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Resumé

Introduktion: Formalet med undersggelsen var at beskrive struktur
og aktivitet for danske laegemiddelkomitéer i primaer- og sekun-
deersektoren.

Materiale og metoder: Spgrgeskemaer blev sendt ud til formaen-
dene for samtlige danske leegemiddelkomitéer i sekundaersektoren
og til de amtslige leegemiddelkonsulenter (ALK’er) og sundheds-
forvaltningen i amter uden ALK.

Resultater: Vi modtog svar fra 12 ud af 14 amter og Frederiksberg
Kommune. Fem ud af 14 amter havde en leegemiddelkomité for
primaersektoren. Kun én af disse havde udarbejdet en rekomman-
dationsliste. | sekundeersektoren fandt vi 30 leegemiddelkomitéer,
og vi modtog svar fra 27 af dem. Komitéerne beskaftigede i alt
203 personer, hvoraf 60% var laeger. Komitéerne afholdt mgder
2-6 gange arligt, og stgrsteparten havde udarbejdet en rekom-
mandationsliste (23 ud af 25). Hverken i primeer- eller sekun-
deersektoren var der interesse for at centralisere legemiddelkomi-
téearbejdet pa nationalt plan, men hovedparten af de amtslige
leegemiddelkonsulenter gnskede nationale retningslinjer for re-
kommandationer i primarsektoren.

Diskussion: Undersggelsen viser, at der er stor variation i udbre-
delsen og arbejdsomraderne for leegemiddelkomitéerne i primeer-
og sekundaersektoren. Det er tvivisomt, om leegemiddelkomitée-
systemet nogensinde bliver udbredt i primaersektoren. Sekundaer-
sektorens komitéer er generelt aktive, men det kan overvejes, om
ikke et nationalt samarbejde ville vaere hensigtsmaessigt.

De forste legemiddelkomitéer (LMK) blev oprettet i USA i
midten af 1930°erne [1, 2]. Tredive r senere fik Danmark sin
forste legemiddelkomité [3]. I lobet af 1970’erne blev der op-
rettet komitéer i hele landet, sé alle landets sygehuse var dek-
ket i begyndelsen af 1980’erne. Komitéerne blev oprettet som
en konsekvens af det stigende antal markedsferte legemidler
i et forsog pa at forenkle lgemiddelsortimentet og begrense
udgifterne. Samtidig var det tanken, at komitéerne kunne bi-
drage til en mere rationel anvendelse af leegemidler.

I sekundersektoren har LMK’ernes vigtigste opgave vaeret
udformningen af leegemiddelrekommandationer. Rekom-
mandationslister udarbejdes af komitéens medlemmer i sam-
arbejde med forende specialister pA omradet og indeholder
preeparater, som er udvalgt pa baggrund af effekt, sikkerhed,
pris, praktiske forhold og lokale terapitraditioner. I nyere tid
er der desuden ofte lokalt blevet palagt komitéerne en lang

rekke opgaver i forbindelse med kvalitetssikring, undervis-
ning, overvagning af legemiddelforbrug og udbredelse af ra-
tionel farmakoterapi.

I primzrsektoren har LMK er ikke vundet samme udbre-
delse. Ganske f3 komitéer har fungeret med varierende succes
og ofte med sparsom opbakning og interesse fra legelig side.
Der er dog i flere tilfelde pavist et fald i gennemsnitsordina-
tionspriserne ved malrettet arbejde i leegemiddelkomitéer
[4, 5]. 11986 indeholdt overenskomsten mellem P.L.O. og
Sygesikringen en beslutning om oprettelse af LMK er i alle
leegekredse [3], men opbakningen var meget begranset, og de
feerreste amter fik oprettet en LMK. LMK’erne er senere gle-
det ud af overenskomsten for at blive erstattet af beslutningen
om oprettelsen af kvalitetsudviklingsudvalg i samtlige amter
[6]. P4 medicinomradet har dette betydet, at de fleste amter
har ansat lzzgemiddelkonsulenter, amtslige leegemiddelkon-
sulenter - (ALK), i et forseg pa at pavirke medicinforbruget i
primersektoren.

