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adjusted life years (DALY) eller tabte leveår justeret for disability 
for bl.a. Danmark og Sverige fandtes en tilsvarende forskel 
[20]. Den aldersstandardiserede DALY-rate var højest for Dan-
mark, men to tredjedele af forskellen kunne relateres til en 
større byrde af alkohol-  og tobaksforbrug i Danmark.

Konklusion
En meget stor del af den danske overdødelighed og den lave 
middellevetid i forhold til den svenske kan henføres til en høj 
dødelighed relateret til alkohol-  og tobaksforbrug. Det fore-
kommer ikke realistisk at reducere denne forskel væsentligt 
uden en reduktion i tobaks-  og alkoholforbruget.
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Resume
Introduktion: Den personlige elektroniske medicinprofil (PEM) 
giver borgere med digital signatur adgang til egen medicinprofil 
og borgerens behandlende læge adgang, hvis det er relevant for 
patientbehandlingen. PEM’en viser de receptpligtige lægemidler, 
som borgeren i en toårsperiode har fået udleveret på apoteket. 
Materiale og metoder: I dette studie indgik patienter, der over tre 
gange 14 dage besøgte et geriatrisk hospitalsambulatorium. Over-
ensstemmelse mellem medicinstatus og PEM blev vurderet. Am-
bulatorielægen og patientens praktiserende læge blev forespurgt, 

om PEM’en bidrog med ikkeerkendt information om patienternes 
behandling med receptpligtige lægemidler. 
Resultater: Studiet viste en 13-20% uoverensstemmelse mellem 
medicinstatus og PEM, hvilket berørte 50-60% af patienterne. 
Adgang til PEM’en gav anledning til korrektion af medicinstatus 
og til reduktion i antallet af patienter med uoverensstemmelse 
mellem PEM og medicinstatus og til reduktion af antallet af ordi-
nationer, hvor der var uoverensstemmelse mellem PEM og medi-
cinstatus. Uoverensstemmelserne var ikke korreleret til køn, alder 
eller antallet af receptpligtige lægemidler. Mange af uoverens-
stemmelserne vurderedes til at være potentielt alvorlige eller bety-
dende. 
Konklusion: PEM’en kan bidrage med ikkeerkendt information 
om patientens behandling med receptpligtige lægemidler. Adgang 
til PEM’en gav anledning til korrektion af medicinstatus. Lettere 
adgang til en digital signatur, mulighed for indberetning af dosis-
ændringer, mulighed for indberetning af relevante data fra syge-
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husene (medicin ved udskrivelsen) og øgede sikkerhedssystemer 
for at sikre mod misbrug af adgang til borgernes medicinprofil er 
meget påkrævet og kunne optimalt gøre medicinprofilen til et en-
strenget nationalt ordinationssystem.

Den personlige elektroniske medicinprofil (PEM) blev etable-
ret af Lægemiddelstyrelsen i 2004. PEM’en blev etableret som 
et værktøj til entydigt at vise de receptpligtige lægemidler, som 
borgeren over en toårsperiode har fået udleveret på apoteket. 

PEM’en giver i sin nuværende udformning borgere med 
digital signatur adgang til egen medicinprofil og adgang for 
borgerens behandlende læge (uden patientsamtykke), hvis 
det er relevant for patientbehandlingen, samt apoteksperso-
nale (med patientens tilladelse). Adgangen kan nås via www. 
sundhed.dk

En praktisk mangel er, at det endnu ikke teknisk er muligt 
at anføre seponering eller dosisændring af receptpligtig medi-
cin, hvorfor et præparat eller en dosis fejlagtig kan fremgå af 
PEM’en, selv om patienten ikke er i behandling med dette 
længere. Et praktisk problem er ligeledes, at kun få læger i se-
kundærsektoren for nærværende har kunnet få en digital sig-
natur, hvorfor mulighed for at se patientens medicinprofil p.t. 
ikke systematisk praktiseres i sekundærsektoren. 

