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Tema Multidose

BAKGRUNN OG HENSIKT
Ved årtusenskiftet bestemte skandinaviske
helsemyndigheter seg for å tilrettelegge for
økt bruk av multidosepakkede legemidler.
Multidose pakking av legemidler (ev. natur-
midler og kosttilskudd) medfører at pasient-
enes tabletter og kapsler pakkes maskinelt
hos en multidoseleverandør etter ordinasjon
fra lege. Det er vanlig å pakke legemidlene i
perioder på én til fire uker, alt etter avtale
mellom leverandør og bestiller. Da ikke alle
legemidler kan dispenseres via dette system-
et, må et parallelt system eksistere for andre
legemiddelformuleringer, eksempelvis inha-
latorer, injeksjoner og øyedråper. Multidose
er heller ikke egnet for legemidler hvor dos-
eringen endres fortløpende, eksempelvis
warfarin og prednisolon, samt heller ikke for
kurer (antibiotika og cytostatika). I løpet av
perioden 2000–2011 har antallet mottakere
av multidose økt i Danmark (1), Sverige
(2–5) og Norge (6, 7), figur 1.

Innføring av multidose skulle bidra til å

forebygge medisineringsfeil. Medisin er ings -
 feil kan oppstå ved ordinasjon (forskrivning)
eller ved administrering (dispen sering og
utdeling) av legemidler. Hvis man har gode
systemer og rutiner, skal feil oppdages og
korrigeres før legemidlet blir gitt til pasienten
(8). Selve prosessen rundt det å dispensere
legemidler i dosett eller liknede anses av
farmasøyter å være en teknisk oppgave, som
kan sammenliknes med å gjøre i stand lege-
midler etter resept i apotek, frem til
farmasøytkontroll foretas. Sykepleiere deri-
mot tilegner prosessen større kompleksitet,
hvor man ved dispensering også foretar en
(u)bevisst gjennomgang av pasientenes lege-
middelregime (9). Til sammenlikning vil de
fleste farmasøyter foretrekke å holde disse to
prosessene adskilt, hvor en legemiddelgjenn-
omgang gjennomføres før eller etter at lege-
midlet er dispensert, avhengig av setting. 

Det er utført flere ikke-vitenskapelige
utredninger av multidose. I 2002 utredet
Econ Senter for økonomisk analyse, på opp-
drag fra Statens legemiddelverk og
Helsedepartementet, hvorvidt implementer-
ing av multidose kunne bidra til å redu sere
kassasjon av legemidler (10). Rapporten
anslår at cirka to prosent av alle utleverte
legemidler på blå resept kasseres. Videre
konkluderte rapporten med at kassasjon i
sykehjem som har implementert multidose
trolig er lavere enn i sykehjem som ikke har
implementert  systemet, og at spart sykeplei-
ertid alene er en tilstrekkelig grunn til å inn-
føre multi dose.

I legemiddelmeldingen 2004–2005 kom
det frem at myndighetene vil kommunisere
fordelene med multidose klarere fordi «mul-
tidose muliggjør målrettet innsats mot de som
har størst behov, multi dose fjerner i betydelig
grad årsakene til uheldig legemiddelbruk,
det blir enklere for pasienten å forholde seg
til én pakke om gangen, utlevering av lege-
midlene blir sikrere, bruk av generiske lege-
midler vil bli enklere for pasienten, en opp-

Multidosepakkede legemidler i
Skandinavia

SAMMENDRAG

Bakgrunn og hensikt
Å identifisere og oppsummere vitenskapelige
artikler som omhandler multidosepakkede
legemidler i Skandinavia fra 2000  til 2011. 

Materiale og metoder
Artikler ble identifisert gjennom systematiske
søk i PubMed og Embase, samt ved å gjenn-
omgå referanselistene til identifiserte artikler.
Det ble også utført et søk i SweMed+. Bare
artikler publisert etter 1. januar 2000 ble
inkludert.

Resultater
Gjennom søk ble det totalt identifisert 18
artikler, herav åtte svenske, fire danske og
seks norske. Av disse omhandlet åtte studier
legemiddelbruk hos hjemmeboende pasient-
er, tre studier omhandlet sykehuspasienter, to
studier omhandlet sykehjems pasienter, og de
siste fem omhandlet pasienter eller helseper-
sonell i ulike  settinger. Artiklene konkluderer
med både positive og negative følger. Noen
studier hevder at innføring av multidose løser
problemer relatert til legemiddelbehandling,
eksempelvis at de gir en reduksjon i diskre-
pans mellom legemiddellister, gir færre dis-
penseringsfeil og legemiddelinteraksjoner,
avdekker uhensiktsmessig legemiddelbruk,
forenkler transport og administrering av lege-
midler, og frigjør tid for sykepleiere. Andre
artikler konkluderer med at multidose skaper
problemer, eksempelvis økt risiko for medis-
ineringsfeil, økt samforskrivning av psykofar-
maka, økt forskrivning av andre potensielt
uhensiktsmessige legemidler, senker kvaliteten
på legemiddelbehandlingen og fører til for-
skrivning av flere legemidler for den enkelte
pasient. 