Legemiddelkomitéer kan have stor betydning i et sund-
hedsveesen med begrensede midler og stigende udgifter til
medicin. Akkreditering og ensket om hojere kvalitet i hele
medicineringsprocessen - herunder patientsikkerhed - har pa-
lagt nogle af komitéerne nye og store arbejdsopgaver. Komi-
téerne har inddl videre fungeret som autonome enheder med
beskedent samarbejde og ingen central styring ud over den,
som finder sted pa amtsligt (eller H:S-) niveau. Der er ikke
tidligere udgivet en samlet opgerelse over sammensztningen
og aktiviteterne i danske LMK er i primeaer- og sekundeer-
sektoren.

Formalet med denne undersogelse var derfor at kortlegge
struktur og aktivitet for danske LMK’er pa et tidspunkt, hvor
leegemiddelforbrug og -priser er meget omdiskuteret, og at
undersoge, om der eventuelt er behov for en national koor-
dinering og samarbejde mellem komitéerne.

Metode

E-mail-adresser til ALK erne blev oplyst af Institut for Rationel
Farmakoterapi (IRF). Et spergeskema med ni spergsmal blev
udsendt via e-mail (Tabel 1). Ved manglende svar blev der ud-
sendt en pAmindelse efter ca. fire uger. Sporgeskemaet blev
sendt til ALK en eller stilet til IRF’s kontaktperson i de amter,
hvor der ikke var ansat en ALK, og udsendt i august 2002.

Ved hjelp af en liste venligst udlint af Laegemiddelindu-
striforeningen (Lif) blev de aktive komitéer i sekundzrsekto-
ren kortlagt. Formaendene for de enkelte LMK er fik tilsendt
et todelt sporgeskema med 14 spergsmal om komiteéns struk-
tur og ti udsagn om komitéens funktion. Udsagnene skulle
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rangordnes. Skemaet blev sendt ud i juni 2002. Ved mang-
lende svar blev der afsendt en pAmindelse med et nyt sporge-
skema efter ca. 4 uger.

Data blev indtastet i Microsoft Excel, og median og spand-
vidde blev udregnet pa kvantitative data.

Resultater

Primersektoren: Vi kontaktede amterne, Hovedstadens Syge-
husfzllesskab (H:S) og Frederiksberg Kommunes leegemiddel-
konsulent. Tretten ALK er (inklusive ALK’en i Frederiksberg
Kommune) var pd davaerende tidspunkt ansat, da to amter
ikke havde ansat en ALK, og stillingen som »siddende ALK« i
H:S var vakant. Vi fik svar fra 12 ud af de 13, svarende til 92%.
Alle 12 ALK er udarbejdede statistikker over de praktiserende
lzegers ordinationer. I fem ud af 12 amter (inklusive Frederiks-
berg Kommune) havde man en rekommandationsliste, og i ét
amt havde man oprettet en LMK. Otte ud af 12 ALK’er var
interesserede i overordnede retningslinjer for legemiddelre-
kommandationer i primarsektoren, men ingen onskede at
centralisere LMK-arbejdet pa nationalt plan. Otte ud af 12
ALK’er deltog i LMK-arbejdet i sekundzrsektoren. Resulta-
terne fremgar af Tabel 1.

I sekundzersektoren fandt vi 30 LMK er. I otte amter (inkl.
H:S) havde man en LMK, i seks amter havde man flere, og i et
amt havde man pa undersogelsestidspunktet ingen LMK. Vi
fik svar fra 27 ud af 30 LMK (90%). To af de 27 sporgeskemaer
var ikke udfyldt, da de pageldende LMK er var under om-
strukturering (Ringkebing Amts LMK og LMK for Skive og
Viborg/Kjellerup Sygehuse). Femogtyve sporgeskemaer
kunne derfor analyseres (83%). Komitéerne havde mediant syv
medlemmer (spzendvidde: 3-15), og 203 personer var beskaf-
tiget med LMK-arbejde. Omkring 60% af medlemmerne var
leeger, 20% var farmaceuter og 16% var sygeplejersker. Special-
leeger i klinisk farmakologi var formand i to ud af de 25
LMK ’er; i alt var kliniske farmakologer repraesenteret i fem
LMK er. I de ovrige LMK er blev formandskabet varetaget af
farmaceuter (syv ud af 25) eller speciallzeger i andet speciale
end klinisk farmakologi (16 ud af 25). I seks ud af 25 LMK’er
var en praktiserende laege repraesenteret.

Hovedparten (23 ud af 25) af komitéerne i primarsektoren
udgav en rekommandationsliste, som typisk blev opdateret
en gang arligt. Komitéerne deltog i kontrollen af legemiddel-
forbruget, og de fleste komitéer (21 ud af 25) udsendte for-
brugsstatistikker til afdelingerne. Ydermere deltog komitéer-
nes medlemmer i undervisning, personalemeder, personlig
radgivning og kvalitetsrad i varierende omfang (Figur 1).

