på den del af befolkningen, der er 

ældre end 75 år, så er andelen af personer med polyfarmaci i 2021 på 21,2 procent (tal 

fra Sundhedsdatastyrelsen). Jævnfør nedenstående graf (figur 1) har der over de sene-

ste 10 år været en tilnærmelsesvis stabil udvikling i andelen af personer med polyfarmaci 

mellem 16-44 år og 45-64 år, mens andelen har været faldende blandt personer over 65 

år (beregninger udarbejdet af Sundhedsstyrelsen baseret på tal fra Sundhedsdatastyrel-

sen). 

 

1Antal personer med mindst 5 lægemidler på ATC 4-niveau (for at tage højde for præparatskifte) købt på recept mindst 4 gange i 
opgørelsesåret. Alle lægemidler, eksklusiv antibiotika til systemisk brug, herunder ATC-gruppe J01 og Metronidazol til oralt brug 
ATC-kode P01AB01. Den anvendte definition er udarbejdet med inspiration i OECD-definition af polyfarmaci (link: Health Care 
Quality Indicators: Prescribing in primary care). Opgørelsen er baseret på data fra Lægemiddelstatistikregisteret, der omfatter 
medicin købt på recept på apotek i primærsektoren. Lægemiddelstatistikregisteret indeholder hverken data om uafhentede re-
cepter eller medicin udleveret på sygehuset under indlæggelse eller ambulant besøg. 

https://stats.oecd.org/Index.aspx?QueryId=69051
https://stats.oecd.org/Index.aspx?QueryId=69051
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Figur 1. Andel af voksne (over 16 år) i Danmark med polyfarmaci 

 

Polyfarmaci hos ældre er stærkt associeret med øget risiko for død, lægemiddelrelate-

rede hospitalsindlæggelser, skadestuebesøg og en større økonomisk udgift for samfun-

det (12-17). Viden om, hvordan polyfarmaci håndteres hos personer med multisygdom, er 

meget sparsom, og der er behov for at generere mere viden om både læge- og patient-

perspektivet. 

Polyfarmaci opstår ofte på baggrund af behandlingsregimer, hvor hvert lægemiddel isole-

ret set kan være velindiceret inden for enkelte terapiområder. Polyfarmaci er derved ofte 

hensigtsmæssig og i overensstemmelse med kliniske retningslinjer og behandlingsvejled-

ninger. Det er derfor vigtigt for forståelsen af polyfarmaci som risikomarkør, at polyfar-

maci er uløseligt forbundet med multisygdom, og at polyfarmaci i sig selv ikke nødvendig-

vis er negativt, men blot associeret med flere risikosituationer og negative konsekvenser. 

Samtidig er det vigtigt at understrege, at man kan have multisygdom uden polyfarmaci og 

omvendt.  

Med til forståelsen af begrebet polyfarmaci hører imidlertid også, at polyfarmaci oprinde-

ligt blev brugt til at beskrive brugen af for mange lægemidler, som medførte bivirkninger, 

og dermed per definition var uhensigtsmæssig (9,10,18). 

Polyfarmaci er et selvstændigt problem 

På trods af at behandling med flere lægemidler i mange tilfælde kan være i overensstem-

melse med retningslinjerne, er der alligevel holdepunkter for, at polyfarmaci ofte udgør et 

selvstændigt problem, som det er værd at gøre noget ved. 
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Et centralt problem ved polyfarmaci er en udtalt mangel på viden om en given behandling 

virker hos den enkelte person med multisygdom og polyfarmaci. Evidensen for behand-

ling med lægemidler baserer sig næsten udelukkende på randomiserede forsøg. I disse 

forsøg er ældre, multisyge personer oftest ekskluderet, og analyserer man på tværs af 

forsøgene på undergruppen af ældre (ofte multisyge), ser effekten af medicin generelt ud 

til at være mindre end blandt yngre personer (19,20). 

Det er kendt, at medicin påvirker ældre anderledes end yngre (21). Lægemiddeludskillel-

sen, som er relateret til nyrefunktion, bliver nedsat i takt med aldersbetinget fysiologisk og 

eventuelt sygdomsbetinget nyrefunktionsnedsættelse, hvilket medfører en risiko for over-

dosering og bivirkninger. Det er også velkendt, at ældre med baggrund i en nedsat fysisk 

formåen og modstandsdygtighed generelt er mere udsatte for bivirkninger af lægemidler. 

Her kan nævnes en større følsomhed for lægemidler, der er aktive i centralnervesyste-

met, og en større risiko for svimmelhed ved blodtrykssænkende lægemidler, for blødnin-

ger ved blodfortyndende medicin og for lavt blodsukker ved midler mod diabetes. Det er 

uklart i hvor høj grad underliggende multisygdom har en betydning for effekten af læge-

midler. Det er derfor fornuftigt at være særlig opmærksom på og forholde sig kritisk til æl-

dres medicinering. 

Polyfarmaci som markør for uhensigtsmæssig lægemiddelbehandling 

Indtag af mange lægemidler er forbundet med en øget risiko for uhensigtsmæssig be-

handling med lægemidler, nedsat adherence (evne/lyst til at følge behandlingen) og en 

øget risiko for interaktioner og bivirkninger, herunder fald i hjemmet (12-17). Hos ældre er 

der også en sammenhæng mellem indtag af flere lægemidler og en øget risiko for død, 

lægemiddelrelaterede hospitalsindlæggelser, skadestuebesøg (22,23) og en større økono-

misk byrde for samfundet (24). En grænse på ≥5 lægemidler anvendes ofte til at identifi-

cere ældre, hjemmeboende medicinske patienter, der har højere risiko for at få forskellige 

alvorlige bivirkninger (25). Her skal nævnes, at dette i sig selv dog ikke er en tilstrækkelig 

faktor for at udvælge relevante patienter til en ekstra indsats (26).  

Præhøring 

Forud for første arbejdsgruppemøde blev der sendt en såkaldt præhøring ud til medlem-

merne af arbejdsgruppen og Ældre Sagen for at få deres syn på de væsentligste udfor-

dringer og muligheder i forhold til polyfarmaci ved multisygdom. Temaerne i det udsendte 

præhøringsskema var blandt andet patientperspektiv, kliniske udfordringer og anvende-

ligheden af anbefalinger. Yderligere var der spørgsmål om et eventuelt medicinpriorite-

ringsværktøj, da projektet oprindeligt havde til formål at udvikle et sådan værktøj.  

Besvarelserne fra præhøringen var grundige og omfattende. De er blevet brugt aktivt på 

arbejdsgruppemøderne og som rettesnor for arbejdsgruppens videre arbejde med emnet. 

Nedenfor er de vigtigste emner og pointer opsummeret.  
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Patientperspektivet 

På tværs af præhøringsbesvarelser fremhæves, at behandlingen af personer med mul-

tisygdom i polyfarmaceutisk behandling bør være patientcenteret. Der er behov for kend-

skab og hensyntagen til både det samlede sygdomsbillede og den individuelle patients 

hverdag, præferencer, barrierer for indtag af medicin, adherence og mestringsevne. Til 

dette hører også patient- og pårørendeinddragelse.  

For at tage højde for patientens samlede situation fremhæves, at patientens livskvalitet 

bør inddrages i konsultationer. Her fremhæves hensyntagen til den samlede behandlings 

indgriben i patientens liv og hverdag, blandt andet påvirkning af almen trivsel, tid brugt på 

behandling, evne til at håndtere behandling, medicinadministration og medicinindpaknin-

ger, økonomiske omkostninger, oplevede bivirkninger og oplevede effekter (symptomfri-

hed, livslængde). Af besvarelserne fremgår det, at en stor samlet medicinmængde (fx et 

stort antal tabletter) opleves som udfordrende for patienter i hverdagen, fx i forbindelse 

med appetit. Det fremgår ligeledes, at økonomi er en væsentlig faktor for patientgruppen, 

da polyfarmaci kan indebære en økonomisk belastning for patienten. Det fremhæves, at 

forholdet mellem økonomiske omkostninger, virkning og bivirkning skal være i accepta-

belt for den enkelte patient. 