Konklusjon
De ønskede positive effektene ved innføring
av multidose er bare til en viss grad oppnådd.
Dette gjelder økt tid for sykepleiere til å gjøre
mer pasientrettet arbeid og redusert interak-
sjonsproblematikk. Flest utfordringer kan
relateres til kommunikasjonsproblemer ved
skifte av omsorgsnivå, manglende avklaring
av ansvar og manglende samhandling mel -
lom involverte parter. Påstanden om at multi -
dose senker kvaliteten på legemiddelbehandl-
ingen og øker antall legemidler forskrevet bør
følges opp med mer forskning. 
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– en systematisk oversikt over muligheter og begrensninger

HOVEDBUDSKAP

Erfaringer med innføring og bruk av
multidose spriker.

Multidose ser ut til å medføre en del
negative ringvirkninger som høyere
grad av uoverensstemmelse i pasientens
medisinlister og flere medisineringsfeil,
særlig ved skifte av omsorgsnivå. 

Ansvarsforhold ved endringer i for-
skrivning eller ved flere rekvirerende
leger må avklares. 

Direkte samhandling mellom multi dose -
leverandører og leger kan på sikt bidra
til å optimalisere kvaliteten i lege-
middelforskrivning. 



når færre legebesøk og innleggelser på
sykehus» (11). I tillegg fremheves det at
omsorgspersonell frigjøres til andre oppgav-
er, og at legemiddellagre og kassasjon av
legemidler reduseres. I kritisk henseende
omtales det at Helsedirektoratet må utar-
beide kriterier for hvilke pasienter som bør
tilbys multidose, samt at forbudet mot å
benytte pasientens multidosepakkede lege-
midler i sykehus og på sykehjem må fjernes. 

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjen-
esten laget en rapport i forbindelse med inn-
føring av multidose i Larvik kommune (12).
De påpekte uklarheter om hvem som er
ansvarlig for å ta beslutningen om multidose,
rundt hvem som kan bestemme at en pasient
skal tas ut av multi dosesystemet, og
manglende avklaring av ansvar og rutiner
når andre enn fastlegen (det vil si sykehus-
lege, legevaktslege eller sykehjemslege)
endrer medisineringen. De etterlyser også
rutiner for når dosett skal brukes parallelt
med multi dose, samt hvordan man sikrer
god oppfølging av pasientene når man ikke
lenger har resepten som «kommunikasjons-
middel».

I 2007 utførte PriceWaterhouseCoopers
på oppdrag fra Helsedirektoratet en ny sam-
funnsøkonomisk analyse som konkluderer
med at multidose er samfunnsøkonomisk
lønnsomt for brukere i pleie- og omsorgstjen-
esten med stabil medisinering. 

Rapportene nevnt ovenfor refererer i all
hovedsak til undersøkelser og erfaringer i
perioden hvor multidosesystemet har vært i
implementeringsfasen. Henvisninger til sys-
tematiske studier som omhandler multidose-
pakkede legemidler er derimot mangelfull.
Formålet med vår studie var derfor å identi-
fisere og sammenfatte kunnskap fra viten-
skapelige artikler som omhandler multidose-
pakkede legemidler i Skandinavia fra år
2000 til i dag, samt å vurdere fordeler og
ulemper med multi dose. 

MATERIALE OG METODER
Et søk 12.12.2011 i PubMed og Embase ble
utført med følgende søkeord: ApoDos,
Automated dose dispensing, Multidose dis-
pensed, Multidose dispensed drugs,
Multidose dispensing, Multi-dose dispensing,
Multi-dose dispensing drugs, Multi dose drug
dispensing and Multi-dose drug dispensing. I
tillegg ble et kombinasjonssøk utført etter
følgende oppbygging: (Apodos OR multi -
dose OR multi-dose) AND (dispensing OR
dispensed) AND (drug(s) or medicine(s)). For
å finne ytterligere studier ble referanselistene
til de identifiserte artiklene gjennomgått.
Inklu derte artikler måtte ha opprinnelse i ett
av de tre skandinaviske landene, være
publisert etter 1. januar 2000, samt at bruk
av multidosepakkede legemidler måtte frem-

komme i artiklene. Tilsvarende søk i
SweMed+ ble gjennomført, men søket resul-
terte ikke i treff på ytterligere publikasjoner. 