Resultaterne fremgar af Tabel 2 og Tabel 3. Resultaterne
af anden del af sporgeskemaet er udeladt pga. manglende be-

svarelser.

Diskussion
Resultaterne af denne undersogelse bekrefter, at der kun er 3
LMK er i primersektoren. Senderjyllands Amt har som det
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Tabel 1. Laegemiddelkomité- og amtslig leegemiddelkonsulentaktivitet i primeer-
sektoren.

Svar-
fordeling
Spgrgsmal n=12
Findes der en lzegemiddelkomité for primeersektoren i amtet?
Ja 5
=Y 7
Er der udarbejdet en rekommandationsliste for primeersektoren?
Ja
1 11
Modtager de praktiserende laeger i amtet statistikker over
deres lzegemiddelforbrug?
Ja 12
=Y P 0
Hvilke interventioner benyttes for at pavirke leegemiddelforbruget?
personlige besgg . .. ... ... 9
undervisning . .. ... 8
publikationera . ... ... 11
audit L. 8
andet ... 6
Deltager den amtslige leegemiddelkonsulent i leegemiddel-
komitéarbejde i sekundeersektoren?
Ja 8
=Y 4
Vil det vaere hensigtsmeessigt at centralisere lzegemiddel-
komitéarbejdet?
ja, paregionaltplan ......... ... .. ... .. 3
ja, panationaltplan ........ ... . 0
nej, komitéarbejdet skal forega lokalt . ................... 8
ikke besvaret .. ... ... . 1
Er der behov for overordnede retningslinjer for leegemiddel-
rekommandationer i primeersektoren?
Ja 8
=Y 3
ikke besvaret . ... ... 1

a) For eksempel nyhedsbreyv, arsrapport.
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70
60 —
50 4
40 —
30

0 \ \ \ \ \
Under- Personale- Manedsblad  Personlig  Kvalitetsrad
visning mgder eller anden rad- eller andre

publikation givning rad

Figur 1. Formidling af Leegemiddelkomitéens arbejde.

eneste amt udgivet en rekommandationsliste for primzrsek-
toren, og denne liste er i gjeblikket ved at blive kopieret i flere
amter. De fleste amter har i deres sygesikringsenhed ansat en
eller flere ALK er, oftest en deltidsansat praktiserende lege,
som besoger kolleger og giver rid om rationel farmakoterapi.
Hovedparten af ALK erne ensker nationale retningslinjer for
leegemiddelrekommandationer i primzrsektoren, men med
mulighed for lokale islzt.
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Tabel 2. Laegemiddelkomitéernes struktur i sekundeersektoren.

Struktur Svarfordeling
Antal medlemmer pr. komité, median (spandvidde) 7 (3-15)
Komitéens sammensatning, antal (procent):
speciallege . . ... 104 (51)
klinisk farmakolog . .. ... ... 10 (5)
ikkespecialleeger . ... 5(3)
farmaceuter . ... ... 40 (20)
SYgEPlEjerSKer . .ot 33(16)
ANAIE o 8 (4)
vakante ... 3(2)
Falt 203 (100)
Komitéens formand:
specialleege i klinisk farmakologi . .. ......... ... .. ... 2/25
anden specialla@ge . ... ... 16/25
farmaceut .. ... ... 7125
Mgdehyppighed:
2gange arligt ... ... 7125
3gangearligt . ... ... 5/25
dgange arligt ... 8/25
6gange arligt ... ... ... 4/25
varierende . . ... 1/25
Vil det veere hensigtsmaessigt at centralisere leegemiddel-
komitéarbejdet?
ja, paamtsligt plan ... ... 14/25
ja, panationaltplan .. ... ... . 0/25
nej, komitéarbejdet skal foregd lokalt . ... .............. 9/25
ikke besvaret . ... ... 2/25
Tabel 3. Leegemiddelkomitéernes aktivitet i sekundaersektoren.
Svar-
Aktiviteter fordeling
n=25
Udarbejdes der rekommandationsliste?
B e e 23
L2 2
Hyppighed af opdatering af rekommandationsliste
hver maned . ... ... 1
hver 3. maned . ... ... 1
hver 6. maned .. ... .. 1
hver 12. maned . ... 16
hver 24. méned . ... . 3
hver 30. maned . ... . 1
ikke besvaret . ... ... 2
Kontrollerer komitéen lzegemiddelforbruget?
B e e 19
A=Y 5
ikke besvaret ... ... 1
Udsendes der statistik over laegemiddelforbrug til afdelingerne?
P 21
L2 3
ikke besvaret .. ... .. 1
Hvad danner grundlag for rekommandationer?
gennemgang af litteratur .. ... ... ... .. ... 18
medlemmernes personlige erfaring .. .................... 15
preeparaternes pris ... ... 21
andet? ... 9
ikke besvaret ... ... 1

