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Sygehusenes retningslinjer for medicinafstemning
er upraecise i relation til formalet

Birgit Viskum

Medicineringsfejl er et vaesentligt problem i sund-
hedsvasenet. Sdledes udggr medicineringshandelser
ca. en tredjedel af de knap 35.000 rapporterede util-
sigtede haendelser pa nationalt niveau, og 1-2% af
disse er alvorlige [1]. Medicinafstemning blev inklu-
deret som standard i Den Danske Kvalitetsmodel i
2009 for »at sikre, at patienten far de korrekte leege-
midler ved indleggelse ...« og »at forebygge utilsig-
tede haendelser ved medicinering ved overflytninger
mellem forskellige enheder/institutioner samt ved
udskrivelse fra institutionen til opfglgning andet-
steds«. Medicinafstemning blev inkluderet, selvom
det i Operation Life var et af de omrader, der havde
svag evidens [2] og viste sig at vaere vanskelig at im-
plementere [3]. Joint Commission valgte efter en
amerikansk konsensuskonference i 2009 at lade me-
dicinafstemning udga af akkrediteringsgrundlaget i
erkendelse af uklarhed om definitioner og vanskelig-
heder med implementering pa en systematisk made.
Fra samme konference blev der foreslaet en mere
trinvis udrulning af medicinafstemning og mere
forskning pd omradet [4]. Formélet med denne un-
derspgelse er at beskrive, hvorledes man forestiller
sig at gennemfore medicinafstemning p danske sy-
gehuse i henhold til standarden i Den Danske Kvali-
tetsmodel. Undersggelsen er en del af en stgrre
undersggelse af medicinafstemning ved akutte ind-
leeggelser [5].

MATERIALE OG METODE

Efter skriftlig henvendelse til regionerne blev ret-
ningslinjer for medicinafstemning for regionen og/el-
ler regionens sygehuse fremsendt pr. mail eller med
link til regionens dokumentstyringssystem. Fokus i

UDVIKLINGS-
ARTIKEL

denne undersogelse er afgranset til akutte indleeggel-
ser og indleeggelsessituationen. Retningslinjer (eller
dele af), der var relateret til akutte indleeggelser, blev
inkluderet. Retningslinjer, der alene omhandlede
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elektive indleeggelser eller interne overflytninger,
herunder til intensivafdelinger, blev ikke inkluderet.
Efter gennemlaesning af retningslinjerne blev disse
kategoriseret efter formal, og efter hvordan, hvornér
og hvem der foretog og dokumenterede medicinaf-
stemning ved indleeggelsen. Resultaterne blev bear-
bejdet i EpiData.

RESULTATER

Materialet omfattede i alt 35 retningslinjer for medi-
cinafstemning, hvoraf fire var regionale, og de gvrige
var retningslinjer pa sygehus- eller afdelingsniveau.
Der indgik materiale fra alle fem regioner, og heraf
havde to kun en tvaergdende regional retningslinje.

[ Tabel 1 vises resultaterne fordelt pd henholds-
vis regions- og sygehusniveau og kategoriseringen.
129 (83%) af retningslinjerne var formélet at sikre, at
patienten fik eller blev ordineret korrekte leegemid-
ler. 126 af retningslinjerne anvendtes udtrykket »far«.
125 (71%) af retningslinjerne var formélet at fore-
bygge utilsigtede heendelser; altsé formal, der svarer
til formalet med standarden i Den Danske Kvalitets-
model. I 23 (66%) af retningslinjerne fandtes begge
formal, og fire retningslinjer (11%) var der ingen af
de naevnte formal. Formalet om at sikre, at patienten
far de korrekte leegemidler, er i sat ind som et tilsigtet
resultat i Figur 1.

