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Gir innfaring av multidose riktigere

legemiddelbruk?

SAMMENDRAG

Hensikt

Hensikten med studien er & kartlegge
hvordan uttaket av legemidler malt i
definerte degndoser (DDD) pavirkes av
innfering av multidose for pasienter
tilknyttet hjemmesykepleien. B&de det
totale uttaket og uttaket av vanedannende
legemidler undersakes.

Materiale og metoder

Anonymiserte data over uttak av legemidler
fra apotek i perioden 2006 fil 2009 er stud-
ert for enkeltindivider tilknyttet hjemmesyke-
pleie som starter med multidose (n = 1060).
Videre sammenliknes grupper av pasienter
tilknyttet henholdsvis hjemmesykepleie der
multidose er utbredt (tiltaksgruppe, n =
4725), og hjemmesykepleie der multidose
ikke er innfert (kontrollgruppe, n = 2722).
Tiltaksgruppen innferer multidose gradvis i
lepet av studieperioden (endring fra ingen
multidosebrukere per 1.1.2006 til over 40
% av omsetningen fil hjemmesykepleien i
form av multidose tredje kvartal 2009).

Resultater
Uttaket av vanedannende legemidler per
bruker reduseres og blir mer enhetlig hos
enkeltindividene som starter med multi-
dose. Med enhetlig menes her hvorvidt de
med unormalt heyt eller lavt uttak fér
uttaket henholdsvis redusert eller okt fil et
mer normalt nivé. For vanedannende
legemidler er det ogsé observert forskjell i
utvikling mellom filtaks- og kontrollgrupp-
en. Uttaket i tiltaksgruppen reduseres over
tid mens uttaket i kontrollgruppen oker.
Det totale uttaket av legemidler oker
over tid bade hos enkeltindividene og for
tiltaks- og kontrollgruppen, i likhet med
utviklingen for samfunnet ellers. Det er
ikke observert en signifikant forskjell i
utvikling i det totale uttaket av legemidler
mellom tiltaks- og kontrollgruppen. Ogsé
det totale uttaket hos enkeltindividene blir
mer enhetlig etter innfaring av multidose.

Konklusjon

Funnene i denne studien indikerer at multi-
dose pavirker uttaket av legemidler. Vi
vurderer reduksjon i uttak av vanedan-
nende legemidler og et mer enhetlig
legemiddeluttak som bidrag til & oppné
riktigere legemiddelbruk.
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BAKGRUNN OG HENSIKT

Artikkelen oppsummerer hovedfunn fra et
starre prosjekt som har undersekt effekter av
multidoseinnfering, gjennomfart i regi av
Apokjeden (1).

Multidose erstatter manuell |egging av
dosetter og er et kvalitetsforbedringstiltak for
& oppnd riktigere legemiddelhéndtering. |
heringsgrunnlaget  Nasjonal helse- og
omsorgsplan (2011-2015) skriver Helse- og
omsorgsdepartementet (HOD) at ekt bruk av
multidose kan bidra fil & bedre sikkerheten
ved legemiddelhandtering, og at det derfor
vil veere aktuelt @ fremme okt bruk av multi-
dose (2).

Multidose er egnet for personer med stabil
medisinering som bruker flere legemidler (3).
Utbredelsen av multidose har gkt vesentlig de
siste drene, fra 3000 brukere i 2003 til over
43 000 brukere per september 2010 {(tall fra
Apotekforeningen).

Legemiddelrelaterte problemer (LRP) i form
av ugunstige legemiddelinteraksjoner og lav
etterlevelse av forskrevet behandling eker
ved bruk av flere legemidler (4, 5). LRP farer
til ekt sykelighet, sykehusinnleggelser (6, 7)
og far i noen tilfeller dedelige utfall (8).

HOVEDBUDSKAP

Uttaket av vanedannende legemidler
reduseres efter innfering av multidose.