a) For eksempel anbefalinger fra specialerad, leveringssikkerhed, anbefalinger
fra Institut for Rationel Farmakoterapi og »greesrodsfarmakologi«.

Alle amter pa nzer ét havde pa undersogelsestidspunktet en
aktiv legemiddelkomité. I modsaetning til i primersektoren
onsker komitéernes formaend ikke en national centralisering
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af lzgemiddelkomitéarbejdet. De ovrige resultater for se-
kundzrsektoren svarer til resultaterne fra undersogelser af
LMK ’er i Tyskland, Holland, Australien og USA [7-10]. I disse
lande blev der pavist stor variation i komitéernes sammenszet-
ning og funktion. Antallet af medlemmer svinger fra (median)
syv i danske, otte i hollandske og ni i australske LMK er til
over 19 i LMK er pd store amerikanske universitetshospitaler
[8-10]. Storrelsen af tyske LMK er svinger fra median 12 til 23
atheengigt af hospitalets storrelse [7]. De tyske LMK er adskil-
ler sig fra de ovrige ved i hojere grad at have farmaceuter som
formaend. I 53% af de tyske LMK’er var formanden en farma-
ceut, hvor det kun er tilfzldet i 28% (syv ud af 25) af danske
LMK er. 14% af de hollandske LMK’er har en farmaceut som
formand [8]. Mannebach et al fandt, at formandsposten i
LMK’er pa amerikanske universitetshospitaler var besat af lze-
ger 1 99% af tilfeldene [10]. Speciallzeger i klinisk farmakologi
besidder formandsposten i 8% af danske LMK er - nojagtig
samme antal som i de tyske [7]. Kliniske farmakologer udger
10% af medlemmerne i danske LMK er i sekundersektoren,
17% 1 australske [9] og 26% i hollandske [8]. Dette skyldes, at
Kklinisk farmakologi er et forholdsvis nyt speciale i Danmark
med fi uddannede specialleger. I de amter, hvor kliniske far-
makologer var ansat, var de aktive i lzgemiddelkomitéen.

At formzndene for LMK erne i sekundzrsektoren ikke
onsker en national centralisering af LMK-arbejdet var uventet.
Meget af arbejdet i LMK er er ensartet, og det kan synes at
vere tidsspilde, at mange mennesker bruger tid pa at lave re-
kommandationslister, der ofte ender med at vere stort set ens.
P4 den anden side er det en nyttig uddannelsesmaessig proces
at udarbejde en sidan liste, ligesom man ved en for stor cen-
tralisering kan lebe en risiko for konflikt med konkurrence-
lovgivningen. Et enkelt mede arligt mellem de forskellige
formand kunne dog veere formalstjenligt med henblik pd at
fastszette generelle kriterier for preeparatvalg. Det er hensig-
ten, at alle hospitaler inden for de neaeste ar skal kvalitetsvur-
deres - ogsa pa legemiddelomradet. Dette volder erfarings-
mueessigt store problemer. Her synes det ligeledes at vzre for-
malstjenligt at leere af hinanden. Forebyggelsen af utilsigtede
handelser, hvoraf medicineringsfejl udger en betydelig del,
kunne ogsd vare et oplagt emne for samarbejde mellem
LMK’erne. Disse to sidstnzevnte forhold var ikke aktuelle, da
sporgeskemaerne blev udsendt, hvilket kan have pavirket
LMK-formzndenes besvarelser. Muligvis kunne ogsa en mere
lempelig formulering af spergsmalet om centralisering have
zndret resultatet. Hvis spergsmalet havde lagt mere op til na-
tionalt samarbejde i stedet for centralisering, kunne det have
veret lettere at acceptere for LMK-formandene. Muligvis vil
et nationalt samarbejde i fremtiden forekomme mere natur-
ligt, 1 takt med at LMK ernes funktionsomrader og kompeten-
cer udvides.

