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VIDENSKAB

»Farmaceutisk medicingennemgang«   
– en vanskelig størrelse!
Overskriften »Der er forskellige modeller for hospita-
lernes anvendelse af farmaceutisk medicingennem-
gang« af Bülow et al [1] kunne give det indtryk, at 
selv forfatterne af artiklen er blevet overrasket. Det er 
dog al ære værd, at man inden for egne rækker forsø-
ger at afdække, hvad en »farmaceutisk medicingen-
nemgang« (FMG) er, nu hvor ydelsen er implemente-
ret på mange hospitaler. Forfatterne har, mhp. at 
kortlægge hvilke modeller til medicingennemgang 
der anvendes af farmaceuter på danske hospitaler, 
beskrevet, at der på 16 afsnit på 14 hospitaler udføres 
FMG.

I artiklen anvendes der begreber som medicinaf-
stemning, medicingennemgang, farmaceutisk medi-
cingennemgang, medicinanamnese og medicinlister, 
uden at disse ord beskrives. Dog er der refereret til en 
enkelt definition, der er baseret på én person i Region 
Hovedstaden: »struktureret og kritisk gennemgang af 
patientens medicin med det formål at optimere den 
medicinske behandling og foretage nødvendige æn-
dringer«. Med den anvendte definition kan det undre, 
at dette formål kan nås, når man på kun fire ud af 14 
hospitaler anvendte patientsamtaler, kun på fem ud 
af 14 anvendte den personlige elektroniske medicin-
profil (PEM) og kun på ét hospital konsekvent an-
vendte patientens medbragte medicin som kilde til 
FMG. Vedrørende komplians, bivirkninger, effektvur-
deringer og kontraindikationer er netop disse infor-
mationskilder helt afgørende. Patientsamtaler og 
PEM-data vurderes af forfatterne selv som værende 
de vigtigste kilder til høj kvalitet i en medicingen-
nemgang, men de forholder sig i øvrigt ikke til den 
beskedne anvendelse af disse i FMG. I det hele taget 
er der en betydelig variation i anvendte kilder (ikke 
to er ens), tidsforbruget (fra ti minutter til to timer!), 
hvilket muligvis kan afspejle forskelligheder i kvali-
tet, implementering, aftaler etc., men uden at dette 
adresseres, hvilket er interessant også i forhold til re-
sursetilførsel. Nogle udfører FMG, før lægejournalen 
er skrevet, og nogle gør det efter, hvilket uvilkårligt 
vil medføre forskellige leverancer.

Artiklen er en ren deskriptiv analyse, der kun i 
ringe omfang forholder sig kritisk til de beskrevne  
observationer af, hvad en farmaceutisk medicingen-
nemgang kan forventes at indeholde og bidrage med, 

eller en stillingtagen til, hvilke af de mange modeller 
der bør anbefales og i hvilke situationer. Den forhol-
der sig således ikke til kvalitet, herunder implemente-
ring og effektvurdering. I nogle nyligt publicerede ar-
tikler diskuteres disse spørgsmål [2, 3], f.eks. 
nævnes, at kun 178 ud af 301 (51%) anbefalinger i 
FMG følges af lægerne. Det synes mere at være tilfæl-
digheder, lokale kulturer/arbejdsgange og forskellige 
kompetencer, der er bestemmende for ydelsens ka-
rakter, end en systematiske gennemtænkt tilgang og 
vurdering af, hvilken model og værdi en FMG har på 
en  given afdeling. I denne artikel demonstreres der 
en betydelig variation i metode og kildeanvendelse – 
også hvor evidens haves – hvilket ikke umiddelbart 
synes forståeligt.

Budskabet fra tidligere ledere i Ugeskrift for 
Læger [4, 5] om behov for en mere systematisk og 
kritisk gennemgang af FMG, herunder en vurdering 
af resurseanvendelse og diskussion af, hvilken fag-
gruppe der til størst mulig gavn for patient og sam-
fund skal varetage denne opgave, synes fortsat at 
være aktuelt. Effekten af og metoden til FMG skal 
vurderes, og forventningsafstemning med lægerne 
samt beskrivelse af implementering er nødvendig. 
Dette skal foregå efter almindelige videnskabelige 
metoder. Løbende refleksion og tilpasning af ydelsen, 
f.eks. efter implementering af det fælles medicinkort 
er påkrævet. Der er endnu et stykke vej at gå, som for-
fatterne også konkluderer, og det kan undre, at FMG 
er så udbredt, uden at der er en vis form for enighed 
om, hvorledes ydelsen opnåes. Igen rejses spørgsmå-
let om, hvordan vi skal opnå den rationelle farmako-
terapi, som enhver patient på vore hospitaler har krav 
på, og hvem der skal gøre hvad.
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