Hiemmesykepleiepasienter med unormalt
hayt uttak av legemidler (mulig tegn pa
overmedisinering eller misbruk) fér redus-
ert uttak etter innfering av multidose.

Hijemmesykepleiepasienter med unormalt
lavt uttak av legemidler (mulig tegn pa
uregelmessig medisinering eller under-
medisinering) fér okt uttak etter innfering
av multidose.

Overforbruk av vanedannende legemidler er
ansett for & vaere et internasjonalt lege-
middelrelatert problem (9) hvor langvarig
bruk kan ha alvorlige konsekvenser for
pasientenes fysiske, psykiske og kognitive
tilstand (10).

Det foreligger et skende antall studier og
rapporter om multidose béde fra Norge og
utlandet, men samlet dokumentasjon er like-
vel fortsatt mangelfull (11-13). Tilgjengelig
litteratur peker samlet sett i retning av at mul-
tidose kan fere fil riktigere legemiddelbruk
og forbedre pasientenes etterlevelse
(11-15). Multidosepakking har vist seg &
fare til reduksjon av feil under dispenserings-
fasen sammenliknet med manuell legging av
dosetter (11, 12). Videre har en studie fra
Sverige (16) blant annet vist at multidose gir
lavere forbruk av langtidsvirkende benzodia-
zepiner i forhold il ordinzer reseptekspedi-
sjon. | Danmark har man vist at maskinell
multidosepakking kan vaere et godt hjelpe-
middel til nedtrapping av forbruk av vane-
dannende legemidler (17).

| denne studien underseker vi hvordan
uttaket av legemidler fra apotek (malt i defin-
erte degndoser, DDD) pavirkes av innfering
av multidose for enkeltindivider og grupper
av pasienter tilknyttet hjemmesykepleien.
B&de det totale legemiddeluttaket og uttaket
av vanedannende legemidler undersgkes.
Med vanedannende legemidler menes her
legemidler i ATC-gruppe NO2A (opioider),
NO5B (anxiolytika) og NO5C (hypnotika og
sedativa).

MATERIALE OG METODER

Undersekelsene baserer seg p& anonymi-
serte data fra apotekenes administrative sys-
tem (FarmaPro) over uttak av legemidler malt
som definerte degndoser (DDD). Utgangs-
punktet er voksne pasienter (eldre enn 19 ar
per 2009) tilknyttet hjemmesykepleie i
perioden 2006 fil 2009. Kun legemidler med
ATC-kode og angitt DDD undersgkes. Alle
legemiddeluttak fra apotek mdles, det vil si at
for pasienter som far multidose males bade
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Figur 1. Plassering av mdleperioder i undersakelse av enkeltindivider. Figuren illustrerer mdleperiodene som heretter omtales som Fer, Etter og Ett dr etter.
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Figur 2. Utvikling i giennomsnittlig andel av apotekenes omsetning til hiemmesykepleien i form av
multidose hos tiltaks- og kontroligruppen. | tiltaksgruppen gker multidoseandelen i perioden, dette
skyldes at kommuner ofte innfarer multidoseordning gradvis. | kontroligruppen er det ingen
pasienter som i det undersgkte tidsrommet mottar multidose.

legemidler som pakkes i pose og legemidler
som administreres som annet fast eller ved
behov.

Fordelingen av dataene er undersakt for &
si noe om den generelle utviklingen, og
spredningen i dataene er undersekt for & si
om uttaket blir mer enhetlig. Med enhetlig
menes her hvorvidt det observeres reduksjon
i spredning som tegn pa at de med unormalt
hoyt eller lavt uttak fér uttaket henholdsvis
redusert eller gkt fil et mer normalt nivé etter
innfering av multidose.

Undersgkelsene som presenteres i denne
arfikkelen er todelt. Den farste undersakelsen
er gjort som maling p& enkeltindivider som
starter med multidose (fer-etter), mens den
andre er gjort som en gruppesammenlikning
(tiltak-kontroll).