Klinikerperspektivet 

På tværs af præhøringsbesvarelserne fremgår det, at behandlingen af personer med 

multisygdom i polyfarmaceutisk behandling udfordres af følgende:  

 Patientgruppen er ikke inkluderet i behandlingsvejledninger og -regimer 

 Patientgruppen kan ofte være skrøbelig/sårbar, fx ældre med eventuel nedsat nyre-

funktion, kognitive funktioner eller andet, hvilket ydermere gør behandlingen kom-

pleks    

 Der sker en ansvarsfortynding som følge af mange behandlere. Det kan særligt være 

problematisk ved sektorskift med risiko for informationstab  

 Polyfarmaci medfører bivirkninger og interaktioner til gene for patienten. Det er desu-

den en udfordring at forklare patienter forskellen mellem forebyggende og sygdoms-

behandlende lægemidler 

 Klinikere oplever mangel på overblik over potentielle interaktioner ved ordination  

 Klinikere oplever mangel på overblik over patientens samlede ordinationer, indikatio-

ner for ordinationer, sygdoms- og behandlingshistorik og viden om, hvem der ellers 

behandler patienten 

 Ny medicin ordineres generelt uden plan for evaluering   

 Der ses nedsat adherence i patientgruppen. Som årsager peges eksempelvis på be-

handlingens indgriben i hverdagslivet, økonomiske omkostninger og oplevelser af bi-

virkninger over for effekt. Modstridende information fra forskellige behandlere kan på-

virke adherence negativt. Tryghed i patient-behandlerforholdet og patientinddragelse 

angives at kunne fremme adherence  

 Der opleves mangel på fokus på patientens brug af kosttilskud, naturlægemidler, al-

kohol og kost, der kan interagere med den polyfarmaceutiske behandling  

 Opvejningen af effekt og bivirkninger (og pris) bliver muligvis ikke vurderet løbende af 

de behandlende læger  
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Det fremhæves i besvarelserne, at indsatser og tid bør bruges på de patienter, der har 

størst behov, og at begrebet multisygdom bør forbeholdes patienter med flere egentlige 

sygdomme, og ikke anvendes om risikofaktorer. Den patientcentrerede behandling af pa-

tienter med multisygdom i polyfarmaceutisk behandling kræver organisatorisk støtte, fx 

IT-redskaber, der skaber overblik, samt tid og økonomi. Samtidig blev det nævnt i præhø-

ringen, at kommunale medarbejdere kan bidrage med vigtig viden om patientens hver-

dagsliv, som lægen kan bruge i tilrettelæggelsen eller opfølgningen på behandlingen.  

Ønsker til et medicinprioriteringsværktøj 

Om et medicinprioriteringsværktøj, der kan være med til at håndtere polyfarmaci hos pati-

enter med multisygdom, gik præhøringsbesvarelserne på, at værktøjet skal:   

 løse et oplevet problem og lette den kliniske hverdag 

 være kortfattet og med plads til det lægelige skøn 

 være frivilligt for klinikere at benytte  

 være let at anvende og skal evalueres i klinisk praksis 

 udvikles ved inddragelse af både almen praksis og specialer i hospitalsregi 

 være evidensbaseret og validt, eller kunne valideres. Blandt andet ønskes værktøjet 

valideret i forhold til, at eventuel seponering ikke må lede til utilsigtet forværring af pa-

tientens kliniske situation  

 tage udgangspunkt i patientens funktion og præferencer og ikke i antal lægemidler 

 kunne integreres i eksisterende medicinsystemer 

Præhøringsbesvarelserne efterspurgte, at et værktøj indeholder redskaber til fælles be-

slutningstagning. Derudover var der følgende forslag til indhold: Patientpræferencer, hi-

storik, samlet behandlingsbyrde og kompleksitet, patientens evner og faktuelle medicin-

håndtering, overblik over sygdomskombinationer, risici forbundet med seponering, poten-

tielle fordele og ulemper i forhold til patientens biologi, stratificering i forhold til patientens 

alder og funktionsniveau, en interaktionsdatabase og en systematik, der gør det muligt at 

skelne mellem hvilken medicin, der er henholdsvis livsnødvendig, symptomlindrende og 

forebyggende.     

Arbejdsgruppemøder 

Fra starten af denne proces har det været et ønske fra både patientrepræsentanter og 

klinikere, at hvis der skal udvikles et prioriteringsværktøj, der kan være med til at hånd-

tere polyfarmaci ved multisygdom, skal det være let at anvende, generisk og afhjælpe et 

reelt problem. 

Der findes ingen, ifølge vores viden, enkel model eller støtteværktøj til at håndtere poly-

farmaci ved multisygdom hverken nationalt eller internationalt. Medlemmerne af arbejds-

gruppen og andre interessenter har redegjort for, at håndtering af polyfarmaci er kom-

plekst, og at der skal tages højde for både den enkelte patient og kliniker, og på et mere 

organisatorisk og strukturelt plan.  



Polyfarmaci ved multisygdom 

 

Side 15/52 

Problemstillingen kan derfor i første omgang ikke løses ved på kort tid at udvikle en prio-

riteringsmodel til håndtering af polyfarmaci. Kompleksitet i medicinering, manglende ho-

mogenitet i patientpopulationen og plads til den enkelte patients behov og ønsker er van-

skelige at få indlemmet i én model, der samtidigt er mulig at bruge i praksis. Arbejdsgrup-

pen efterlyste derfor i første omgang strukturelle løsninger til at forebygge og afhjælpe 

polyfarmaci, og på sigt konkrete værktøjer til den alment praktiserende læge til at hånd-

tere polyfarmaci hos personer med multisygdom. Arbejdsgruppen efterlyste desuden blik 

på ændringer i organiseringen af sundhedsvæsenet og identificering af forhold, der er 

medvirkende til, at polyfarmaci opstår og ikke er simpel at nedbringe, så der kan formule-

res anbefalinger for håndtering af disse. Se arbejdsprocessen i figuren i bilag 1.  
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4. Forebyggelse af 
uhensigtsmæssig polyfarmaci 

For at forebygge, at uhensigtsmæssig polyfarmaci opstår i første omgang, og at det 

hurtigt nedbringes, hvis det gør, er der brug for handling på flere niveauer i sundheds-

væsenet og på forskellige tidspunkter i patientforløbet. 

Fra den enkelte konsultation med patienten, til et fokus på problemstillingen i uddannel-

sesforløb og kliniske retningslinjer og behandlingsvejledninger. 

Fra et korrekt og opdateret overblik over patientens samlede behandling, til ændringer i 

måden medicin ordineres på, og integration af beslutningsstøtte i relevante IT-syste-

mer.  

Underliggende er der et særligt behov for at tænke i strukturelle forandringer for at un-

derstøtte det rationelle valg i forbindelse med ordination af lægemidler.  

I dette kapitel udfoldes Sundhedsstyrelsens anbefalinger om forebyggelse af uhen-

sigtsmæssig polyfarmaci, som identificerer vigtige første skridt for at sikre rationel far-

makoterapi – og undgå at uhensigtsmæssig polyfarmaci opstår.   
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Anbefaling 1: Varighed af behandling, seponering og prioritering af medicin – en 
del af lægemiddelanbefalinger 

Vi anbefaler, at der bliver taget stilling til varighed af behandling, seponering og priori-
tering af lægemidler, når der revideres eksisterende og udgives nye anbefalinger, ret-
ningslinjer og vejledninger, der vedrører behandling med lægemidler. 

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

Kompleksitet 
Lav kompleksitet: Arbejdet ligger inden for aktørernes eksisterende virke. Der ligger dog en bety-
delig opgave inden for metodeudvikling.    

Hvorfor anbefaler vi det? 

Manglen på viden om, hvorvidt en given behandling virker hos personer med multisyg-

dom, som får flere lægemidler på en gang, er et centralt problem ved polyfarmaci. Hvis 

man ser på evidensen for behandling med lægemidler, så baserer den sig næsten ude-

lukkende på randomiserede forsøg, hvor ældre med multisygdom oftest er ekskluderet. 

Analyserer man på tværs af forsøgene på subgruppen af ældre patienter (som oftest fej-

ler flere ting), så ser effekten af medicin generelt ud til at være mindre end i de yngre pati-

entgrupper (19,20). 

Det anbefales derfor, at der ved alle nye og opdaterede versioner af Sundhedsstyrelsens 

vejledninger, kliniske retningslinjer og andre anbefalinger på lægemiddelområdet bliver 

taget stilling til behandlingsvarighed, seponering af de relevante lægemidler og eventuelt 

prioritering i lægemiddelbehandlingen. Derudover om det ordinerede lægemiddel har den 

forventede effekt hos den enkelte multisyge patient. Det kunne eksempelvis være stan-

dard, at der skulle beskrives begrænsninger i evidensgrundlaget i forhold til alder og mul-

tisygdom, kritiske tidspunkter i behandlingen, og hvornår seponering kan overvejes. Det 

er et ønske, at dette forslag også tages op af lægevidenskabelige selskaber og andre or-

ganisationer i Danmark, der udarbejder vejledninger, anbefalinger og kliniske retningslin-

jer.  

Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser og arbejdet med Sepo-

neringslisten i Indsatser for Rationel Farmakoterapi (IRF).   
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Anbefaling 2: Uddannelse i rationel lægemiddelbehandling, polyfarmaci og medi-
cinprioritering 

Vi anbefaler at øge fokus på uddannelse i rationel lægemiddelbehandling, polyfar-
maci og prioritering af medicin af relevante faggrupper, herunder specielt læger, 
men også farmaceuter, sygeplejersker og øvrige faggrupper, der i arbejdslivet har 
med lægemidler at gøre. Det bør være en kompetence for alle speciallæger at 
kunne gennemføre en medicingennemgang. 