Figur 1 afspejler den typiske fremgangsmade pa
sygehusene. Laegerne var eksplicit anfgrt som ansvar-
lige for medicinafstemning ved indleeggelsen i 30
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(86%) af retningslinjerne. I de retningslinjer, hvor
leegen (eller andet sundhedspersonale med ordina-
tionsret) ikke eksplicit var anfgrt som ansvarlig for
medicinafstemning, fremgik det indirekte, ved at me-
dicinafstemning var kaedet sammen med medicinor-
dination. P4 fem sygehuse (samme region) blev op-
lysningerne til medicinanamnesen lagt ind i et saerligt
medicinmodul som »ordinationer hjemmefra«, som
efterfglgende elektronisk blev lgftet over i medicin-
modulet med stillingtagen til hver enkelt ordination.
Medicinafstemning blev pa den méde sikret ved den
faktiske arbejdsgang. I tolv (34%) retningslinjer an-
forte eksplicit personlig elektronisk medicinprofil
(PEM) som datakilde, heraf var det i syv (20%) an-
fort, at PEM skulle anvendes som én af datakilderne.

I fire retningslinjer anfgrtes faelles medicinkort (FMK)
som mulig datakilde.

Flere oplyste dog ved fremsendelse af retnings-
linjerne, at man var i gang med en revision relateret
til FMK.

Ingen af retningslinjerne indeholdt anvisninger
pa, hvordan man vurderede, i hvilken grad medicin-
anamnesen var komplet. To havde anfgrt, at medicin-
anamnesen skulle veere den bedst mulige. Ni (26%)
beskrev eksplicit, at der skulle foretages en aktuel kli-

nisk vurdering af den medicinske behandling inkl.
vanlig medicin forud for ordination eller ved nye or-
dinationer.

Iingen af retningslinjerne omtalte man h&ndte-
ring af tidsmaessige aspekter som f.eks. tid til radig-
hed til at indhente bedst mulige anamnese. I to ret-
ningslinjer var der anfort, at stuegangsgdende laege
skulle kontakte patientens praktiserende leege forst-
kommende hverdag for supplerende oplysninger.

I alle retningslinjerne skulle medicinafstemning ske
straks ved indleeggelsen eller inden for forste degn.

Der var ikke anfort laegeligt kompetenceniveau ved
medicinafstemning eller opfplgning, f.eks. at senior-
leege skulle foretage vurdering af hensigtsmeessigheden
af béde nye og hidtidige ordinationer. Det kan som tid-
ligere anfgrt vaere beskrevet i andre retningslinjer.

Ingen af retningslinjerne omhandlede dispense-
ring og administration.

DISKUSSION
I denne underspgelse fokuseredes der kun pa ret-
ningslinjerne i forhold til standarden om medicinaf-
stemning.

Pa det enkelte sygehus kan der veere andre ret-
ningslinjer, som omhandler de problematikker, der

B

Indholdet i retnings-
linjerne fordelt pa
regionalt/lokalt niveau
samt kategoriseringen.
De anfgrte veerdier
ern (%).

Regional Sygehus/afdelings-
tveergdende (n=4) niveau (n=31) lalt (n=35)
At sikre, at patienten far/ordineres korrekte laegemidler under indlaeggelsen 3 26 29 (83)
At forebygge utilsigtede haendelser ved medicinering i forbindelse med ... 2 23 25 (71)
Definition af medicinafstemning
Som i DDKM 15 19 (54)
Ingen definition 14 14 (40)
Hvordan?
Beskrivelse svarende til definition i DDKM (optager og dikterer/dokumenterer 4 22 26 (74)
medicinanamnese, ordinerer og afstemmer)
Eksplicit anfgrt vurdering af komplians (som mulighed eller som skal) 2 7 9(26)
Eksplicit anfgrt inklusion af handkghbslaegemidler 4 12 16 (46)
Eksplicitte anvisninger pa hvorledes anamnesens komplethed vurderes 0 0 0
Eksplicit anfgrt hvordan mangelfuld anamnese handteres 3 9 12 (34)
Eksplicit anfgrt PEM som datakilde 3 9 12 (34)
Eksplicit anfgrt PEM som obligatorisk datakilde (eksplicit anfgrt som ngdvendighed) 0 7 7 (20)
Eksplicit anfgrt FMK som datakilde 0 4 4(11)
Eksplicit anfgrt vurdering af hensigtsmaessighed af bdde nye og hidtidige ordina- 1 8 9(26)
tioner (medicingennemgang)
Eksplicit anfgrt handtering af tidsmaessige aspekter (manglende tid, weekender m.m.) 0 2 2(6)
Hvorndr?
Ved indlzeggelsen 3 26 29 (83)
Hvem?
Laegen anfgrt som ansvarlig for medicinafstemning ved indlzeggelsen 4 26 30(86)