De 1060 hjemmesykepleiepasientene i
datagrunnlaget som i snitt hadde uttak
tilsvarende minimum 1 degndose per dag fer,
etter og ett ar etter at de startet med multi-
dose, ble undersgkt i enkeltindividunder-
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sokelsen. Méleperiodene er satt il tre méaned-
er for a vaere representative i forhold fil
jevnlige uttak av legemidler. Maleperiodenes
plassering er bestemt av tidspunkt for farste
multidoseleveranse, og er dermed bestemt
individuelt for den enkelte pasient (figur 1).
Det er lagt inn en étteukers overgangsperiode
uten maling rundt multidoseoppstart for at
resultatene ikke skal pévirkes av endringer i
uttak knyttet til selve oppstarten.

For & ta hayde for andre faktorer som kan
pévirke dataene enn innfering av multidose
(eksempelvis nye terapianbefalinger og gen-
erell utvikling i legemiddelbruk), sammen-
liknes legemiddeluttaket per kvartal mellom
grupper av pasienter tilknyttet henholdsvis
hjemmesykepleie som ikke hadde innfert
multidose (kontrollgruppe, 2722 pasienter
fra tre ulike apotek), og pasienter tilknyttet
hjemmesykepleie der en stor andel av pasi-
entene fér utlevert legemidler i form av mul-
tidose (tiltaksgruppe, krav om minimum 40
% av apotekets omsetning fil hjemmesyke-

pleien i form av multidose i tredje kvartal
2009, 4725 pasienter fra fem ulike apotek
hvor hjemmesykepleien innferer multidose i
perioden 2006-2009). Utvikling i gjennom-
snittlig andel av apotekenes omsetning til
hjemmesykepleien i form av multidose er
illustrert i figur 2. For & sikre et sa likt utvalg
som mulig i filtaks- og kontrollgruppen er
alle hjemmesykepleiepasienter inkludert fra
begge gruppene. Det vil si at tiltaksgruppen
bestar av bade pasienter som fér deler av
sine legemidler i form av multidose og pasi-
enter som kun far ordinzer legemiddellever-
anse. Dette er gjort fordi det ikke har veert
mulig & trekke ut pasienter som ikke egner
seg for & fa legemidler administrert som
multidose i kontrollgruppen. Det er ingen
randomisering mellom tiltaksgruppe og kon-
trollgruppe.

Statistiske tester er gjort ved hijelp av ikke-
parameriske fester i programvaren PASW
Statistics 18, signifikansniva er satt til 0,05.
Det er gjort ikke-parametriske tester da data-
ene i undersgkelsene ikke er normalfordelte,
og saledes ikke tilfredsstiller forutsetningene
for & benytte t-test.

Dataene er hentet fra Apokjedens apotek
og anonymisert i apotekene for de ble fil-
giengelig for dataanalyse sentralt. Resultater
fra dataanalyse i prosjektet er ikke presentert
p& en slik mate at den enkelte reseptkundes
personvern krenkes. Da dataene er ano-
nyme, faller prosjektet utenfor bestemmels-
ene for personopplysningsloven og helse-
registerloven for bruk av personopplysning-
er. Prosiektet er dermed ikke anseft som
helseforskning og krever ikke godkjennelse
fra REK (Regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk). ~ Prosjektets
omfang er dreftet med REK, representant fra
Apotekforeningen og representanter fra
Universitetet i Oslo med tanke pa avklaring i
forhold til seknad om forhandsgodkijenning
og/eller konsesjon fra NSD (Norsk sam-
funnsvitenskapelig datatieneste).
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Tabell 1. Utvikling i legemiddeluttak fotalt og uttak av vanedannende legemidler per brukere for
enkeltindivider far og etter innfaring av multidose. DDD er talt opp for en periode pd tre mdneder
ved hvert mdlepunkt, Antall pasienter i kolonnene som viser uttak av vanedannende legemidler
gienspeiler antall pasienter som bruker vanedannende legemidler i de respektive periodene.