Målgruppe 
Uddannelsesinstitutioner og udbydere af videreuddannelse.  

Kompleksitet 
Lav kompleksitet: Det vurderes, at opgaven kan løftes inden for rammerne af egne organisatio-
ner.  

Hvorfor anbefaler vi det? 

I arbejdsgruppen bag anbefalingerne var der hos flere en oplevelse af, at det kan være 

mindre problematisk at starte en behandling end at stoppe en behandling. Der er derfor 

behov for et holdningsskifte hos de sundhedsprofessionelle og i befolkningen. En mulig 

måde at ændre de sundhedsprofessionelles holdning til at stoppe og/eller prioritere medi-

cin er, at dette fremover indgår som en obligatorisk del af uddannelsen af faggrupper, der 

har med lægemidler at gøre. Der bør være øget opmærksomhed på, at der specielt ved 

multisygdom kan være behov for at prioritere i behandlingen med lægemidler. 

Sundhedsstyrelsen har ikke beføjelser til at fokusere på det prægraduate område. Ar-

bejdsgruppen bag disse anbefalinger vil dog alligevel gøre opmærksom på, at dette 

kunne være medvirkende til at ændre holdningen blandt sundhedsprofessionelle, der 

skal have med lægemidler at gøre og derfor er en mulighed, der bør overvejes.  

En konkret kompetence, som er relevant at have for alle speciallæger, er at kunne gen-

nemføre en medicingennemgang. Implicit i dette ligger desuden kompetencer om fælles 

beslutningstagen. For sygeplejesker og andre sundhedsprofessionelle, som administre-

rer og doserer medicin, kan det være relevant at have fokus på at kunne opspore uhen-

sigtsmæssig polyfarmaci. 

Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser.   



Polyfarmaci ved multisygdom 

 

Side 19/52 

Anbefaling 3: Ordination af medicin på en ny måde 

Vi anbefaler, at der ved ordination af medicin altid bliver registreret en entydig indika-
tion og en slutdato for behandlingen. Det vil blandt andet medvirke til en aktiv vurde-
ring af behandlingsvarighed og ansvar. 

Målgruppe 
Registrering af indikation er en opfordring til klinikere. Registrering af slutdato er en opfordring til 
lovgivere, da det er nødvendigt at ændre loven. Indtil en lovændring kan opnås, anbefales det, at 
anbefalingen afprøves og evalueres systematisk, fx af regionerne eller faglige og videnskabelige 
miljøer.  

Kompleksitet 
Høj kompleksitet: Anbefalingen påvirker klinikere og landets apoteker og kræver tværgående 
ændringer i arbejdsopgaver. Herunder ville der ske en overførsel af opgaver fra lægen til farma-
ceuter eller farmakonomer vedrørende at vælge den korrekte pakning i forhold til den ordinerede 

dosis af et lægemiddel.   

Hvorfor anbefaler vi det? 

Ud fra Sundhedsdatastyrelsens egne tal fra august 2021 er der indikationskoder på 83 

procent af det samlede antal recepter. For at kunne vurdere om en behandling er rele-

vant, er det vigtigt, at de korrekte indikationskoder er angivet. 

Lokale forsøg med en ny tilgang til ordination af medicin er afprøvet i lille målestok i al-

men praksis og er blevet foreslået som en mulig måde til at forebygge og afhjælpe uhen-

sigtsmæssig medicinering (1,27,28). Receptfornyelser kan foregå uden patientkontakt og 

kan uddelegeres til andre2. Det kan potentielt være en trussel mod patientsikkerheden, 

fordi man som læge ikke opdager, at ordinationen skulle have været revurderet, eller at 

patienten skulle have været til kontrol. Når man som læge fornyer en recept, overtager 

man samtidigt ansvaret for behandlingen. Almen praksis oplever, at det er forventet, at 

man fornyer recepter for patienter, der er i behandling i sekundærsektoren og dermed 

overtager ansvaret for behandlingen, selvom patienten ikke er afsluttet i for eksempel et 

ambulatorium. 

Vi foreslår, at ordinationer i fremtiden angiver behandlingsvarigheden, og at recepter med 

antal tabletter og pakningsstørrelse udfases. Hermed er det op til apoteket at udlevere 

den rette mængde af lægemidlet til de korrekte tidsintervaller. Det vil medføre, at der au-

tomatisk bliver sat en dato for revurdering af ordinationen af den ordinerende læge og 

dermed forhindre, at uvirksomme behandlinger fortsættes, og at bivirkninger ikke opda-

ges. Det giver samtidig en mulighed for at tage stilling til eventuelle nye vejledninger på 

det pågældende område. Det vil ydermere fjerne en unødvendig aktivitet i systemet, hvor 

patienter i dag må kontakte lægen for receptfornyelse, selvom en lægelig revurdering 

 

2 Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjælp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed) 
(retsinformation.dk) 

https://www.retsinformation.dk/eli/mt/2009/115
https://www.retsinformation.dk/eli/mt/2009/115
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ikke er nødvendig. Ordinationsansvaret bliver desuden tydeliggjort, fordi den ordinerende 

læge skal tage stilling til en eventuel fortsættelse af behandlingen. Dette ligner den måde, 

der ordineres medicin på hospitaler, men det vil kræve lovændringer. Da det ikke er af-

prøvet i stor målestok, anbefales det, at denne fremgangsmåde kan afprøves og evalue-

res systematisk. 

Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser.  
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Anbefaling 4: Relevante oplysninger til vurdering af aktuel behandling med læge-
midler 

Vi anbefaler, at det Fælles Medicinkort (FMK) ajourføres jævnligt af både alment prak-
tiserende læger og hospitalslæger for at sikre de nødvendige oplysninger om den ak-
tuelle medicinering af patienter med multisygdom på tværs af sektorer. 

Målgruppe 
Klinikere, men også faglige og videnskabelige miljøer i forhold til at definere jævnligt. 

Kompleksitet 
Lav kompleksitet: Opgaven kan løftes af klinikere inden for eksisterende rammer. Det er dog 
nødvendigt at der skabes konsensus om, hvor ofte det er relevant, at FMK ajourføres. 

Hvorfor anbefaler vi det? 

Et samlet overblik over den medicin, som personer med polyfarmaci og multisygdom får, 

er forudsætningen for at kunne vurdere, om den aktuelle behandling er hensigtsmæssig. 

Dette gælder på tværs af sektorer og behandlere. Eksempelvis er samarbejdet og kom-

munikationen mellem almen praksis og plejepersonale i kommunerne afhængig af opda-

teret information om, hvilke lægemidler personen får. I arbejdsgruppen bag anbefalin-

gerne blev det fremhævet, at plejepersonalet i kommunerne også mangler et samlet 

overblik over, hvilke sygdomme personen har.  

Når FMK er ajourført, er det et gavnligt værktøj på tværs af sundhedssystemet i forhold til 

at hjælpe personer med multisygdom og polyfarmaci bedst muligt. Ud over vigtigheden 

for samarbejdet på tværs af sektorer er et ajourført FMK særlig vigtigt for almen praksis, 

når den aktuelle behandling vurderes – både i den løbende kontakt med patienten og i 

forbindelse med en medicingennemgang.  

Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser.  
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Anbefaling 5: Patientrettet information og fælles beslutningstagen  

Vi anbefaler, at der udvikles patientrettet information og materiale til fælles beslut-
ningstagen, der kan være med til at forebygge og afhjælpe polyfarmaci, der er 
uhensigtsmæssig ud fra et patientperspektiv. Vi anbefaler også at inddrage pårø-
rende og nærmeste plejepersonale, som håndterer lægemidler i det daglige.  

Målgruppe 
Myndigheder (herunder regioner og statslige myndigheder), faglige og videnskabelige miljøer, 
samt patientforeninger.  

Kompleksitet 
Lav kompleksitet: Opgaven kan løftes inden for allerede eksisterende organisationer.   

Hvorfor anbefaler vi det? 

Det er vigtigt, at patientperspektivet er repræsenteret i kliniske behandlingsvejledninger 

og i diskussionen om at behandle eller ikke at behandle. Samtidig er det vigtigt, at patien-

ten er informeret og medinddraget og således har forstået hvilke gavnlige og potentielt 

skadelige effekter, der kan være af at tillægge endnu et lægemiddel. Der er meget be-

grænset viden om prioriteringen mellem lægemidler, som gør det ekstra udfordrende for 

lægen og andre sundhedsprofessionelle at rådgive patienter om dette. Der mangler yder-

mere viden om hvilke lægemidler, der interagerer med hinanden og særligt ved brug af 

mange lægemidler på en gang.   

Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger, interaktioner og alderens betydning 

for lægemidlers effekt kan være vanskelige for den enkelte læge/sundhedsprofessionelle 

at forklare på en letforståelig måde på kort tid. Det er samtidigt den viden, der giver den 

enkelte patient mulighed for at tage aktivt del i den fælles beslutningstagen om behand-

ling med lægemidler.  