RESULTATER
Identifiserte artikler
Det systematiske søket identifiserte 14 artikl-
er som omhandlet multidosepakkede lege-
midler, figur 2. Ytterligere fire artikler ble
funnet ved gjennomgang av disse artiklenes
referanselister. Totalt ble 18 artikler identi-
fisert, hvorav åtte var fra Sverige (4, 13–19),
fire fra Danmark (20–23) og seks fra Norge
(7, 9, 24–27). Design, populasjon, formål

og resultater av disse er sammenfattet i tab-
ell 1. 

Design og setting
Av de 18 identifiserte studiene var 13 kvanti-
tative (4, 7, 13–19, 23–25, 27), tre kvalita-
tive (9, 20, 21), en semi-kvantitativ (intervju-
studie med strukturert spørreskjema) (26) og
en kasuistikk (22). Elleve av studiene
omhandlet legemiddelbruk hos eldre pasient-
er over 65 år (4, 13–19, 24, 25, 27).
Kategorisert etter omsorgsnivå omhandlet
åtte studier legemiddelbruk hos hjemmebo-
ende pasienter (4, 7, 9, 15, 17, 24, 26, 27),
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Oversiktsartikkel

Figur 1. Antall multidosemottakere i Skandinavia basert på sammenfatning av ulike kilder
Danmark* (2001 –2011) [1], Sverige*** (2006–2011) [2–5] og Norge** (2006–2011) [6, 7]. 
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Figur 2. Resultat av søk i PubMed og Embase.



tre studier omhandlet sykehuspasienter (13,
18, 22), mens to undersøkte sykehjemspasi-
enter (14, 19). De resterende omhandlet
pasienter eller helsepersonell i ulike settinger
(16, 20, 21, 23, 25). 

Sammenfatning av studiene
Blandede erfaringer med multidose
I en norsk studie oppleves innføringen av
multidosepakkede legemidler som en kvali-
tetsforbedring. Dette karakteriseres ved at
sykepleiere får mer tid til pasientrettet
arbeid, hjemmetjenesten erfarer færre feil,
samt at transport og administrering av lege-
midler til pasientene blir enklere. Samtidig
åpnes det muligheter for å strukturere sam-
handlingen mellom fastlegene og hjemme-
tjenesten bedre. Legene derimot oppfatter
ordningen som arbeids- og tidkrevende (26).
En dansk studie beskriver at det «generelle
inntrykket» er at multi dosepakkede legemidl-
er forbedrer legemiddelkvalitet for vanske-
ligstilte pasienter, men fremhever også at det
finnes risikoer forbundet med systemet, som
diskrepans mellom legemiddellister og at
noen brukere har problemer med å håndtere
multi dosepakkene. Samtidig eksisterer
organisatoriske hindringer som manglende
rutiner for samarbeid og uklare arbeids- og
ansvars forhold (20). Når man spurte pasi-
entene, fant man at deres oppfatninger om
lege midler endret seg lite. Myndighetene og
helsepersonell hadde i hovedsak positive
oppfatninger av multi dosesystemet, pasient-
ene var mer skeptiske (21). 

Diskrepans mellom legemiddellister
To norske studier har avdekket uakseptable
avvik i legemiddellister hos fastlegen,
hjemmesykepleien og multidoseleverandøren
(24, 27). I den første studien ble det funnet
uoverensstemmelser for 21 % av multidose-
legemidlene, mens i den andre ble det fun net
avvik i legemiddellistene hos 52 % av pasi-
entene. I en dansk studie fant man at kun
14 % av endringene i en  pasients multidose-
regime foretatt på  sykehus ble sendt videre til
fastlegen eller apotekene. Kommunikasjons -
problemer mellom primær- og sekundær-
helsetjenesten ble sett på som en viktig årsak
til  diskrepansen (23). En tredje norsk studie
viste  derimot en reduksjon i diskrepans mel -
lom fastlegens og hjemmesykepleiens medi -
sinlister på 39 % for multidose dispenserte
legemidler, og 31 % for legemidler som ikke
kan dispenseres via multidose systemet (7). 