DDKM = Den Danske Kvalitetsmodel; FMK = faelles medicinkort; PEM = personlig elektronisk medicinprofil.
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navnes i det folgende, uden at det er kommet frem i
denne undersggelse. Retningslinjerne afspejler en li-
neer tilgang som illustreret i Figur 1. Forenklingen er
hensigtsmeessig i forhold til at formidle arbejdsgan-
gen og som udgangspunkt for et kritisk eftersyn, mht.
om der er sammenheng mellem indsats og tilsigtet
resultat, for at kunne sandsynligggre det tilsigtede re-
sultat i en mere kompleks hverdag. Forenklingen i
den lineere tilgang matcher ikke kompleksiteten i op-
gaven og i sundhedsveesenet. Hvis afstanden mellem
den planlagte indsats og den praktiske virkelighed
bliver stor, kan det give vanskeligheder med at imple-
mentere retningslinjen.

Ved et fgrste kritisk eftersyn af indsatsen, der er
illustreret i Figur 1, konstateres, at den ikke inklude-
rer en vurdering af, om ordinationer forud for ind-
leeggelsen var hensigtsmaessige og korrekte, og en
s&dan vurdering var kun inkluderet i hver fjerde ret-
ningslinje. Man har i England estimeret arlige udgif-
ter pd 750 mio. GBP, der var relateret til forebygge-
lige legemiddelrelaterede indleeggelser [6]. Ved
farmaceutisk intervention pa en akutmodtageafde-
ling gav medicingennemgangen anledning til an-
dringsforslag af medicineringen for 34% af patien-
terne med gennemsnitlig 0,7 endringsforslag pr.
patient [7].

P4 et kasuistisk plan er der i rapporterede utilsig-
tede haendelser eksempler pa betydende fejl, der vi-
derefgres ved medicinafstemning [5].

Dispensering og administration var ikke anfgrt i
nogen af retningslinjerne, men er den logiske forud-
seetning for, at patienterne fdr de korrekte leegemid-
ler. Medicinafstemning kompromitteres isar af pro-
blemer med rettidigt at tilvejebringe de ngdvendige
informationer til medicinanamnesen. En undersg-
gelse af medicinanamnese optaget i skadestuen viste
ved opslag i PEM, at 31% af leegemidlerne manglede i
den primere anamnese, og halvdelen af disse blev
vurderet at have en signifikant klinisk betydning for
patientens videre behandling [8]. I mange undersg-
gelser har man pavist betydelige problemer med at
indhente en deekkende medicinanamnese [5-10].
Patientens sygdomstilstand, patientens viden og til-
geengeligheden af andre kilder kombineret med tids-
meessige aspekter, herunder konkurrerende opgaver,
er nogle af udfordringerne. Mangelfuld anamnese
har ud over informationskildernes tilgaengelighed
ogsd sammenheng med tid og kompetencer til at op-
tage medicinanamnese. Det kan vere vanskeligt sy-
stematisk at prioritere opgaver, som er relateret til
medicinanamnese og medicinafstemning i forhold til
andre akutte kliniske problemer og i forhold til ad-
gangen til oplysninger om vanlig medicin [5]. Hver
femte akutte indleeggelse sker i forbindelse med
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Patienten bliver indlagt

v

Leege optager medicinanamnese

Medicinanamnese dokumenteres i journal

Leegen ordinerer medicin, og ordinationen indfgres
i elektronisk medicinmodul

Ordinationen afstemmes med medicinanamnesen,
og medicinafstemningen dokumenteres

v

Eventuel opfglgning

Patienten far korrekte legemidler under indleggelsen

Typisk fremgangsmade
som beskrevet i retnings-
linjerne for medicinaf-
stemning. Formalet med
standarden i Den Danske
Kvalitetsmodel og i 74%
af retningslinjerne: »at
patienten far de korrekte
legemidler, er sat ind
som tilsigtet resultat.

weekender og helligdage. Halvdelen af akut indlagte
patienter udskrives inden for to dggn. Det begraenser
mulighederne for at kvalificere informationerne, in-
den patienten udskrives. De navnte problemer med
at indhente en deekkende og korrekt medicinanam-
nese adresseres ikke i standarden og kun i begraenset
omfang i retningslinjerne.
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