Den medicinske behandling er en af kerneydelserne i det 
medicinske ambulatorium og hos den praktiserende læge, og 
den behandlende læge har lovgivningsmæssigt ansvaret for 
patientens samlede medicinering. Lægen mangler ofte over-
blik over denne [1-7], og et supplerende værktøj som PEM’en 
i et ambulatorium ville kunne bidrage med opdateret infor-
mation om patientens behandling med receptpligtige læge-

midler; oplysninger som er meget relevante for den fortsatte 
medicinske behandling hos patientens praktiserende læge. 

Hovedformålet med dette pilotprojekt var at evaluere 
PEM’en brugt i et ambulatorium, herunder 1) at vurdere gra-
den af overensstemmelse mellem medicinstatus i journalen og 
PEM’en, 2) at se, om oplysninger fra PEM’en gav anledning til 
ændringer i medicinstatus, og 3) at belyse, om PEM’en for 
ambulatorielægen og patientens praktiserende læge bidrog 
med ikkeerkendt eller mere fyldestgørende information om 
patientens behandling med receptpligtige lægemidler.

Materiale og metoder
I dette studie indgik patienter, der i tre perioder – 14 dage 
i december 2005 og to gange 14 dage i marts 2006 – besøgte 
et geriatrisk hospitalsambulatorium. En projektlæge fik dele-
geret adgang til patienternes PEM i projektperioden. Periode-
tidspunkter og periodelængde blev dikteret af de deltagende 
ambulatorielægers tilstedeværelse. Ambulatorielægerne in-
kluderede alle patienter, hvor det i perioden var praktisk mu-
ligt. I den første periode havde ambulatorielægen ikke adgang 
til PEM. Perioden afspejlede »vanlig praksis« og kunne derfor 
anvendes til at se, hvor ofte medicinstatus blev noteret i jour-
nalen. I anden periode blev ambulatorielægen bedt om at 
notere medicinstatus i journalen, men havde ikke adgang til 
patientens PEM, hvilket alene projektlægen havde. I tredje 
periode havde ambulatorielægen via projektlægen adgang til 
oplysninger fra PEM’en. Antal undersøgte patientjournaler, 
angivelse af medicinstatus i periode et i journalen samt graden 
af overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM i periode 
to og tre er anført i Tabel 1. 

Effektmål var at belyse overensstemmelse mellem medi-
cinstatus og PEM vedrørende receptpligtig medicin og at 
belyse, om evt. uoverensstemmelse kunne skyldes køn, alder 
eller antallet af receptpligtige lægemidler. Overensstemmel-
sen blev vurderet på præparatniveau med forbehold for, at 
seponeret receptpligtig medicin fejlagtigt kunne fremgå af 
PEM’en. Overensstemmelse mht. styrke og dosis kunne ikke 
vurderes, da dosisændring p.t. ikke kan anføres i PEM’en. Ved 
konsultationen blev det i periode tre opklaret, om evt. sepo-
neret receptpligtig medicin fejlagtigt fremgik af PEM’en, lige-
som ambulatorielægen her via oplysninger fra PEM’en havde 
mulighed for at korrigere evt. uoverensstemmelser mellem 
medicinstatus og PEM. 

Ambulatorielægen blev ved konsultationen i periode tre 
endvidere bedt om at udfylde et spørgeskema med 11 spørgs-
mål til belysning af, om PEM’en for ambulatorielægen bidrog 
med ikkeerkendt information om patientens behandling med 
receptpligtige lægemidler. Oprindelig blev der planlagt udar-
bejdelse, udfyldelse og validering af et pilotspørgeskema gen-
nem et kvalitativt interview med et mindre antal ambulatorie-
læger og praktiserende læger mhp. at sikre spørgeskemaets 
anvendelighed og herudfra udarbejdelse af et endeligt spørge-
skema. Af resursemæssige årsager blev dette ikke udført. De 

Tabel 1. Antal undersøgte patientjournaler, angivelse af medicinstatus i 
periode et i journalen samt graden af overensstemmelse mellem medicin-
status og den personlige elektroniske medicinprofil (PEM) i periode to og 
periode tre.