Høyere risiko for medisineringsfeil og
 uhensiktsmessige legemidler
I Sverige har man sammenliknet multi -
dosemottakere med dem som ikke får multi -
dosedispenserte legemidler (4, 13, 17, 18).
Pasienter som ble utskrevet fra sykehus

hadde en signifikant høyere risiko for medis-
ineringsfeil dersom de mottok multidose -
dispenserte legemidler (13, 18). Eldre over
75 år som mottok multidose ble oftere for-
skrevet tre eller flere psyko farmaka sammen-
liknet med vanlige reseptmottakere og fikk
oftere forskrevet potensielt uhensiktsmessige
kombinasjoner av psykotrope legemidler
(f.eks. antipsykotika og hypnotika) (17). Man
observerte også lavere kvalitet på lege-
middelbehandlingen hos multidosebrukere
for alle undersøkte indikatorer (f.eks. lang-
tidsvirkende benzodiazepiner og legemidler
med antikolinerg effekt), samt at multidose-
mottakere mottok langt flere legemidler
sammenliknet med dem som ikke mottok mul-
tidose (4).   

Lav forskrivningskvalitet avdekket hos eldre
multidosemottakere
Flere farmakoepidemiologiske studier har
benyttet multidoseleverandørenes pakkere-
gistre som grunnlagsdata til å vurdere for-
skrivningskvalitet hos eldre pasienter (14,
15, 17, 19, 25) ved å analysere dette regist-
eret mot eksplisitte kriterier over legemidler
som anses som uhensiktsmessige brukt hos
eldre, eksempelvis Social styrelsens liste (28)
og NORGEP-kriteriene (29). Disse studiene
konkluderer i hovedsak med at forskrivnings-
kvaliteten er lav og at polyfarmasi er vanlig
hos eldre pasienter. Kvaliteten hos yngre
eldre (65–79 år) er lavere sammenliknet med
pasienter over 80 år (15). 

Positive ringvirkninger, men manglende til-
bakemeldinger til forskriver
Positive ringvirkninger av multidose som
trekkes frem i artiklene er følgende:
Multidosesystemet kan utnyttes til å identi-
fisere legemiddelrelaterte problemer (18,
25), teknologien kan i kombinasjon med
andre intervensjoner som f.eks legemiddel-
gjennomganger føre til bedre etterlevelse
(21), multidosemottakere er i mindre grad
utsatt for legemiddelinteraksjoner, de bruker
færre langtidsvirkende benzodiazepiner (15)
og helsepersonell ser ut til å stole på tekno-
logien (9). Til tross for at multidose kan gi en
oversikt over pasientenes legemiddelforskriv-
ning både på individnivå og på popula-
sjonsnivå, rapporterer ingen av studiene om
direkte tilbakemelding til forskriver eller
behandlingsinstitusjon når uhensiktsmessig
forskrivning og/eller legemiddelinteraksjon-
er finner sted. 

DISKUSJON
Vi identifiserte totalt 18 skandinaviske  studi-
er som omhandlet multidose. De fleste
 studiene var kvantitative og omhandlet eldre
pasienter over 65 år i åpen omsorg. De
gjennomgåtte artiklene viser at erfaringer
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Forfatter, år, land Design

Bakken, 2003 [24],
Norge

Midlöv, 2005 [18],
Sverige

Bergman, 2007 [14],
Sverige

Heier, 2007 [26], Norge

Heier, 2007 [27], Norge

Larsen, 2007 [21],
Danmark

Herborg, 2008 [20],
Danmark

Johnell, 2008 [15],
Sverige

Bergkvist, 2009 [13],
Sverige

Lesén, 2009 [17],
Sverige

Olsson, 2010 [19],
Sverige

Wekre, 2010 [7], Norge

Wekre, 2011 [9], Norge

Halvorsen, 2011 [25],
Norge

Lesén, 
2011 [16], Sverige

Lysen, 2011 [22],
Danmark

Reuther, 2011 [23],
Danmark

Sjöberg, 2011 [4],
Sverige

Tverrsnitt

Tverrsnitt

Tverrsnitt
Registerbasert

Intervju med strukturert
spørreskjema

Tverrsnitt

Kvalitativ intervjustudie

Kvalitativ intervjustudie, nett-
basert spørreskjema

Tverrsnitt
Registerbasert

Langsgående studie med
kontrollgruppe

Tverrsnitt

Tverrsnitt

Kontrollert oppfølgingsstudie

Kvalitativ studie 
Fokusgrupper

Tverrsnitt

Spørreskjema + review

Kasuistikk

Deskriptiv intervensjons-studie

Tverrsnittsstudie
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53 hjemmeboende 
pasienter

69 pasienter >65 år innlagt
på sykehus

7904 sykehjemspasienter
>65 år

27 fastleger, 121 sykepleiere
samt annet pleiepersonell

470 eldre hjemmeboende 

9 multidosemottakere 
≤ 70 år

Helsepersonell
11 intervju, samt 47 stk. som
svarte på spørreskjema 

731 105 pasienter >75 år
hvor 19 % av kvinnene og
13 % av mennene fikk multi -
dose