For at klæde patienter på til at kunne indgå i en dialog med lægen om gavnlige og skade-

lige virkninger, seponering og prioritering af lægemidler anbefales det, at der bliver udvik-

let patientrettet information og værktøjer til fælles beslutningstagning, der kan bruges i og 

uden for konsultationen (29). Materialet bør kunne implementeres på nationalt niveau. 

NICE har samlet anbefalinger til en individuel tilgang til polyfarmaci i forbindelse med 

multisygdom i deres guideline om multisygdom, som med fordel kan inddrages (5). Det er 

dog vigtigt, at der i udviklingen af patientrettet information tages højde for, at personer 

med polyfarmaci og multisygdom ikke er en ensartet gruppe med samme behov for infor-

mation (30). Kvalitativ forskning beskriver desuden, at det generelt er en udfordring at for-

stå information om gavnlige og skadelige virkninger af lægemidler (30), hvorfor lettilgæn-

gelig formidling om dette emne bør være et fokus. 

Et eksempel på materiale til beslutningsstøtte hedder Polypharmacy Guidance og er ud-

arbejdet af NHS Scotland (6). Den samler information om polyfarmaci og er målrettet 
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sundhedsprofessionelle. Det vurderes umiddelbart, at materialet har potentiale for tilpas-

ning til danske forhold og implementering i praksis, fordi det er udarbejdet i et sundheds-

væsen og kultur, der er nærliggende den danske, og er enkel og forståeligt i sin opbyg-

ning. Dette skal dog undersøges nærmere. 

Patientcentreret medicin 

Polyfarmaci og multisygdom udgør ofte en stor sygdoms- og behandlingsbyrde for pati-

enten (31). Patientinddragelse øger tilfredsheden med behandling samt viden og forstå-

else for sygdom. Desuden er patienterne bedre til at følge deres behandlingsplaner, og 

inddragelse kan give mere tilfredse pårørende, der oplever mindre belastning (32). For læ-

gen er det særligt vigtigt at have for øje, at personen med polyfarmaci og multisygdom 

ofte behandles og/eller modtager pleje i både primær- og sekundærsektoren. Dermed 

har den enkelte mange kontakter til sundhedsvæsenet, hvor der kan gives modsatrettede 

informationer, eller der kan gå vigtige informationer tabt. I arbejdsgruppen bag anbefalin-

gerne blev pårørende og plejepersonalet i kommunerne nævnt som en måde at få infor-

mation om patientens liv bragt frem til den praktiserende læge. Fra den kvalitative evi-

dens er det fundet, at personer med polyfarmaci og multisygdom generelt set gerne vil 

tage færre lægemidler, men at mange forskellige forhold spiller ind for den enkelte, når 

der skal træffes beslutninger om behandlingen (30). Nogle af de vigtigste faktorer er funkti-

onsniveauet og præference for et stabilt behandlingsregime.  

Patientinddragelse kræver en fælles beslutningstagen mellem læge og patient, og at pati-

enten er klædt på til at deltage i den fælles beslutningstagen (32). Fælles beslutningstagen 

er en proces, hvor den sundhedsprofessionelle og patienten gennem dialog finder frem til 

hvilken behandling, der er bedst for patienten (32). For at patienten kan tage aktiv del i den 

fælles beslutningstagen, forventes det, at patienten er blevet grundigt informeret om be-

handlingsmuligheder, og at patienten har fået tid til at overveje informationen (6). Der bør 

lægges vægt på, at den sundhedsprofessionelle har ansvar for at informere patienten om 

tilgængelig behandling, herunder gavnlige og skadelige virkninger, samt muligheden for 

at fravælge behandling (6). Sårbare/skrøbelige patienter får det bedste udbytte af behand-

ling, hvis den fælles beslutningstagen er målrettet patientens sundhedskompetenceni-

veau og med eventuel inddragelse af pårørende og plejepersonale (33). Desuden er det i 

kvalitativ forskning fundet, at faktorer, såsom et ulige magtforhold mellem patient og 

læge, problemer i kommunikationen med lægen, og modstridende udmeldinger fra for-

skellige behandlere, kan øge risikoen for, at patienten ikke deler vigtig information om sin 

behandling (30). 

Patientinddragelse i lægemiddelbehandling 

En analyse fra Videnscenter for Brugerinddragelse (ViBIS) fra 2016 redegør for, at der 

generelt er potentiale for at forbedre patienternes indflydelse på hvilken behandling, de 

modtager, men at der mangler erfaringer med inddragelse af patienter specifikt i forhold 

til lægemiddelbehandling (34). Der er ifølge analysen ikke igangværende eller afsluttede 

projekter, der sigter mod at inddrage patienter specifikt i lægemiddelbehandlingen (34). I 

2017 udkom anbefalingerne fra det EU-støttede projekt SIMPATHY. Projektet havde 
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blandt andet til formål at komme med anbefalinger, der kan bidrage til at sikre af patient-

sikkerheden i forbindelse med polyfarmaci. En af deres anbefalinger var at sikre, at pati-

enter er med i beslutninger om deres medicinering, og at de bliver hjulpet til at være i 

stand til at kunne deltage aktivt i disse beslutninger (35). 

Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser og en gennemgang af 

den foreliggende evidens om erfaringer og oplevelser blandt personer med polyfarmaci 

og multisygdom.  
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Anbefaling 6: IT-baserede beslutningsstøtteværktøjer 

Vi anbefaler, at der udvikles IT-baserede beslutningsstøtteværktøjer, der understøtter 
hensigtsmæssig lægemiddelbehandling og patientinddragelse.  

Målgruppe 
Beslutningstagere, samt faglige og videnskabelige miljøer 

Kompleksitet 
Høj kompleksitet: I første omgang kan fokuseres på at løse delelementer af anbefalingen, fx ved 

at integrere budskaber fra Seponeringslisten i allerede anvendte IT-systemer.  

Hvorfor anbefaler vi det? 

For at forebygge og afhjælpe polyfarmaci både generelt og til patienter med multisygdom 

anbefales det, at der udvikles beslutningsstøtte til den ordinerende læge, så lægen i øje-

blikket, hvor der skal tilføjes, ændres eller seponeres en eller flere lægemiddelordinatio-

ner får støtte til beslutningen. Vi anbefaler derfor i første omgang, at der udvikles beslut-

ningsstøtte med udgangspunkt i Seponeringslistens budskaber om seponering af visse 

lægemidler til voksne (36). Seponeringslisten indeholder oplysninger om, hvornår og hvor-

dan lægen kan forsøge seponering, og er en evidensbaseret nationalt forankret liste. 

Desuden kunne det være relevant at integrere budskaber fra IRFs liste over antikolinerge 

lægemidler (en gruppe lægemidler som er involveret i regulering af kognitive funktioner 

og en række organsystemer), som er et redskab til brug ved medicingennemgang3. Læ-

gemidlerne er inddelt i tre kategorier, som er tildelt point. Derved kan en patients samlede 

antikolinerge belastning beregnes, hvilket kan hjælpe i vurderingen af, om belastningen 

er klinisk relevant. Et beslutningsstøtteværktøj kunne derudover omhandle særlige op-

mærksomhedspunkter i forhold til patientpræferencer, såsom patientens mulige priorite-

ring af sine lægemidler, hvordan behandlingen påvirker funktionsniveauet, og om der ofte 

sker ændringer i patientens behandling (30).  

En oplagt platform for et sådan beslutningsstøtteværktøj kunne være det Fælles Medicin-

kort (FMK), eftersom formålet med FMK er at forhindre fejlmedicinering og skabe et over-

blik over den enkelte patients aktuelle medicinering (37). FMK giver lægen mulighed for at 

tilføje, ændre og seponere lægemiddelordinationer. Det er her helt centralt, at FMK har et 

validt datagrundlag, og som nævnt i anbefaling 4 er det derfor vigtigt, at specifikke diag-

noser og lægemidler (inkl. start- og slutdato) løbende ajourføres i FMK. Som tidligere be-

skrevet er der ingen nemme løsninger, men et sådan værktøj, som fx kunne oplyse om 

vigtige seponeringsbudskaber i ordinationsøjeblikket, kan potentielt bidrage til at ned-

bringe uhensigtsmæssig polyfarmaci hos personer med multisygdom. 

 

3  Antikolinerge lægemidler og »antikolinerg belastning« – en praktisk tilgang fra Månedsbladet Rationel Farmakoterapi 11, 2017. 
Se også www.sst.dk/medicingennemgang) 

https://www.sst.dk/da/Udgivelser/2017/Rationel-Farmakoterapi-11-2017/Antikolinerge-l%C3%A6gemidler-og-antikolinerg-belastning-%E2%80%93-en-praktisk-tilgang
http://www.sst.dk/medicingennemgang
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Regionerne har udviklet Fælles MedicinBeslutningsstøtte (FMB)4, som i udgangspunktet 

er baseret på oplysninger fra lægemidlernes produktresumeer. Disse data kobles med 

individuelle patientdata som medicinlister, diagnoser og laboratoriedata med henblik på 

at give patientspecifik beslutningsstøtte til lægerne i såvel ordinationsøjeblikket som ved 

medicingennemgang. FMB skal efter planen være fuldt integreret i alle lægepraksissyste-

mer og i regionernes medicinsystemer i 2022. 