  Antal
  patient-
Periode  journaler

Periode et
Medicinstatus angivet  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4
Medicinstatus ikke angivet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   8

I alt  12

Periode to
Overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM  . . . . . . . . . .   8
Ikke overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM  . . . . . . .  12

I alt  20

Periode tre
Før korrektion
Overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM  . . . . . . . . . .  10
Ikke overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM  . . . . . . .  10

Efter korrektion
Overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM  . . . . . . . . . .  17
Ikke overensstemmelse mellem medicinstatus og PEM  . . . . . . .   3

I alt  20
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anvendte spørgeskemaer blev udviklet af projektlægen og er 
søgt formuleret entydigt, konkret, klart og udtømmende. 
Spørgsmålene er formuleret som skalaspørgsmål med mulig-
hed for et af fem svar: uenig, delvis uenig, hverken enig eller 
uenig, delvis enig eller helt enig. Et andet spørgeskema, der er 
opbygget som ovenfor beskrevet og omfatter seks spørgsmål 
med samme svarmuligheder som hos ambulatorielægerne, 
blev samme dag afsendt til patientens praktiserende læge. 
Spørgeskemaet skulle afklare, om patientens praktiserende 
læge fik mere viden og mere fyldestgørende information om 
patientens behandling med receptpligtige lægemidler, når 
ambulatorielægen havde PEM’en til rådighed.

Da projektet var et kvalitetsudviklingsprojekt, blev det 
ikke anmeldt til nogen videnskabsetiske komité. Projektet 
blev anmeldt til Datatilsynet og endvidere anmeldt til og god-
kendt af Multipraksisudvalget samt annonceret i PHSINFO.

Statistik
95% konfidensinterval (KI) for forskel mellem proportioner 
(Wilsons metode) blev beregnet ved hjælp af Confidence in-
terval analysis vers. 2.0.0. Association mellem uoverensstem-
melser mellem medicinstatus og PEM, de uafhængige variable 
køn, alder og antal lægemidler blev analyseret ved nominal 
logistisk regression. Normalfordelte kontinuerte data blev 
analyseret ved brug af envejsvariansanalyse. Til analyserne 
anvendtes JMP 6.0, SAS Institute. En p-værdi på < 0,05 blev 
valgt som værende statistisk signifikant.

Resultater
Periode et
Otte af de 12 journaler, 67%, (95% KI: 35-90%) indeholdt ikke 
medicinstatus på ambulatoriedagen (Tabel 1). 

Periode to og periode tre
I periode to, hvor 20 journaler blev undersøgt, blev der fundet 
uoverensstemmelse mellem medicinstatus og PEM vedrø-
rende receptpligtig medicin hos 12 ud af 20 patienter (60%). 
I periode tre, hvor 20 andre journaler blev undersøgt, fand-

tes der før korrektion af medicinstatus vha. oplysninger fra 
PEM’en uoverensstemmelse hos ti ud af 20 patienter (50%) 
(Tabel 1). Denne forskel var ikke statistisk signifikant; 10% 
(95% KI: –19-37%). 

I periode tre gav oplysninger fra PEM’en anledning til æn-
dringer i medicinstatus hos syv ud af ti patienter, og der blev 
efter korrektion af medicinstatus vha. oplysninger fra PEM’en 
fundet uoverensstemmelse hos tre ud af 20 patienter (15%). 
Sammenlignet med periode to var denne forskel statistisk sig-
nifikant; 45% (95% KI: 15-66%), og adgang til PEM’en medførte 
således en reduktion i antallet af patienter med uoverensstem-
melse ml. PEM og medicinstatus.

Målt på antallet af ordinationer fandtes der i periode to 
uoverensstemmelse mellem medicinstatus og PEM i 19 ud 
af 100 ordinationer, (19%) og i periode tre før korrektion af 
medicinstatus vha. oplysninger fra PEM’en i 11 ud af 87 ordi-
nationer (12,6%) (Tabel 2). Denne forskel var ikke statistisk 
signifikant; 6,4% (95% KI: –4-17%). 

I periode tre gav oplysninger fra PEM’en anledning til kor-
rektion af seks lægemiddelordinationer, og der blev således 
efter korrektion af medicinstatus vha. oplysninger fra PEM’en 
fundet uoverensstemmelse i fem ud af 87 ordinationer (6%) 
(Tabel 2). Sammenlignet med i periode to var denne forskel 
statistisk signifikant; 13% (95% KI: 2-22%), og adgang til 
PEM’en medførte således en reduktion-  og korrektion af an-
tallet af uoverensstemmende ordinationer. 