115 sykehuspasienter 

98 960 pasienter 
>75 år som hentet ut
psykotrope legemidler i
2006

3 705 pasienter i sykehjem
og spesialenheter for pasi-
enter med demens >65 år 

59 hjemmesykepleie-pasi-
enter >65 år

4 fokusgrupper med 6
helse sekretærer, 6 syke -
pleiere, 5 farmasøyte og 7
leger

11 254 pasienter i sykehjem
og åpen omsorg >65 år

338 pasienter >95 år

62 års kvinne
96 års kvinne

281 sykehuspasienter som
mottok multidose (240 ble
fulgt opp)

21 146 pasienter 
>65 år

Å undersøke samsvar mellom legemiddellister til
fastlegen, multidoseprodusent og hjemmesykepleie. 

Å undersøke frekvens og type medisineringsfeil når
pasienter overføres mellom primær og sekundær-
helsetjenesten.

Å evaluere kvaliteten på legemiddelterapi, samt
å sammenlikne den for yngre og gamle eldre.
Man studerte også om antall forskrivere påvirker
forskrivningskvalitet.

Å undersøke hvordan ansatte i hjemmetjenesten
og legene opplever legemiddelhåndtering og
informasjonsutveksling etter innføring av multidose.

Å undersøke diskrepans mellom fastlegens og
hjemmesykepleiernes legemiddellister, samt hvor
ofte medisineringer endres, og omfanget av
dosettbruk.

Å undersøke etterlevelse av legemiddel-
 behandling, og hvorvidt det er samsvar mellom
myndighetenes og helsepersonells oppfatninger
av  multidose versus brukernes oppfatninger.

Å undersøke ulike aktørers holdninger til multidose,
samt å vurdere multidosesystemet som helse-
teknologi.

Å undersøke hvorvidt bruk av multidose er
 assosiert med uhensiktsmessig legemiddelbruk og 
-interaksjoner.

Å undersøke om intervensjonen forbedrer
 kvaliteten på epikriser som sendes fra spesialist- til
primær helsetjenesten, samt om den reduserer
medisineringsfeil.

Å undersøke om indikatoren tre eller flere psyko -
farmaka fanger opp uheldige bivirkninger som
skyldes bruk av spesifikke psykofarmaka hos eldre
pasienter.

Å undersøke forskrivningskvalitet blant «yngre» og
«gamle» eldre sykehjemspasienter og beboere i
spesialenheter for pasienter med demens.

Å undersøke hvorvidt innføring av multidose redus-
erer diskrepans mellom fastlegens og hjemme-
sykepleiernes legemiddellister. 

Å undersøke tidlige erfaringer med multidose -
systemet blant ulike grupper helsepersonell.

Å undersøke forskrivningskvalitet hos eldre
 pasienter i sykehjem og åpen omsorg, målt ved
uhensiktmessige legemiddelbruk og legemiddel-
interaksjoner.

Å vurdere bruken av uhensiktsmessige psyko -
farmaka blant eldre over 95 år.   

Å belyse at multidosepakking kan forårsake
feilmedisinering.

Å undersøke oppfølging av sykehusinitierte
 multidoseendringer.

Å måle assosiasjon mellom multidose og kvalitet
på legemiddelbehandling.

Populasjon Formål Resultat

Avvik mellom legemiddelopplysninger hos fastlegen og multidoseleverandør ble funnet hos 58 % av
pasientene. Forfatterne etterlyser klarere ansvarsfordeling.

85 % av pasientene hadde minst én feil ved overføring fra primær- til sekundærhelsetjenesten
 (vanligste feil var seponering av et fast legemiddel), mens tilsvarende tall i motsatt retning var 54 %
(vanligste feil var at man la til et legemiddel). Totalt 19 % av alle legemiddeldata ble overført feil.
Flest feil var forbundet med legemidler i ATC-gruppene N, C og A. Pasienter som ble utskrevet fra
sykehus og fikk multidosepakkede legemidler hadde en høyere risiko for medisineringsfeil, sammen-
liknet med dem som ikke fikk legemidlene dispensert gjennom dette systemet, OR = 18 (CI 1,9–169).

74 % av pasientene hadde minst én problematisk forskrivning. Pasientene brukte i gjennomsnitt 11,9
legemidler, hvor 2,9 var behovsmedisinering. Kvaliteten på legemiddelterapien var lavere hos
yngre eldre (65–79 år), sammenliknet med gamle eldre (80+). Økt antall forskrivere var assosiert
med lavere kvalitet på legemiddelbehandlingen.  