Kliniske retningslinjer, anbefalinger og behandlingsvejledninger fra myndigheder samt 

faglige og videnskabelige miljøer indgår dog ikke i datasættet. Vi anbefaler derfor, at 

disse anbefalinger, retningslinjer og behandlingslinjer bliver en del af FMB. 

Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser og en gennemgang af 

den foreliggende evidens om erfaringer og oplevelser blandt personer med polyfarmaci 

og multisygdom. Siden arbejdsgruppens sidste møde er der desuden igangsat imple-

mentering af FMB, som derfor er blevet taget med i anbefalingerne.  

 

4 https://rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/national-og-tvaersektoriel-it/fmb 

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

Som beskrevet i de indledende kapitler har personer med polyfarmaci og multisygdom 

ikke alle de samme udfordringer. Som konsekvens heraf har de ikke brug for den samme 

type og omfang af indsatser. Det kræver derimod en individualiseret tilgang, som tager 

personens unikke situation i betragtning. Dette indebærer også, at indsatser og tid bør 

bruges på de patienter, der har størst behov, hvilket kræver værktøjer og kriterier for at 

identificere disse personer. 

I dette kapitel udfoldes Sundhedsstyrelsens anbefalinger om en individualiseret tilgang til 

personer med polyfarmaci og multisygdom og mulige værktøjer og kriterier, som kan bru-

ges til at finde frem til dem, der har behov for en ekstra indsats.   
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Anbefaling 7: Individualiseret polyfarmaci – en udfordring 

Vi anbefaler, at patienters medicinering vurderes individuelt, fordi der er manglende vi-
den om de gavnlige virkninger og et ændret og måske endda ufordelagtigt forhold mel-
lem de gavnlige og skadelige virkninger af det enkelte lægemiddel, når det gives sam-
men med flere lægemidler eller til personer med multisygdom. Desuden er det nød-
vendigt at tage patientens funktionsniveau og præferencer med i vurderingen. 

Målgruppe 
Klinikere og myndigheder.     

Kompleksitet 
Høj kompleksitet: Den enkelte læge kan påbegynde arbejdet. På grund af de eksisterende ram-
mer for konsultationer primært omkring enkeltproblemstillinger er der en opgave i at tilpasse 
rammer på en måde, så der kan tages stilling til den samlede medicinering og/eller flere samti-
dige behandlingskrævende sygdomme og symptomer. Der bør samtidigt sikres mulighed for pa-

tientinddragelse.  

Hvorfor anbefaler vi det? 

Individuel vurdering af patienters medicinering er nødvendigt grundet manglende viden 

om de gavnlige virkninger og et ændret, måske endda ufordelagtigt, forhold mellem 

gavnlige og skadelige virkninger af det enkelte lægemiddel, når det gives sammen med 

flere lægemidler eller til personer med multisygdom. Derfor er det også nødvendigt at 

tage patientens funktionsniveau og egne perspektiver med i vurderingen. Den kvalitative 

forskningslitteratur understreger de forskelligartede behov og oplevelser, som personer 

med polyfarmaci og multisygdom har (30). 

Der er imidlertid andre faktorer, som understøtter at individualisere behandlingen af æl-

dre med multisygdom. Dette drejer sig især om faktorer såsom nedsat restlevetid (som 

giver kortere tid til at opnå en gavnlig effekt af forebyggende medicin) og patientpræfe-

rencer, som særligt hos personer med multisygdom og polyfarmaci kan være mere tungt-

vejende end eventuelle gavnlige langtidseffekter af en given behandling. Tillæg af en ny 

behandling kan potentielt medføre, at igangværende behandlinger bliver fulgt i mindre 

grad. 

Konflikt med kliniske retningslinjer og behandlingsvejledninger 

En klar udfordring ved at individualisere behandlingen kan være, at der kan opstå en kon-

flikt med behandlingsvejledninger og gældende nationale anbefalinger. De fleste kliniske 

retningslinjer italesætter ikke den manglende evidens i forhold til ældre multisyge patien-

ter (38). Samtidigt kan der også være den opfattelse, at man ikke må tilbageholde en be-

handling, der virker på en anden patientpopulation – dette selvom behandlingen altså 

ikke formelt er dokumenteret effektiv hos ældre multisyge patienter. 
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I arbejdsgruppen blev det fremhævet, at der kan være en bekymring blandt læger for an-

mærkninger i forbindelse med tilsyn, hvis der afviges fra retningslinjer eller behandlings-

vejledninger for specifikke sygdomme. Dette blev fremhævet som en barriere for priorite-

ring og seponering hos patienter med multisygdom, der går på tværs af diverse behand-

lingsvejledninger.  

Når man som læge beslutter sig for en behandling, seponering eller prioritering, som ikke 

følger retningslinjer eller behandlingsvejledninger for specifikke sygdomme, bør man, 

som i andre situationer, hvor der afviges:  

 Informere patienten grundigt om gavnlige og skadelige virkninger 

 Dokumentere det i journalen 

 Huske kontrol og opfølgning med patienten 

Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser og en gennemgang af 

den foreliggende evidens om erfaringer og oplevelser blandt personer med polyfarmaci 

og multisygdom.   
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Anbefaling 8: Hvordan kan vi finde dem, der kan have gavn af en 
medicingennemgang? 

Vi anbefaler, at MERIS (MEdicin RIsiko Score) videreudvikles med henblik på en mulig 
implementering i eksisterende IT-platforme til tværsektoriel beslutningsstøtte, som en 
metode til at udvælge patienter i polyfarmaceutisk behandling, der bør tilbydes medi-
cingennemgang. 

Målgruppe 
Beslutningstagere, faglige og videnskabelige miljøer, og grupper der allerede arbejder med ME-
RIS-projekter.  

Kompleksitet 
Høj kompleksitet: Anbefaling kræver videreudvikling. 

Hvorfor anbefaler vi det? 

Personer med multisygdom udgør en heterogen gruppe, både hvad angår kombinationen 

og antallet af sygdomme samt andre faktorer såsom ressourcer, alder og påvirkning af 

funktionsevne (31). Som tidligere beskrevet er der i Danmark ca. 275.000 personer med 

polyfarmaci, hvilket svarer til 5,8 procent af befolkningen over 16 år (beregninger udarbej-

det af Sundhedsstyrelsen baseret på tal fra Sundhedsdatastyrelsen). En betragtelig del af 

disse mennesker vil have to eller flere sygdomme. 

Der er især på hospitalerne formuleret krav om, at der skal tilbydes medicingennemgang 

til risikopatienter. Det har dog ikke været formuleret klart, hvem der bør udføre medicin-

gennemgang eller i hvilken form, ligesom det ikke har været klarlagt hvilke risikopatienter, 

der bør udvælges til medicingennemgang (39). Der er derfor brug for nogle metoder til at 

fokusere målgruppen, så det er de mennesker med størst behov, der får den største 

hjælp. Arbejdsgruppen har gjort opmærksom på følgende metode til at finde de patienter 

med multisygdom, der samtidigt er i polyfarmaceutisk behandling. 

MERIS – scoring af individuel risiko for lægemiddelrelaterede problemer 

Utilsigtede hændelser på grund af lægemiddelrelaterede problemer er hyppigt forekom-

mende og er ofte alvorlige. For at kunne give den enkelte patient den bedst mulige be-

handling og bruge de tilgængelige ressourcer optimalt, har en forskergruppe fra Aarhus 

Universitetshospital og Aarhus Universitet udviklet et scoresystem, MERIS (MEdicin RI-

siko Score), der kan måle den enkelte patients risiko for at opleve lægemiddelrelaterede 

problemer. Scoren baseres på oplysninger om patient og lægemidler (40-44).  

MERIS er foreløbigt afprøvet i et pilotstudie med 103 akut indlagte medicinske og kirurgi-

ske patienter (40) samt i et randomiseret forsøg med 369 akut indlagte patienter (45). I disse 

forsøg har scoren vist sig anvendelig til at identificere patienter med høj risiko for læge-

middelrelaterede problemer.  
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Ved Regionshospitalet i Horsens har man i en periode scoret patienter med MERIS. 

Dette er sket automatisk ved hjælp af data trukket direkte fra den elektroniske patientjour-

nal. Herved har man hurtigt og effektivt udvalgt patienter til farmaceutisk medicingennem-

gang. 