Fer innfering

Totalt Vane-
dannende
Antall pasienter (n) 1060 557
Gjennomsnitt (DDD) 548 111
Median (DDD) 464 100
Standardavvik (DDD) 366 111
Minimum (DDD) 90 2
Maksimum (DDD) 3198 1112

RESULTATER

Enkeltindividundersokelse: Utvikling i lege-
middeluttak ved innforing av multidose
Resultatene fra enkeltindividundersakelsen
av 1060 hjemmesykepleiepasienter som
starter med multidose er vist i tabell 1.

Uttak av vanedannende

Hos enkeltindividene er antallet brukere av
vanedannende legemidler okt, mens gjenn-
omsnittlig uttak (DDD) er redusert med om
lag 11 % ett ar efter innfering av multidose.
Median er redusert med 16 %.

Totalt uttak

Hos enkeltindividene er gjennomsnittlig totalt
uttak okt med om lag 10 % ett &r etter innfer-
ing av multidose. Median er gkt med 18 % ett
ar efter innfering. Det totale legemiddel-
uttaket (DDD) er signifikant gkt béde ved
sammenlikning far og rett etter innfering, og
ved sammenlikning fer og ett ér etter innfor-
ing (p <0,001).

For & sammenlikne utviklingen for lege-
midler totalt med utviklingen for vanedan-
nende legemidler er forholdet mellom den
relative endringen i henholdsvis uttaket av
legemidler totalt og uttaket av vanedannende
legemidler per bruker hos hjemmesykepleie-
pasientene som begynner med multidose
illustrert i figur 3.

Gruppeundersgkelse: Sammenlikning av
legemiddeluttak for pasientgrupper
tilknyttet hjemmesykepleie der multidose
er utbredt og hjemmesykepleie der
multidose ikke er innfort

Figur 4 viser utviklingen i uttak av legemidler
for tiltaks- og kontrollgruppen per kvartal i
perioden 2006-2009.

Uttak av vanedannende

De to forste drene av perioden (2006-
2007) har tilkaks- og kontrollgruppen likt
uttak av vanedannende legemidler, mens
uttaket i 2008 og 2009 ligger lavere i tiltaks-
gruppen. Dette sammenfaller med en okende
andel multidosepasienter i tiltaksgruppen
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Etter innfering Ett ar etter innfering

Totalt Vane- Totalt Vane-
dannende dannende

1060 573 1060 612

611 11 602 99

536 84 549 84

339 101 333 92

92 2 92 2
2575 856 2143 982

siste del av perioden (se figur 2). | perioden
seft under ett er det gjennomsnittlige uttaket
(DDD) hos kontrollpasientene gkt fra 95 ftil
112 (18 % wkning) fra farste kvartal i 2006
til siste kvartal i 2009. Til sammenlikning er
uttaket redusert fra 101 til 97 hos tiltaks-
pasientene (4 % reduksjon). Median felger
samme trend.

For uttaket av vanedannende legemidler
er det en signifikant forskjell i fordeling mel-
lom tiltaks- og kontrollgruppen i sju av étte
kvartaler i 2008 og 2009 (p mellom <0,001
og 0,044), mens median er signifikant
forskjellig i tre av &tte kvartaler i 2008 og
2009 (p mellom <0,001 og 0,042).

Totalt uttak

Det totale uttaket av legemidler malt i gjenn-
omsnittlig DDD gker jevnt bade for pasienter
i filtaks- og kontrollgruppen. For pasienter i
kontrollgruppen ekte DDD fra 402 i forste
kvartal i 2006 til 529 i fierde kvartal 2009
(32 % ekning). Tilsvarende gkte gjennomsnitt-
lig DDD fra 381 til 505 for tiltaksgruppen (33
% okning). Median falger samme trend. Det
er ikke statistisk grunnlag for & fastsla at for-
delingen av uttak i filtaksgruppen er signifik-
ant forskjellig fra kontrollgruppen.