Uoverensstemmelsen mellem medicinstatus og PEM i pe-
riode to hhv. periode tre var ikke korreleret til køn, p = 0,31 
hhv. p = 0,17, alder, p = 0,85 hhv. p = 0,92, eller antallet af re-
ceptpligtige lægemidler, p = 0,45 hhv. p = 0,08. 

Lægemidler alene angivet Lægemidler alene
i medicinstatus angivet i PEM

Periode 2
Inj. vitamin B12 Tbl. zopiclon
Tbl. enalapril Tbl. zolpidem
Tbl. citalopram Ocul. dexa-
Tbl. pantoprazol   methason
Ocul. dorzolamid Ocul. latanoprost
Ocul. dexamethason Tbl. ibuprofen
Tbl. hjertemagnyl Tbl. tramadol
Tbl. simvastatin Rektalvæske 
   natriumcitrat
 Tbl. estradiol
 Tbl. furosemid
 Inhalpulver
   ipratropium
 Tbl. nifedipin

Periode 3
Tbl. candesartan Tbl. oxazepam
Tbl. cimetidin Tbl. diazepam
Inj. vitamin B12 Tbl. zolpidem
  (3 patienter)   (2 patienter)
 Tbl. losartan
 Tbl. dipyridamol

Tbl. = tablet; Ocul. = øjendråber; Inj. = injek-
tion.

Tabel 2. Uoverensstem-
melse mellem medicin-
status og den personlige 
elektroniske medicin-
profil (PEM) (antal ordi-
nationer) i periode to 
hhv. periode tre. Hvis 
andet ikke er angivet, 
involverer ordinationen 
én patient. 

Patientens medicinsta-
tus, som det fremgår af 
journaloplysninger.
Foto: Stig Ejdrup Ander-
sen.



UGESKR LÆGER 170/33 | 11. AUGUST 2008

2430

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   ORIGINALARTIKEL

   

Spørgeskemaresultater 
Tyve spørgeskemaer blev udfyldt af tre ambulatorielæger. 
Elleve spørgeskemaer blev udfyldt af 11 forskellige praktise-
rende læger.

Resultatet af spørgeskemaundersøgelserne viste, at PEM’en 
for ambulatorielægen bidrog med ikkeerkendt eller mere fyl-
destgørende information om patientens behandling med re-
ceptpligtige lægemidler samt med relevante oplysninger om 
patientkomplians, at tiden brugt på PEM’en var godt givet ud, 
og at PEM’en syntes at være et godt redskab til vidensdeling 
mellem sektorerne (Tabel 3). Endvidere viste spørgeskema-
undersøgelserne, at patientens praktiserende læge fik mere 
viden og mere fyldestgørende information om patientens 
behandling med receptpligtige lægemidler, når ambulatorie-
lægen havde PEM’en til rådighed (Tabel 4). 

Diskussion
I denne undersøgelse fandt vi stor uoverensstemmelse mellem 
medicinstatus og PEM; målt på såvel antal ordinationer som 
på antal patienter. Ambulatorielægernes adgang til PEM’en 
gav anledning til korrektion af medicinstatus. Undersøgelsen 
viste som forventet, at medicinstatus ikke systematisk blev an-

givet i ambulatorienotatet. Endelig fandt vi i undersøgelsen, at 
PEM’en for såvel ambulatorielægen som for patientens prak-
tiserende læge bidrog med ikkeerkendt eller mere fyldestgø-
rende information om patientens behandling med receptplig-
tige lægemidler.

Denne undersøgelse er den første af sin art, og i den belyses 
det, at der i ambulant regi er problemer med at få patienters 
medicinstatus fuldstændig belyst, og at PEM’en kan bidrage 
med ikkeerkendt information om patienternes behandling 
med receptpligtige lægemidler og som følge heraf føre til en 
opdatering af deres medicinstatus.