MERIS har også været afprøvet i almen praksis. I en undersøgelse foretaget i almen 

praksis af 502 personer med polyfarmaci (> 5 lægemidler) fandtes en klar sammenhæng 

mellem scoren og risikoen for lægemiddelrelaterede problemer (46). Således var en sti-

gende score forbundet med en stigende risiko for lægemiddelrelaterede problemer hos 

patienterne. Undersøgelsen viste dog også, at MERIS i sin nuværende form ved lave 

scores har en begrænset evne til at skelne mellem de patienter, der har behov for en 

ekstra indsats, og de, der ikke har brug for det. MERIS udvikles derfor fortsat.  

Aktuelt afprøves MERIS i en tværsektoriel database (TVÆRSPOR) mellem Regionhospi-

tal Horsens og fire oplandskommuner. Her undersøges, om MERIS kan bruges til at for-

udsige potentielle medicinrelaterede genindlæggelser hos patienter, der udskrives fra 

akutafdelingen.5       

Vi anbefaler, at MERIS fortsat bliver videreudviklet og valideret i klinisk sammenhæng. 

Det vil være oplagt, hvis løsningen kunne implementeres i eksisterende IT-platforme som 

en tværsektoriel beslutningsstøtte til at udvælge mennesker i polyfarmaceutisk behand-

ling, der bør tilbydes medicingennemgang. 

Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser.  

  

 

5 https://www.tvaerspor.dk/forskningsprojekter/kan-meris-pradiktere-genindlaggelser-hos-patienter-der-udskrives-fra-akutafdelin-
ger/  

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

Vi anbefaler, at skrøbelighed bliver et parameter til at udvælge personer med multisyg-
dom, der bør tilbydes en ekstra indsats i forhold til behandling med medicin. Denne an-
befaling forudsætter, at der opnås konsensus om definitionen af skrøbelighed på tværs 
af sektorer, og at der udvikles en enkel måde at operationalisere begrebet på i klinisk 
praksis. 

Målgruppe 
Faglige og videnskabelige miljøer, heriblandt Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) og 
Dansk Selskab for Geriatri (DSG), myndigheder, herunder Kommunernes Landsforening, og an-
dre relevante parter, hvor begrebet har indvirkning på deres arbejde. 

Kompleksitet 
Høj kompleksitet: Behov for et tværgående samarbejde samt tværsektoriel implementering.  

Hvorfor anbefaler vi det? 

Det er enighed om, at skrøbelighed ikke kun er et fagligt skøn, men kan betragtes som 

en klinisk tilstand; et medicinsk syndrom (47). Tilstanden kan forklares som et multidimen-

sionelt komplekst samspil mellem fysiske, psykiske, sociale og ydre faktorer hos en per-

son med nedsat fysisk reservekapacitet (47). Forskning viser, at skrøbelighed er en præ-

diktor for død, fald, nedsat funktionsevne og hospitalisering blandt ældre (48). Det er samti-

digt vist, at tilpasset fysisk aktivitet, ernæring og medicingennemgang kan stabilisere gra-

den af skrøbelighed (47). Selvom prævalensen for multisygdom og skrøbelighed stiger 

med alderen, er disse tilstande ikke begrænset til ældre. Skrøbelighed kan derfor ikke 

kun identificeres ud fra alder. 

Der mangler konsensus om en præcis definition på begrebet skrøbelighed, og hvilke 

værktøjer man kan bruge til identifikation, diagnosticering og monitorering. Klinikere med 

faglig erfaring kan ofte af sig selv udpege de af deres patienter, der er skrøbelige (47). Der 

findes adskillige metoder til identifikation af skrøbelige personer, og ud af disse er Frieds 

og Rockwoods identificeringsmetoder formentligt de mest udbredte. Rockwood (49) beskri-

ver skrøbelighed som en akkumulation af begrænsninger inden for forskellige domæner 

(kognition, funktionsevne, selvvurderet helbred, rygevaner og paraklinik), mens Fried (50) 

identificerer skrøbelighed ud fra fem faste kriterier omkring det fysiske funktionsniveau. 

Arbejdsgruppen bag disse anbefalinger vurderer dog, at disse identificeringsmetoder bli-

ver for omfattende at bruge i klinisk praksis. 

Mad, motion og medicin er vigtige elementer i stabilisering og eventuel forbedring af 

skrøbelighed (47). Erfaring viser, at sociale og mentale forhold også spiller en rolle (51). En 

mulig operationalisering af begrebet kunne være de 5 M’er blandt andet på baggrund af 

Vass og Hendriksens artikler om skrøbelighed og medicin (47,51). Værktøjet er ikke valide-

ret og bør derfor undersøges nærmere. Dette kan indgå i arbejdet med at definere og 

operationalisere skrøbelighed.  



Polyfarmaci ved multisygdom 

 

Side 33/52 

 Subjektivt Objektivt 

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

Vægt 

Mobilitet Kan du gå ude i dårligt vejr i en halv time 
uden at blive træt? 

Rejse sætte sig-testen 

Medicin Hvornår har du sidst fået gennemgået den 
medicin, du tager?  

Medicinafstemning/-gennemgang 

Mentalitet Har du lyst og energi i din dagligdag til at gøre 
det, du gerne vil? 

Er du uforklaret træt i daglige aktiviteter? 

Et valideret depressionsværktøj  

Genkaldelse af tre ord efter afled-
ning og urskivetest 

Midler Har du svært ved at få økonomien til at 
hænge sammen? 

Psykosocialt kendskab over tid 

 

Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser.  
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6. Medicingennemgang og samar-
bejde på tværs af fagligheder og 
sektorer  

Uhensigtsmæssig polyfarmaci er ikke begrænset til én sektor, men går på tværs af alle 

sektorer i sundhedsvæsenet. Ved polyfarmaci og multisygdom kan der nemt ske en an-

svarsfortynding som følge af mange behandlere. Det kan særligt være problematisk ved 

sektorskifte med risiko for informationstab.  

Udover at alle sektorer bør have fokus på problemstillingen, er det også vigtigt at tænke i 

tovholderfunktioner og at sektorerne understøtter hinanden bedst muligt. I dette kapitel 

udfoldes Sundhedsstyrelsens anbefalinger om medicingennemgange og samarbejdet på 

tværs af fagligheder og sektorer.   
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Anbefaling 10: Den alment praktiserende læge som lægefaglig tovholder 

Vi anbefaler, at den alment praktiserende læge bliver tovholder for den løbende vur-
dering af den samlede medicinske behandling af personer med multisygdom, som 
ikke er i længerevarende behandling på hospitalet, på baggrund af generalistkom-
petencer og det kontinuerlige kendskab til patienten. I alle sektorer er det dog vigtigt 
at tage alle sygdomme og lægemidler i betragtning, når der udskrives nye lægemid-
ler. 

Målgruppe 
Klinikere, herunder både alment praktiserende læger og lægekollegaer, samt til myndigheder.  

Kompleksitet 

Høj kompleksitet: Implementering af anbefalingen sætter krav til det tværsektorielle samarbejde.  

Hvorfor anbefaler vi det? 

Den praktiserende læge fungerer ofte som tovholder på tværs af sektorer for personer 

med multisygdom. Personer med multisygdom oplever at have mange forskellige kontak-

ter i sundhedsvæsenet, og at medicin ordineres af læger, der er specialister inden for 

hvert deres eget fagområde. Et dansk studie fra 2017 undersøgte kvaliteten af behandlin-

gen af 23 personer med multisygdom igennem et år (52). Det blev konkluderet, at behand-

lingen primært fokuseres på en enkelt sygdom, og ikke inkluderede andre sygdomme el-

ler generelle problemer som smerte, psykiatriske problemstillinger, svimmelhed eller kog-

nitive udfordringer. Samtidig identificerede kliniske farmakologer uhensigtsmæssig medi-

cinering, og uoverensstemmelser i medicinlister mellem primær- og sekundærsektoren, 

hos majoriteten af patienterne. Blandt de interviewede læger i studiet blev det påpeget, at 

de to primære årsager til uhensigtsmæssig medicinering var tidsmangel samt utilstræk-

kelige patientoplysninger – særligt om patientens medicinering.  

Behandlerkontinuitet kan desuden have en betydning for ældre patienters dødelighed. 

Evalueringsrapporten ”Medicingennemgang af ældre hospitalsindlagte patienter” sætter 

spørgsmålstegn ved, om en indlæggelse er et godt tidspunkt at foretage en gennemgri-

bende medicingennemgang, fordi patienten på indlæggelsestidspunktet ofte ikke er fy-

sisk eller kognitiv stabil, og der oftest ikke er mulighed for at følge op på medicingennem-

gangen (26). I et prospektivt kohortestudie fandt man en lavere dødelighed hos patienter, 

der havde den samme alment praktiserende læge i løbet af en 17 års periode i forhold til 

patienter, der skiftede behandler i løbet af samme periode (53). Der kan være mange 

grunde til denne sammenhæng, men det indikerer, at det har en betydning for patienters 

liv at kende deres primære læge. Det kan formentlig skyldes en forbedret relation mellem 

patient og læge og et bedre kendskab til patientens sygehistorie og præferencer. I alle 

sektorer er det dog vigtigt at tage alle sygdomme og lægemidler i betragtning, når der ud-

skrives nye lægemidler.  
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Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser. 
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Anbefaling 11: Medicingennemgang 

Vi anbefaler, at de relevante personer med polyfarmaci og multisygdom får tilbudt 
en medicingennemgang, der som udgangspunkt foregår i almen praksis eller som 
minimum foregår i tæt samarbejde med almen praksis, der kender personen i stabil 
fase. Ved medicingennemgang på hospitalet bør resultatet af medicingennemgan-
gen formidles til almen praksis via fyldestgørende epikriser og i udvalgte situationer 
eventuelt suppleret med mundtlig overlevering.  