DISKUSJON

Uttaket av vanedannende legemidler redu-
seres og legemiddeluttaket blir mer enhetlig
ved innfering av multidose

| likhet med andre studier som har vist at
innfering av multidose kan bidra il
reduksion av forbruket av vanedannende
legemidler (16, 17), viser vér studie at multi-
dose ferer til redusert uttak av vane-
dannende legemidler. | enkeltindividunder-
sokelsen er antallet brukere okt, mens gjen-
nomsnittsuttaket av vanedannende lege-
midler per bruker er redusert. Selv om
pasientene blir eldre og trolig sykere, indik-
erer altsé vare resultater at de bruker mindre
vanedannende legemidler mélt i DDD.
Tilsvarende ser vi tendensen i gruppeunder-
sokelsen der tiltaksgruppen far lavere uttak
av disse legemidlene sammenliknet med

kontrollgruppen. Dette i motsetning til data
fra Reseptregisteret som viser at béde uttaket
og antall brukere av vanedannende
legemidler oker over tid i befolkningen. Da
overforbruk og langvarig bruk av vanedan-
nende legemidler kan ha alvorlige konse-
kvenser for brukernes fysiske, psykiske og
kognitive filstand (9, 10), gir vare funn
holdepunkter for at multidose bidrar til bedre
pasienthelse ved at det begrenser bruken av
slike legemidler.

Videre tyder vére resultater pé at b&de det
totale uttaket og uttaket av vanedannende
legemidler blir mer enhetlig, ved at spred-
ningen i uttak og maksimalt uttak reduseres
etter innfering av multidose. Redusert spred-
ning skyldes blant annet at multidosepasient-
er far jevnlige uttak som felge av selve
ordningen, men kan ogsé veere tegn pa at
pasienter med sveert lavt uttak og dermed
sannsynlig uregelmessig medisinering eller
undermedisinering har gkt uttak av lege-
midler etter innfering av multidose. Tilsvar-
ende har pasienter med unormalt hayt uttak
og dermed fare for overmedisinering eller
misbruk, redusert uttak av legemidler etter
innfering av multidose. | vér undersekelse sa
vi at maksimalt uttak av vanedannende totalt
sett ble redusert etter innfering av multidose,
noe som ogsa var tilfelle ved undersgkelse av
ATC-gruppene NO5B (anxiolytika) og NO5C
(hypnotika og sedativa) separat. | motsetning
til dette var maksimalt uttak av NO2A
(opioider) noe ekt etter multidoseinnfering.
Den observerte endringen i fordeling kan
dermed veere tegn pd bedre og jevnere
smertelindring, samtidig som det ikke er tegn
til okt uttak av hypnotika/sedativa og
anxiolytika. Et mer enhetlig legemiddeluttak
etter multidoseinnfering kan vaere et resultat
av mer samstemte medikamentlister (12, 14,
18, 19) og hayere grad av etterlevelse
(compliance) (12, 20, 21). Indikasjonene i
vér studie er i samsvar med hoveddelen av
tilgjengelig litteratur som underbygger at
multidose er et bidrag til riktigere
legemiddelbruk (11-15). Vi vurderer ogs& et
mer enhetlig uttak av legemidler som tegn pé
riktigere legemiddelbruk. Legemiddelbe-
handling av eldre er szrlig utfordrende
(5-8) og eldre utsettes for bade under- og
overmedisinering (22, 23). Et mer enhetlig
legemiddeluttak etter multidoseinnfering gir
dermed holdepunkter for at multidose ber
anbefales til eldre legemiddelbrukere i sterre
grad. Tidligere studier har ogsé& gitt
holdepunkter for at multidose ferer til hayere
kvalitet p& legemiddelbehandling hos de eld-
ste pasientene (16, 24).