Innføringen oppleves som en kvalitetsforbedring. Sykepleiere får mer tid til pasientrettet arbeid.
Leger oppfatter ordningen som arbeidskrevende. Hjemmetjenesten erfarer færre feil med istand-
gjøring, samt at transport og administrering av legemidler til pasientene skjer enklere. 

For 49 av pasientene (52 %) ble det funnet avvik mellom hjemmetjenestens og fastlegens medika-
mentoversikt. Hjerte-/karmidler og psykofarmaka var blant legemiddelgruppene som oftest var
involvert i avvik. 20 % av pasientene endrer medisinering i løpet av en måned, mens 19 % brukte
dosett i tillegg til multidose. 

Flest multidosebrukere var bevisst «ikke-compliant». Brukernes oppfatning om legemidler endret seg
lite. Helsepersonells og myndigheters positive oppfatninger av multidose gjenspeilet seg ikke hos
brukerne, som f.eks. reduksjon i medisinlager.   

Studien argumenter for at multidosepakkede legemidler har muligheten til å forbedre lege-
middelkvalitet for vanskeligstilte pasienter. Den fremhever både risiko forbundet med multidose og
organisatoriske hindringer. Man klassifiserer informantene i tre grupper: 1. Optimister: Store for-
ventinger og interesse. Farmasøyter og lokale myndigheter, samt brukerne. 2. Skeptikere: De som
ser problemene, og ikke har så stor tro på ny teknologi. Sykepleiere, leger og forskere (grunnet
mangel på vitenskapelig dokumentasjon). 3. Pragmatikere: Teknologien har verdi dersom den
anvendes rett. Helseministeriet, Danske legemiddelverket og Danske helsedirektoratet. 

Prevalensen for uhensiktsmessig legemiddelbruk ble funnet å være større for multidosebrukere enn
vanlige reseptmottakere for alle undersøkte indikatorer (antikolinerge legemidler, langtidsvirkende
benzodiazepiner, tre eller flere psykofarmaka og legemiddelinteraksjoner). Yngre eldre (75–79 år)
multidosemottakere var mer utsatt for uhensiktsmessig legemiddelbruk, sammenliknet med
 pasienter som mottok legemidlene via resept. Derimot var de mindre utsatt for legemiddel -
interaksjoner og langtidsvirkende benzodiazepiner. Multidosebrukere brukte også langt flere lege-
midler enn vanlige reseptmottakere. 

Pasienter som brukte multidose hadde en 5,9 ganger større risiko for medisineringsfeil sammen -
liknet med vanlige brukere. 

Indikatorene klarer ikke å fange opp mer enn 25 % av psykofarmaka som er assosiert med
 uhensiktsmessige legemiddelhendelser. Multidosemottakere får langt oftere tre eller flere psyko -
farmaka, samt potensielt flere uhensiktsmessige kombinasjoner av psykofarmaka sammenliknet
med vanlige reseptmottakere.

Forskrivningskvalitet var dårligere hos yngre eldre (65–79 år) sammenliknet med gamle eldre (80+).
Pasientene brukte i gjennomsnitt 10,3 legemidler, hvor 2,1 var behovsmedisinering. Økt antall
 forskrivere var assosiert med lavere kvalitet på legemiddelbehandlingen.  

Etter implementering av multidose ble antall uoverensstemmelser mellom fastlegens og hjemme-
sykepleiens medisinlister redusert med 34 %. 

Helsepersonell i denne studien stolte på multidose som ny teknologi. Kvaliteten på fastlegenes
 legemiddeloversikt ble forbedret, men likevel stolte man ikke alltid på at oversikten var komplett.
Hjemmesykepleiere mente at de mistet kunnskap vedrørende pasientenes legemidler, noe som
medførte redusert mulighet for å gi medisinsk informasjon, samt å observere effekter. 

Flere pasienter i sykehjem mottar uhensiktsmessig forskrivning, sammenliknet med pasienter i åpen
omsorg. Bruk av tre eller flere psykofarmaka og/eller opioider var det mest frekvente kriteriet både
i sykehjem (18 %) vs åpen omsorg (9 %). Potensielt alvorlige legemiddelinteraksjoner ble oftere
observert hos pasienter i åpen omsorg. 

Potensielt uhensiktsmessige psykofarmaka ble brukt hos 33 %.

Disse to kasuistikkene påpeker at multidose kan forårsake, i stedet for å redusere risikoen for
feilmedisinering. Kasuistikkene påpeker også et eksisterende kommunikasjonsproblem mellom
 primær- og sekundærhelsetjenesten. 