Målgruppe 
Klinikere og regionerne.  

Kompleksitet 
Lav kompleksitet: Til trods for at anbefalingen vedrører det tværsektorielle samarbejde og kræ-
ver ændringer i arbejdsgange, foreligger løsningen entydigt beskrevet.  

Hvorfor anbefaler vi det? 

Medicingennemgange bliver foretaget i vid udstrækning – særligt i hospitalsregi. En me-

dicingennemgang er en struktureret og kritisk gennemgang af patientens samlede læge-

middelbehandling med formålet at optimere behandlingen for den enkelte patient. Forud 

for en medicingennemgang foretages en medicinanamnese, hvor der udarbejdes en liste 

over patientens aktuelle behandling (54). Medicingennemgange er i sig selv ikke en mar-

kør for behandling og pleje af høj kvalitet. Det er gennemgangene derimod først, når de 

medfører mærkbare forbedringer hos patienten. 

En grundig medicingennemgang og dialog med personen foretaget af en fagperson, der 

kender eller sætter sig ind i patientens sygdomsbillede og historie kan muligvis mindske 

risikoen for uhensigtsmæssig polyfarmaci blandt personer, der får mange forskellige læ-

gemidler. Den evidensgennemgang, der er udført i forbindelse med udarbejdelsen af 

denne rapport, finder, at der ikke er nogen klar effekt af medicingennemgange blandt per-

soner med polyfarmaci på kontakter til sundhedsvæsenet, livskvalitet, dødelighed, funkti-

onsniveau og bivirkninger. De mulige effekter af medicingennemgange er behæftet med 

megen usikkerhed, formentlig på grund af de meget heterogene populationer (både ind-

lagte og hjemmeboende personer med forskellige antal lægemidler og sygdomme) og 

forskellige typer indsatser. Dog tegner der sig et billede af, at en isoleret medicingennem-

gang – uden involvering af almen praksis – ikke er effektiv på vigtige udfald. Se mere om 

evidensgennemgangen under Vidensgrundlag nedenfor og i den separate følgerapport. 

Det anbefales derfor, at personer med multisygdom i polyfarmaceutisk behandling får til-

budt en medicingennemgang, der som udgangspunkt foregår i almen praksis eller som 

minimum foregår i tæt samarbejde med almen praksis. Hvis der bliver lavet medicingen-

nemgang på hospitalet, bør det formidles direkte til lægen i almen praksis via epikrise og 

eventuelt ved mundtlig overlevering. Det anbefales at gennemføre medicingennemgang 
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ud fra tilgangen beskrevet i NHS Scotlands anbefalinger for polyfarmaci (55). Sundheds-

styrelsen opfordrer derudover til, at medicingennemgange bør anvendes mere strategisk 

til den målgruppe, som reelt har gavn af den. 

Hvornår kan der med fordel gennemføres en medicingennemgang? 

Evalueringsrapporten ”Medicingennemgang af ældre hospitalsindlagte patienter” sætter 

spørgsmålstegn ved, om en indlæggelse er et godt tidspunkt at foretage en gennemgri-

bende medicingennemgang, fordi patienten på indlæggelsestidspunktet ofte ikke er fy-

sisk eller kognitiv stabil, og der oftest ikke er mulighed for at følge op på medicingennem-

gangen (26). Samtidigt viste OPTIMIST-studiet fra Odense, at der kun sker en reduktion af 

antallet af genindlæggelser, hvis medicingennemgang gennemført på hospitaler følges 

op af en grundig overlevering til almen praksis (56), ligesom andre studier har vist, at der 

kun sker en implementering af ændringsforslag til medicineringen stillet af farmaceuter på 

hospitaler, hvis der er et tæt samarbejde med ordinerende læge (57). 

I Praktiserende Lægers Organisations (PLO) overenskomstaftale for 2021 er vedtaget en 

ny ydelse, som er en årlig overbliksstatus ved multisygdom6.  Målgruppen for ydelsen er 

personer med kompleks multisygdom, som har høj komplikationsrisiko, høj behandlings-

byrde og ofte mange kontakter til sundhedsvæsenet. Det faglige indhold af ydelsen er 

blandt andet kontakt med øvrige behandlere, afklaring af patientens medicin og indikatio-

nen for indtaget, en motiverende samtale og prioritering af indsatsområder for behandling 

i samarbejde med patienten. Der udarbejdes et behandlingsoverblik, som sendes til kom-

munen og eventuelt til de hospitalsafdelinger, som har personen i ambulant forløb.  

Sundhedsstyrelsen vurderer, at denne status vil være en naturlig anledning for den prak-

tiserende læge til at foretage en vurdering af behovet for en mere omfattende medicin-

gennemgang og til at inddrage personen med multisygdom i processen.  

Informationer fra den kommunale hjemmepleje/hjemmesygepleje  

Det foreslås for de relevante personer, at lægen i almen praksis kan kommunikere med 

plejepersonale i kommunen om personens udvikling, da denne personalegruppe ser dem 

på daglig basis og dermed har vigtig viden om, hvad der har betydning for personen. Det 

samme gælder inddragelse af pårørende. Projektet ”I sikre hænder” har siden 2013 ind-

samlet erfaring på dette område (58). Projektet indeholder en medicinafstemning og en 

vurdering af, om der skal rettes henvendelse til lægen om medicinen.  

Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser og en systematisk gen-

nemgang af den foreliggende evidens om effekten af medicingennemgang hos personer 

med polyfarmaci på udvalgte relevante udfald. 

 

 

 

6 Forhandlingsaftale OK22 

https://www.laeger.dk/sites/default/files/forhandlingsaftale_ok22.pdf
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Opsummering af fund fra evidensgennemgang 

Medicingennemgang kombineret med andre indsatser blev i gennemgangen af de syste-

matiske oversigtsartikler fundet til at have en mulig effekt på genindlæggelser. På nuvæ-

rende tidspunkt ser denne effekt ud til at være beskeden. Samtidig blev der i oversigtsar-

tiklerne og de randomiserede forsøg fundet eksempler på, at indsatserne kunne øge an-

tallet af kontakter til sundhedsvæsnet, men denne sammenhæng kan også skyldes en 

øget opmærksomhed på behandlingskrævende symptomer. I oversigtsartiklerne og de 

randomiserede forsøg blev der desuden fundet en mulig effekt på livskvalitet, som dog 

var meget usikker. Generelt skal tolkningen af alle resultater ses i lyset af meget hetero-

gene populationer og interventioner. 

Søgningen efter randomiserede forsøg supplerer evidensen fra oversigtsartiklerne med 

yderligere endemål: dødelighed, bivirkninger og funktionsniveau. En mulig effekt på disse 

endemål er dog usikker, da resultaterne er inkonsistente. De randomiserede forsøg sup-

plerede evidensgrundlaget med viden om hjemmeboende personer, da de systematiske 

oversigtsartikler overvejende inkluderede indlagte patienter. 

Ud fra den foreliggende evidens er det ikke muligt at sige, hvad der er den bedste sam-

mensætning af elementer i en medicingennemgangsintervention grundet de mange mod-

satrettede resultater. Dette baserer sig både på de kombinationer, der er undersøgt i de 

systematiske oversigtsartikler og i de randomiserede forsøg. Dog tyder det på i de syste-

matiske oversigtsartikler, at medicingennemgang som en isoleret intervention ikke har 

nogen effekt på genindlæggelser – dette understøttes af fundene fra de randomiserede 

forsøg, hvor medicingennemgang alene uden involvering af almen praksis ikke viste en 

effekt.  

Viden om effekten af medicingennemgang hos personer under 65 år er usikker og ingen 

af de randomiserede forsøg har deltagere med en gennemsnitsalder under 56 år. Evi-

densen afdækker primært de ældre – der er altså fortsat brug for at undersøge effekten 

af medicingennemgang blandt yngre. Desuden er der brug for mere viden om, hvordan 

indsatserne organiseres mest hensigtsmæssigt (herunder hvor og af hvem de udføres) 

og om der er særlige risikopopulationer blandt personer med polyfarmaci, som har gavn 

af at få foretaget en medicingennemgang. 