Det var ønsket, men ikke muligt med deltagelse af flere 
ambulatorier, idet flere vurderede, at deltagelse ville kræve 
ekstra tid pr. besøg; en tid, de ikke vurderede, at ambulatoriet 
kunne afsætte, trods den viden, der evt. ville kunne opnås. 
Om det er udtryk for, at lægemiddelrelaterede problemer 
ikke bliver prioriteret i et ambulatorium, kan ikke afgøres, 
men det kan være udtryk for manglende tiltro til, at et nyt 
værktøj er omkostningseffektivt.

Generaliserbarheden af undersøgelsens resultater begræn-
ses af få patienter, få ambulatorielæger og få – selekterede – 
praktiserende læger samt et ikkerandomiseret design. Endvi-

Tabel 3. Spørgeskema til ambulatorielægen og svar.

  Andel hvor lægen 95% kon-
  er helt eller delvis fidens-
Udsagn  enig i udsagnet, % interval

PEM'en bidrog med mere information om lægemidler, der er fra mit speciale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  50 27-73
PEM'en bidrog med mere information om lægemidler, der ikke er fra mit speciale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  40 19-64
PEM'en hjalp mig til at erkende risikoen for klinisk relevante interaktioner, jeg ellers ikke ville have opdaget  . . . . . . . .  25  9-49
PEM'en bidrog med oplysninger, der gør, at jeg vil ændre doseringen af et eller flere af de lægemidler, patienten får . . .  10  0-25
PEM'en giver øget overblik over andre lægers medicinordinationer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  55 32-77
Konsultationen blev kortere, fordi jeg havde PEM'en til rådighed  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   0  0-17
Konsultationen blev forlænget, fordi jeg havde PEM'en til rådighed  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30 12-54
PEM'en bidrager med relevante oplysninger om patientkomplians. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  70 46-88
Tiden brugt på PEM'en er godt givet ud  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  75 51-91
PEM'en bidrog med oplysninger, der gjorde, at jeg skulle tage stilling til flere spørgsmål end normalt  . . . . . . . . . . . . .  45 23-68
PEM'en er et godt redskab til vidensdeling mellem sektorerne  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  95  75-100

PEM = den personlige elektroniske medicinprofil.

Tabel 4. Spørgeskema til den praktiserende læge og svar.

  Andel hvor lægen  95% kon-
  er helt eller delvis fidens-
Udsagn  enig i udsagnet, % interval

Jeg bruger i forvejen PEM'en i min hverdag ved tvivl om patientens medicinering. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  55 17-77
Jeg har hos denne patient fået mere viden om den medicin, som patienten går i ambulatoriet for
  (i forhold til vanlig information fra ambulatorierne)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  45 17-77
Jeg har hos denne patient fået mere viden om den medicin, som patienten ikke går i ambulatoriet for
  (i forhold til vanlig information fra ambulatorierne)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  45 17-77
Jeg har hos denne patient fået hurtigere information om patientens medicin
  (i forhold til vanlig information fra ambulatorierne). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  73 39-94
Jeg har hos denne patient fået en mere fyldestgørende information om patientens medicin
  (i forhold til vanlig information fra ambulatorierne). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  73 39-94
Jeg er mere tilfreds med de informationer, jeg har fået om denne patients medicinering
  (i forhold til vanlig information fra ambulatorierne). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  91 59-100

PEM = den personlige elektroniske medicinprofil.
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dere begrænses resultaternes generaliserbarhed af den mang-
lende validering af spørgeskemaerne. Ovenstående medfører, 
at erfaring med anvendelse af PEM’en skal samles fra et større 
materiale af ambulatorier for at vurdere PEM’ens egnethed 
som værktøj i dette regi.

Denne undersøgelses fund af uoverensstemmelse mellem 
medicinstatus og PEM (målt på antal ordinationer og antal 
patienter, som uoverensstemmelserne berørte) er for nylig 
opgjort for indlagte patienter [4]. I denne undersøgelse [4] 
blev der fundet 27% uoverensstemmelse mellem medicinstatus 
og PEM, og uoverensstemmelserne berørte 69% af 67 indlagte 
patienter, og der blev således fundet samme grad af uoverens-
stemmelse som i denne undersøgelse.