Bare for 14 % av pasientene i sykehus som får endringer i multidoseregime sendes informasjonen til
fastlegen eller apotekene. Det eksisterer kommunikasjonsproblemer når pasienter skrives (inn og) ut
av sykehusene, noe som medfører at initierte legemiddelendringer ikke blir effektuerte. 

Lavere kvalitet på legemiddelbehandling ble funnet for alle indikatorer hos pasienter som mottok
multidosepakkede legemidler sammenliknet med pasienter på ordinær forskrivning. Forskjell kan
ikke forklares på bakgrunn av alder, kjønn, sykdomsbyrde eller setting (sykehjem eller åpen omsorg).
Multidosemottakerne mottar langt flere legemidler enn vanlige reseptmottakere.

Tabell 1. Oversikt over inkluderte studier og hvordan de omhandler multidose.



med innføring og bruk av multidose spriker.
Selv om en studie hevder det motsatte (7), ser
det ut til at innføring av multi dose medfører
større diskrepans i legemiddellister (23).
Man har også funnet lavere kvalitet på lege-
middelbehandlingen hos multidosemottakere
sammenliknet med vanlige reseptmottakere
(15). I positiv retning kan innføring av mul-
tidose forenkle identifisering av legemiddel-
relaterte problem (18, 25), samt bidra til å
redusere antallet legemiddelinteraksjoner
(15).

Ved innføring av multidose ønsket myndig-
hetene at tiltaket i betydelig grad skulle fjerne
årsakene til uheldige  medisineringsfeil både
ved ordinasjon og ved administrering (11). I
Sverige har man imidlertid funnet flere
medisineringsfeil hos multidosemottakere
sammenliknet med dem som mottar lege-
midlene på  vanlig måte (4, 13, 17, 18). I til-
legg har studier som har brukt multidose som
grunnlagsdata avdekket uhensiktsmessig
legemiddelforskrivning for 31–74 % hos
eldre sykehjemspasienter (14, 25). Det
spekuleres i om innføring av multidose med-
fører en automatisering som resulterer i
sjeldnere legekontakt da reseptfornying ikke
er påkrevd som ved normal forskrivning, og
at dette muligens medfører  dårligere kontroll
og oppfølging av den enkelte pasient. Det er
heller ikke dokumentert at pasientenes etter-
levelse er økt, at deres oppfatning om lege-
midler er endret eller at kassasjon reduseres
(21). Mens multidoseleverandøren i Sverige
 dispenserer alle pasientens legemidler uan-
sett administrasjonsform, må 19 % av pasi-
entene i Norge benytte dosett (eller liknende)
i tillegg til multidose (27). Pasienter med
stabil medisinering er de som skal tilbys mul-
tidose, men det viser seg at 20 % av pasient-
ene endrer medi sinering i løpet av en måned
(27). Disse faktorene, i tillegg til legemidler
som ikke kan administreres via multidose
eller dosett, gjør at man må ha parallelle
 systemer for legemiddelhåndtering til
 pasientene, og gevinsten ved å admini strere
flere parallelle systemer kan begrense
gevinstene av multidose. 

Uansett om man studerer feil ved forskriv-
ning, dispensering eller utdeling av legemidl-
er, er funnene fra Sverige oppsiktsvekkende
og bør tas alvorlig, spesielt siden myndighet-
ene søker å satse på multi dose for store
befolkningsgrupper. Det bør derfor fokuseres
på løsninger som kan redusere problemene
og som sam tidig ivaretar de positive effekt-
ene av multidosesystemet. Et tiltak for å øke
kvaliteten på forskrivningen kan være å
gjennomføre systematiske legemiddelgjenn-
omganger for denne gruppen pasienter
enten lokalt eller at multidoseleverandørene
inntar en proaktiv rolle og systematisk gjenn-
omfører screening av uhensiktsmessige lege-

midler i forhold til eksplisitte kvalitetskriterier
og/eller utfører interaksjonsanalyser. Et slikt
system må da utvikles for å sikre direkte til-
bakemelding av og dialog rundt legemiddel-
relaterte problemer til forskrivende leger. 

En positiv effekt av multidosesystemet er at
helsepersonell i større grad tvinges til å sam-
stemme legemiddellister (31), et tiltak som
kan redusere problemer knyttet til legemidler
for pasienter som overføres fra sekundær- til
primærhelsetjenesten. Ved innføring av e-
resept i Norge utvikles det en modul som
støtter forskrivning via multi dose. Modulen
muliggjør generering av en oppdatert medis-
inliste basert på  tilgjengelige resepter i e-
reseptformidleren. Slik vil både fastleger og
multidose leverandørene til enhver tid ha til-
gjengelig oppdatert informasjon. E-resept vil
 derimot ikke bli implementert i sykehus før
senere (32). Derfor må man i en overgangs-
periode være særlig oppmerksom på mul-
tidosepasienter som innlegges og utskrives
fra sykehus (13, 18). 