De detaljerede resultater og metoderammen for evidensgennemgangen findes i den se-

parate følgerapport ”Polyfarmaci ved multisygdom - Metoderamme og resultater for evi-

densgennemgang”.   
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Anbefaling 12: Samarbejde på tværs af fagligheder 

Vi anbefaler, at læger i almen praksis kan inddrage andre sundhedsfaglige kompeten-
cer i almen praksis til det forberedende og eventuelt opfølgende arbejde i forbindelse 
med medicingennemgang og prioritering, og i forhold til den videre opfølgning til ikke-
farmakologiske alternativer. 

Målgruppe 
Regionerne og den enkelte almene praksis. 

Kompleksitet 
Høj kompleksitet: Anbefalingen indeholder et behov for rammesætning af tværfagligt samar-
bejde mellem almen praktiserende læger og fx kliniske farmakologer, farmaceuter, farmakono-
mer og/eller sygeplejersker.  

Hvorfor anbefaler vi det? 

Vurdering og prioritering af medicin til personer med multisygdom kræver en læges fag-

lige kompetencer med udgangspunkt i patientens præferencer. Det er erfaringen, at det 

kan tage lang tid at forberede, gennemføre og følge op på en medicingennemgang, og 

dermed tager dette arbejde tid fra andre lægefaglige opgaver. Andre sundhedsfaglighe-

der kan være med til at støtte denne proces i almen praksis, men det er vigtigt at under-

strege, at lægefagligheden er central i gennemførsel af medicingennemgang.  

Forberedelsesfasen af patienterne, der har fokus på medicin, kan foretages af andre 

sundhedsfagligheder, hvor der både skabes et overblik over den nuværende medicinsitu-

ation (medicinafstemning) og patientens præferencer. Denne forberedelse kan eksem-

pelvis blive håndteret af sygeplejersker, farmakonomer eller medicinstuderende. Forslag 

til rationel farmakoterapi kan eksempelvis foretages af en klinisk farmaceut til brug for læ-

gens medicingennemgang.  

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at læger i almen praksis kan benytte sig af eller uddele-

gere til andre sundhedsfagligheder til det forberedende og eventuelt opfølgende arbejde i 

forbindelse med medicingennemgang og –prioritering. Vi anbefaler, at der systematisk 

indsamles viden om forskellige løsninger med udgangspunkt i den kliniske hverdag i al-

men praksis, og at det løftes op på nationalt niveau.  

Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser.  
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Anbefaling 13: Samarbejde på tværs af sektorer  

Vi anbefaler, at samarbejdet på tværs af sektorer om polyfarmaci forbedres med ud-
gangspunkt i almen praksis’ behov. Dette indebærer, at almen praksis kan få den nød-
vendige sparring med hospitaler og kommuner om lægemiddelbehandlingen af perso-
ner med polyfarmaci og multisygdom.  

Målgruppe 
Regionerne og en opfordring til den enkelte kliniker i almen praksis om at udnytte de tilgænge-
lige muligheder for sparring.  

Kompleksitet 
Høj kompleksitet: Anbefalingen kræver en systematisering af vidensdeling mellem sektorerne. 
Denne systematik skal blandt andet sikre, at almen praksis bakkes op regionalt.  

Hvorfor anbefaler vi det? 

Mange har i flere år efterlyst bedre kommunikation og samarbejde mellem sektorer. En 

måde at gøre dette er ved relationel koordinering (shared care), hvor der er et større 

kendskab til hinanden på tværs af sektorer og et fælles mål for patienterne. Som beskre-

vet i anbefaling 4, er det en forudsætning for samarbejde på tværs af sektorer, at de nød-

vendige oplysninger om den aktuelle medicinering af patienter med multisygdom er til-

gængelige i FMK. Samtidig skal de forskellige sektorers forestillinger om, hvad de hver 

især laver og deres ansvarsområder være realistiske. I arbejdsgruppen bag anbefalin-

gerne var der enighed om, at hensigtsmæssig medicinering bør være en fælles opgave 

omkring patienten – på tværs af sektorer. 

Samarbejde mellem almen praksis og hospitalssektoren 

Sundhedsstyrelsen opfordrer til, at der udvikles og evalueres tilbud, der kan forbedre 

samarbejdet mellem almen praksis og hospitaler om personer med polyfarmaci og mul-

tisygdom. Dette kan for eksempel foregå gennem oprettelse af regionale tværsektorielle 

fællesfarmakologiske fora, der med udgangspunkt i almen praksis og medvirken af pati-

enter og pårørende, monitorerer og udvikler kvaliteten af den polyfarmaceutiske behand-

ling. Derudover kan hospitalet eventuelt markere journalerne for de patienter, som lægen 

i almen praksis bør være opmærksom på. 

Der er allerede etableret regionale klinikker for multisygdom og/eller polyfarmaci, der har 

specialistviden inden for polyfarmaci og hensigtsmæssig lægemiddelbehandling. Både 

hospitalslæger og alment praktiserende læger kan kontakte disse klinikker med henblik 

på rådgivning og/eller henvisning af patienter. Ifølge arbejdsgruppen er der få patienter, 

der bliver henvist til disse tilbud, og dermed kan der være et uudnyttet potentiale i denne 

mulighed. Samtidig er der behov for at gennemføre systematiske evalueringer af disse 

tilbud for at undersøge, om de organisatorisk fungerer i forhold til det delte behandlings-

ansvar, samt om vigtige patientrelaterede udfald forbedres. Desuden kan der være po-

tentiale i at øge opmærksomheden omkring de muligheder, der allerede findes for den 
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direkte sparring og rådgivning til almen praksis fra ovenstående klinikker og klinisk vedrø-

rende personer med multisygdom.  

Medicininformationer fra den kommunale hjemmepleje/hjemmesygepleje 

Den kommunale hjemmepleje/sygepleje spiller en vigtig rolle i administration af medicin 

og observation af eventuelle bivirkninger og helbredstilstand, der kan være vigtige for den 

alment praktiserende læge at vide. Samtidig ser personalet ofte personen med multisyg-

dom dagligt. Arbejdsgruppen bag anbefalingerne foreslog, at lægen i almen praksis kom-

munikerer med kommunen om disse personers udvikling. 

En række kommuner har arbejdet med blandt andet at reducere medicinfejl i projektet ”I 

sikre hænder” (58). En del af projektet er en medicinafstemning og vurdering af, om der 

skal rettes henvendelse til lægen om medicinen. Det foreslås, at der i dialogen mellem 

kommunen og den praktiserende læge gøres opmærksom på hensigtsmæssig brug af 

medicin og på bivirkninger.  

Vidensgrundlag 

Anbefalingen bygger på arbejdsgruppens erfaringer og drøftelser.
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Bilag 1. Proces for udarbejdelse af 
anbefalinger 

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet denne rapport med anbefalinger til forebyggelse og 

håndtering af uhensigtsmæssig polyfarmaci ved multisygdom med løbende inddragelse 

af en faglig arbejdsgruppe med eksperter fra almen praksis, farmakologi og andre rele-

vante sundhedsprofessionelle samt en repræsentant fra Danske Patienter. Medlemsliste 

over arbejdsgruppen kan ses i bilag 2.  

Rapporten og anbefalingerne tager udgangspunkt i viden tilvejebragt i præhøring, ar-

bejdsgruppemøder, bilaterale møder med diverse interessenter og litteratur, primært i 

form af internationale guidelines eller rapporter. Samtidig tager udvalgte anbefalinger af-

sæt i en systematisk gennemgang af den foreliggende evidens . 

Arbejdsprocessen for udarbejdelse af anbefalinger kan ses i figuren nedenfor. 
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Bilag 2. Arbejdsgruppe 

Selskab/organisation  

Sundhedsstyrelsen Sundhedsstyrelsen 

Dansk Selskab for Geriatri Annette Højmann Hansen 

Dansk Endokrinologisk Selskab Michael E. Røder 

Danske Regioner Lars Peter Nielsen (klinisk farmakolog) 

Danske Regioner  Anne Jung (geriater) 

Dansk Selskab for Klinisk Farmakologi Stig Ejdrup Andersen 

Dansk Selskab for Almen Medicin Flemming Bro 

Dansk Selskab for Almen Medicin Mikkel Vass 

Dansk Selskab for Almen Medicin 
Line Soot til første arbejdsgruppemøde, senere 

afløst af Anders Beich 

Dansk Cardiologisk Selskab Casper Bang 

Dansk Lungemedicinsk Selskab Martin Døssing 

Danske Patienter Linda Aagaard Thomsen, Kræftens Bekæmpelse 

Kommunernes Landsforening Frederikke Beer 

Dansk Psykiatrisk Selskab Haroon Malik Arfan 

Dansk Selskab for Patientsikkerhed (udpeget af 

Sundhedsstyrelsen) 

Tina Berg Jensen til 2. arbejdsgruppemøde, der-

efter afløst af Simon Feldbæk Peitersen 

Sekretariat 

Sundhedsstyrelsen 
Solveig Forberg, chefkonsulent og projektleder 

Christian Ulrich Eriksen, fuldmægtig 
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