Det totale legemiddeluttaket gker over tid,
bade nér vi felger enkeltindividene som
starter med multidose og pasientene i tiltaks-
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Figur 4. Gjennomsnittlig legemiddeluttak (DDD) per kvartal i perioden 2006-2009 i tiltaks- og
kontrollgruppen, for totalt uttak av legemidler (A) og uttak av vanedannende legemidler (B). n er
i A mellom 2252 og 2568 for filtaksgruppen og mellom 1284 og 1977 for kontroligruppen. | B er n
mellom 967 og 1219 for tiltaksgruppen og mellom 617 og 907 for kontroligruppen. Q angir kvartal-

ene i dret.

og konfro||gruppen. Dkt uttak av |egemio||er
etter innfaring av multidose kan skyldes flere
faktorer. Det er i andre studier rapportert om
voverensstemmelser mellom faktisk lege-
middelbruk og pasientenes legemiddel-
oversikter hos hjemmesykepleien og fast-
legen (25-27). Uoverensstemmelser mellom
ulike legemiddellister blir gjerne oppdaget
som folge av det kvalitetssikringsarbeidet
som gjeres i forkant av multidoseoppstart,
nar alle pasientenes legemidler blir samlet i
én og samme oversikt (ordinasjonskortet).
Dette kvalitetssikringsarbeidet kan saledes
tenkes @ pavirke pasientenes etterlevelse, og
resultere i bade okt og redusert uttak.
Effekten av multidoseinnfering pa pasient-
enes etterlevelse er beskrevet i andre studier
med varierende konklusjoner, men samlet
seft tyder studiene pé ot multidose har en
positiv effekt p& etterlevelse (12, 15, 20, 21).
En litteraturstudie om multidose fra Danmark
fra 2005 (12) fant fire studier fra primeer-
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helsetienesten som viste at multidose bidro til
okt efterlevelse. Av ni studier fra sykehus-
sekforen viste seks av studiene ingen effekt
av multidose pé& etterlevelse, mens tre av
studiene viste okt etterlevelse etter innfaring
av multidose. Gkt etterlevelse tilskrives ikke
innfering av multidose alene (12, 20, 21),
men snarere en samlet effekt av multidose-
innfaring og andre forhold som pasientopp-
|lzering og legemiddelgjennomgang (12, 20).
Andre forklaringer pa ekt uttak av lege-
midler kan veere at pasientene i enkelt-
individundersekelsen blir eldre i lopet av
observasjonsperioden, og med okt alder
falger ofte okt sykelighet og okt legemiddel-
bruk (4-7). Videre kan gkningen vaere en
effekt av generell gkning i legemiddel-
forbruket i befolkningen (Reseptregisteret).
Begge disse forklaringene stettes av at det
ikke observeres en signifikant forskjell i
utvikling mellom tiltaks- og kontrollgruppen.

Metodiske utfordringer og videre arbeid

| denne studien benyttes legemiddeluttak i
form av definerte degndoser (DDD) til a
studere potensielle effekter av multidose og
forbruket observeres indirekte med den
usikkerheten som felger av ikke & kjenne til
det reelle forbruket. Vi har kun tilgang pa
dato for nar legemidler er ekspedert fra
apotek, noe som kan fravike fra tidsperiode
for faktisk forbruk.

En annen usikkerhet knyttet til lege-
middeluttak, er at hjemmesykepleiepasient-
ene kan ha hentet ut legemidler pa andre
apotek, slik at ikke alle pasientenes uttak er
kommet med i datamaterialet.

| gruppeundersokelsen omfatter filtaks-
gruppen en betydelig andel pasienter som
ikke far multidose, for & sikre sammen-
liknbarhet med kontrollgruppen. En filnserm-
ing ville veert & ekskludere de pasientene som
ikke egner seg for multidose bade i kontroll-
og tiltaksgruppen, men dette var ikke mulig i
denne undersgkelsen. Det er videre en saerlig
utfordring at multidosebruken i ftiltaks-
gruppen er spesielt lav tidlig i perioden, da
multidoseordningen fortsatt ikke var saerlig
utbredt i perioden denne undersgkelsen
baserer seg p&. Dersom undersokelsene
hadde blitt gjennomfert pé et senere tids-
punkt, ville andelen multidosebrukere i til-
taksgruppen veert hgyere samtidig som det
var mulighet for kontrollgrupper der multi-
dose ennd ikke er innfart. Dette ville gitt ett
bedre utgangspunkt for sammenlikning.