Mens nzsten alle sygehuse i landet er inddraget i LMK-
arbejdet, er udbredelsen af LMK er i primeersektoren begraen-
set. Ikke meget tyder p4, at dette vil zendre sig i fremtiden.
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Arbejdet vil i stedet blive overtaget af amternes sygesikrings-
enheder og disses ALK-funktion. Der udarbejdes i gjeblikket
en national rekommandationsliste som basis for ALK ernes
arbejde. I modsatning til forholdene i sekundersektoren bli-
ver dette ikke en smal praeparatliste, men derimod en angi-
velse af hvilke leegemiddelstoffer der inden for en terapeutisk
gruppe er ligevaerdige, og hvilke der ud fra en vurdering af
effekt og sikkerhed er mindre hensigtsmessige. Listen omfat-
ter ikke forhold vedrerende ekonomi, hvilket skal varetages
af primarsektoren og den behandlende laege, der er bedst til
at varetage den enkelte patients behov. Denne udvealgelse af
ligeverdige praeparater med angivelse af 2kvipotente doser
bliver siledes at opfatte som et ordinationsstettesystem, og
det vil veere naturligt at udbrede den via legesystemerne og
eventuelle fremtidige elektroniske og skriftlige informations-
beger.

Det er dog flere gange vist, at 2ndringer i ordinationsmen-
ster ikke kun kan baseres pa rekommandationslister, men ber
folges op med besog og diskussion med de praktiserende lz-
ger. Det er i flere projekter fra Storstrems Amt (koordineret af
Faglig Udvikling i Almen Praksis (FUAP)) vist, at kombinatio-
nen af statistiske oplysninger og besag af ALK er, den sakaldte
academic detailling, kan have en effekt pa praktiserende legers
ordinationsvaner, siledes at der opnas en mere omkostnings-
effektiv resurseanvendelse [6, 11]. En god hjalp i dette arbejde
bliver formentlig Personlig Elektronisk Medicinprofil (PEM)
og Ordiprax. Ordiprax er et elektronisk system, der viser de
enkelte praktiserende laegers ordinationer sammenlignet med
amtsgennemsnittet. Systemet giver mulighed for, at den prak-
tiserende lzege selv kan vurdere eget ordinationsmenster, lige-
som det eventuelt ville kunne bruges som ekstern kontrol.
PEM er et patientbaseret registreringssystem baseret pa en
lobende registrering af patienternes indleste recepter.

Et tilbagevendende problem er leegemiddelordinationer
ved overgang mellem primer- og sekundersektoren. Sekun-
dersektorens rekommandationsliste er praeget af enkelte pree-
parater, som via Den felleskommunale Lgemiddelgrossist-
virksomhed (AMGROS) fis med meget store rabatter. Disse
preeparater er ikke altid de mest hensigtsmessige eller de bil-
ligste, nar de anvendes i primzrsektoren. Problemet er svert
at lose lokalt, da det indebzrer ressourcestromme mellem sek-
torerne. Der er dog gjort forseg pa en losning, bl.a. i Roskilde
Amt, hvor der efter fzlles aftale er udarbejdet en rekomman-
dationsliste for fem legemiddelomrader geldende for begge
sektorer. Lagerne har her forpligtet sig til at ordinere det for
primersektorens billigste analogpraeparat, beregnet efter apo-
tekets udsalgspris, og samtidig begrense brugen af »Ej S«.
Forelobige tal tyder p4, at de sidste ars markante stigning i
lzegemiddeludgifterne i Roskilde Amt er reduceret.

Lagemiddeludgifterne er i de senere ar i bade primeer- og
sekundzarsektoren steget markant - langt mere end brutto-
nationalproduktet. Dette har medfert bedre behandling af
mange sygdomme, men samtidig er det et naturligt enske for

2901

alle brugere, at udgifterne ikke bliver storre end nedvendigt.
LMK’erne, der skal tilgodese bade den bedste og mest ako-
nomiske terapi, er et led i denne proces, og de vil i de kom-
mende ar med stor sandsynlighed fa storre betydning og
kompetence, kraftigt understottet af mange nye aktiviteter
som f.eks. kvalitetssikring og vurdering af utilsigtede hzendel-
ser. Kun pd denne made kan der sikres de samfundsmaessigt
mest optimale forhold mellem terapeutisk udbytte og om-
kostninger.
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