At en ordination alene fremgår af medicinstatus, men ikke 
af PEM’en betyder, at patienten hjemme ikke tager et recept-
pligtigt lægemiddel (nonkomplians). Potentielle konsekvenser 
af nonkomplians kan være alvorlige eller betydende, men 
afhænger af mange faktorer, bl.a. patientens sygdom(me), 
øvrige lægemidler og af, om nonkomplians dækker over store 
eller små afvigelser fra det ordinerede regimen (nonkom-
plians eller lav komplians). At ambulatorielægen tror, at 
patienten tager et lægemiddel – som patienten ikke tager – 
kan medføre, at lægen øger dosis eller ændrer behandling, 
hvilket er meget uhensigtsmæssigt for patienten og en irratio-
nel udnyttelse af ambulatoriets kapacitet. 

At en ordination alene fremgår af PEM’en, men ikke af 
medicinstatus, betyder, at patienten hjemme tager et recept-
pligtigt lægemiddel, som ambulatorielægen ikke er klar over 
og derfor ikke viderefører, eller at lægemidlerne er blevet se-
poneret før ambulatoriebesøget. Potentielle konsekvenser af 
en manglende registrering og stillingtagen til evt. videreførelse 
af de i denne undersøgelse beskrevne lægemidler kan være al-
vorlige eller betydende og medføre: 1) at patienten, hjemme-
plejen og egen læge fejlagtigt får den opfattelse, at lægemid-
lerne ikke skal videreføres, og 2) alternativt, at patienten 
hjemme fortsætter med at tage lægemidlerne (uden ambula-
torielægens vidende), og problemer kan opstå, hvis ambula-
torielægen ordinerer et lægemiddel, som patienten allerede 
tager eller ordinerer et lægemiddel, som kan interagere med 
de præparater, som patienten allerede tager. En samlet viden 
om patientens medicin vil ligeledes fortsat mangle. 

Konklusion
I dette studie blev der fundet en betydelig grad af uoverens-
stemmelse mellem medicinoplysninger i medicinstatus og 
PEM, og at adgang til PEM’en gav anledning til korrektion 
af medicinstatus. I studiet blev det påvist, at anvendelse af 
PEM’en i et hospitalsambulatorium er mulig og relevant, og 
at den potentielt kan være et værktøj til at mindske informa-
tionstabet mellem primær-  og sekundærsektoren. For at være 
anvendelig i dagligdagen kræves dog smidigere adgang til 
digital signatur, øget validitet af de oplysninger, der fremgår 
af PEM’en, og sikkerhed mod misbrug ved anvendelsen af 

PEM’en. Balancen mellem på den ene side muligheder for 
et forbedret behandlingsforløb (overblik over patientens 
samlede, korrekte og opdaterede lægemiddelbehandling 
samt minimering af fejlmedicinering under indlæggelse og 
ved sektorovergange) og på den anden side risiko for misbrug 
af personfølsomme oplysninger er hårfin, men hvis uhensigts-
mæssig lægemiddelbehandling samt medicineringsfejl i frem-
tiden skal minimeres, kræves der et værktøj som PEM’en – 
optimalt udbygget som et enstrenget, nationalt, tværsektorielt 
ordinationssystem.
SummaryLene Ørskov Reuther, Søren List & Hanne Rolighed Christensen:Application of the Medicine Profile in an ambulatory settingUgeskr Læger 2008;170:####- ####Background: A person with a digital signature can access his or her own personal electronic medicinal profile (PEM) which can also be accessed by the person’s prescribing doctors. The PEM provides an overview and contains an overview of the prescription medicine sold to the patient over the previous two years. Materials and methods: Randomly- selected geriatric ambulatory patients were included. Accordance between physicians’ medication records and the PEM was calculated. Moreover, the prescribing ambulatory doctor and the patient’s general practitioner were asked if the PEM could con-tribute with non-recognized information about patients’ prescription medicine.Results: We found a 13-20% discrepancy between physicians’ medication records and PEMs, involving 50-60% of the patients. In most cases, access to the PEM significantly corrected the discrepancies. Discrepancies were neither correlated to gender, age nor to the amount of prescription med-icine. Discrepancies were judged to be serious or influential. Conclusion: The PEM provides insight into unrecognized information about patients’ prescription medicine and access to the PEM bridges the gap between primary and secondary health care. Easier access to the digital signature, inclusion of over- the-counter drugs, and improved protection against misuse would further improve the PEM and ensure access to updated drug information.
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I nærværende studie blev der fundet 13-20% uoverens-
stemmelse mellem medicinstatus og den personlige elek-
troniske medicinprofil (PEM), som berørte 50-60% af 
patienterne.