Dataene innhentet til disse undersokelsene
viste seg i stor grad & ikke veere normal-
fordelte, noe som kompliserer den statistiske
analysen. Innenfor rammene til detfte
prosjektet er det gjort bruk av ordinzere ikke-
parametriske tester, men i videre arbeid kan
resultatene utdypes ytterligere ved bruk av
mer avanserte statistiske metoder.

| vér studie har vi sett p& uttak av lege-
midler uten & gjere vurderinger av
pasientenes helsetilstand og effekten inn-
foring av multidose har pa sykehusinnlegg-
elser, bivirkninger og klinisk relevante lege-
middelinteraksjoner. Det vil kreve et annet
datagrunnlag enn vi har hatt tilgang fil.

KONKLUSJON

Funnene i denne studien indikerer at multi-
dose pavirker uttaket av legemidler. Vi
vurderer reduksjon i uttak av vanedannende
legemidler og et mer enhetlig legemiddel-
uttak som bidrag til & oppna riktigere lege-
middelbruk.

Takk til: Helsedirektoratet for delfinansiering
av studien og til apotekene som bidro med
anonymisering og innsamling av data.
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Oppygitte interessekonflikter:
Flere av forfatterne er ansatt i Apokjeden,
som er en tilbyder av multidose.
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SUMMARY

Does multidose dispensing of drugs
lead to improved medication?

Purpose

To evaluate the effect of multidose drug
dispensing (MDD) for elderly outpatients
receiving community home care services,
both the total amount of drugs retrieved from
pharmacies (Defined daily doses, DDD) and
the amount of drugs with potential for abuse
is investigated.

Material and methods

The study is based on anonymous patient
data of drugs retrieved from pharmacies in
the period 2006 to 2009. The effect of MDD
is studied by following individual patients (n
= 1060) introduced to multidose in at least a
15 months follow up-period. A group of pati-
ents in home care districts where multidose is
introduced (multidose group, n = 4725) and
districts where multidose is not yet introduced
(control group, n = 2722) are also com-
pared. The number of patients in the multi-
dose group increases gradually during the
study period — from no MDD patients per
1.1.2006 to a situation where more than 40
% of the financial turnover is related to MDD-
patients in the third quarter of 2009.

Results

The amount of drugs with potential for abuse
is reduced for the patients who start with
multidose. MDD also leads to a norm-
alization of retrieval of those drugs, resulting
in a reduction in DDD for the patients with an
unusually high amount of drugs retrieved,
and an increase in DDD for patients refrie-
ving a very low amount of drugs. The MDD
patient group refrieved less of these drugs
compared to the control group.

The total amount of drugs refrieved from
pharmacies increases over time, both for
individual patients (MDD patients) and when
comparing the MDD-group and control
group. These results are consistent with the
growth trend of DDD in the general pop-
ulation (Norwegian Prescription Database).
When comparing the multidose group and
the control group a significant difference in
total DDD is not observed. The total amount
of drugs refrieved is also normalized for the
patients with the highest and lowest DDD.

Conclusion

This study demonstrates that introduction of
multidose drug dispensing influences the
amount of drugs retrieved from pharmacies.
The patients retrieve fewer drugs with
potential for abuse, and MDD leads to a
more normalized retrieval of drugs for
patients retrieving either abnormally high or
low amounts prior to MDD. Thus, the use of
MDD leads to improved medication and
patient health.
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