Det finnes ingen vitenskapelig dokumen -
tasjon som underbygger om multidose er
samfunnsøkonomisk lønnsomt. Men be reg -
ninger foretatt av PriceWaterhouse Coopers i
2007 på oppdrag fra Helsedirektoratet tyder
på at multidose systemet kan være lønnsomt,
dersom det tilbys til de rette pasientene.
Samtidig krever det samhandling mellom en
rekke aktører for å fungere optimalt. Økt
sikkerhetsgevinst i dispenseringsprosessen
gir lavere fleksibilitet på andre områder
relatert til forskrivning og dosejusteringer. I
tillegg må helsepersonell ha kunnskap og
kompetanse om legemiddelhåndtering og
korrekt legemiddelbruk. Skeptikerne frem-
hever at økt dispenseringssikkerhet og kost-
nader hos multidoseleverandørene går på
bekostning av sykepleierkompetanse og
deres tilstedeværelse hos pasientene, mens
de som støtter systemet fremhever at dette
medfører en klar forbedring med tanke på
interaksjonskontroll, gjennomgang og vurd-
ering av pasientens legemidler (5). 

Validitet, reliabilitet og bias
Vi baserer denne oversiktsartikkelen på 18
studier av ulik størrelse, metodologi og
omfang. Det kan ikke utelukkes at det er
publisert multidosestudier som vi ikke har
fanget opp.

Multidosesystemene er til en viss grad for-
skjellige i Skandinavia. I tillegg kan det være
systematiske forskjeller mellom  landene, og
innad mellom kommunene, vedrørende
hvilke pasienter som tilbys multidosepakkede
legemidler, som for eksempel forskjeller i syk-
domsbilde. Også ulike rutiner for overføring
av legemiddelinformasjon mellom omsorgs-
nivå må tas med i betraktningen, noe som
igjen vil innvirke på hvor godt/dårlig

multidose systemet fungerer. Samlet sett vil
forskjellene systematisk kunne påvirke mulig-
hetene og begrensningene med multidose,
men i hvilken retning er vanskelig å anslå.  

KONKLUSJON 
De vitenskapelige artiklene kommuniserer
både fordeler og ulemper med multidose. De
forventede positive effektene av multi dose er
bare til en viss grad oppnådd, som f.eks. økt
tid for sykepleiere til å gjøre mer pasientrett-
et arbeid. Negative konse kvenser som omtal-
es var blant annet manglende ansvarsfordel-
ing og samhandling for involverte parter ved
innføring av multi dose. Påstanden om at
multidose senker kvaliteten på legemiddelbe-
handlingen og øker antall legemidler for-
skrevet bør følges opp med mer forskning. 

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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SUMMARY 

Multi-dose dispensed drugs in
Scandinavia - A systematic review of
possibilities and limitations

Background and aim
To identify and review scientific papers on
multidose dispensed drugs in Scandinavia
from 2000-2011. 

Material and methods 
A systematic search in PubMed and
Embase was undertaken to identify
relevant articles. Reference lists of
retrieved articles were scrutinized for
additional relevant studies. An additional
search in SweMed+ was performed. Only
papers published after 1st January 2000
were included. 

Results 
In total, 18 articles were identified: eight
Swedish, four Danish and six Norwegian.
Of these, eight addressed medicine use in
patients receiving home nursing services,
three addressed hospital patients, two
addressed nursing home patients, and
five adressed patients and health per-
sonnell in various settings. 

The introduction of multidose dispensed
drugs seemingly resolves problems
related to medicines management and
reduces discrepancies in medication
records, reduces dispensing errors and
the number of drug-drug interactions, and
reveals inappropriate drug use. It also
improved logistics regarding transport
and safer administration of medicines to
patients, and frees up time spent on drug
dispensing for nurses. The system, howev-
er, also introduces new problems such as
increased risk of medication errors, co-
prescribing of psychotropic drugs and
other potentially inappropriate drugs,
decreases quality of drug treatment and
increases polypharmacy. 

Conclusion
The positive effects of introducing multidose
dispensed drugs are only partly achieved;
including more available time for nurses to
care for patients, and a total reduction in
drug-drug interaction. Communication
problems across the primary:secondary
health care interface, and responsibility for
prescribing information to multidose pati-
ents following hospital discharge, must be
resolved. Findings stating that the mul-
tidose system decreases quality of drug
treatment and increases the number of
medicines prescribed, will require further
research. 