Adgang til PEM’en gav anledning til korrektion af medi-
cinstatus og til reduktion i antallet af patienter med 
uoverensstemmelse mellem PEM og medicinstatus og til 
reduktion af antallet af ordinationer, hvor der var uover-
ensstemmelse mellem PEM og medicinstatus.

Uoverensstemmelsen var ikke korreleret til køn, alder eller 
antallet af receptpligtige lægemidler.

Uoverensstemmelserne vurderedes til at være potentielt 
alvorlige eller betydende.

PEM’en syntes for ambulatorielægen samt patientens 
praktiserende læge at bidrage med ikkekendt information 
om patientens behandling med receptpligtige lægemidler. 

Nødvendighed af et værktøj, der giver et overblik over 
patientens samlede medicinering, kan ikke overvurderes, 
da ingen patienter har dette.

Lettere adgang til en digital signatur; mulighed for indbe-
retning af dosisændringer; mulighed for indberetning af 
relevante data fra sygehusene (medicin ved udskrivelsen), 
øget sikkerhedssystemer for at sikre mod misbrug af ad-
gang til borgenes medicinprofil er meget påkrævet og 
kunne optimalt gøre medicinprofilen til et enstrenget na-
tionalt ordinationssystem.
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Undersøgelse af validiteten 
af diagnosen urinvejsinfektion hos børn 
under to år på Hvidovre Hospital

OriginalartikelLæge Casper Roed, overlæge Alice Friis-Møller & 
professor Birthe Høgh

Hvidovre Hospital, Børneafdelingen og 
Klinisk Mikrobiologisk Afdeling

Resume
Introduktion: Formålet er at undersøge validiteten af diagnosen 
urinvejsinfektion (UVI) med henblik på falsk positive diagnoser 
hos børn under to år på Hvidovre Hospital.
Materiale og metoder: Materialet består af i alt 89 børn (39 
drenge og 50 piger) registreret i perioden fra september 2002 
til oktober 2004 med diagnosen pyelonephritis acuta. To patien-
ter udgik, da de var diagnosticeret i udlandet. Journalerne blev 
gennemgået med henblik på, om børnene opfyldte afdelingens 
kriterier for at have UVI i form af: 1) to midtstråleuriner med 
vækst af samme bakterie med ≥ 10.000 colony forming units 
(cfu)/ml, 2) vækst af ≥ 100 cfu/ml i urin fra en suprapubisk blæ-
repunktur eller 3) en midtstråleurin med vækst af patogen bak-
terie i ≥ 10.000 cfu/ml, en klinisk tilstand, der er forenelig med 
UVI og forhøjede infektionsparametre. 
Resultater: I alt havde 70 af de 87 patienter (80%, 95% sikker-
hedsgrænser 70-88%) en valid UVI-diagnose.
Konklusion: En diagnostisk validitet på 80% anser vi for at være 
tilfredsstillende; vores mål er imidlertid at øge validiteten til 90%. 

Urinvejsinfektion (UVI) er en af de hyppigste bakterielle 
infektioner i barnealderen. Diagnosen UVI kan være vanske-
lig at stille, specielt i de første leveår. Disse børn med stort 
vækstpotentiale og mange mitoser i nyrevævet er specielt 
vulnerable over for øvre urinvejsinfektioner med risiko for 
parenkymskade til følge, hvorfor tidlig og effektiv antibioti-
kabehandling er absolut nødvendig. En valid mikrobiologisk 
diagnose stiller imidlertid store krav til en korrekt urinopsam-
lingsteknik for at undgå falsk positive dyrkningssvar. Dels ud-

sættes børnene i disse tilfælde for såvel unødig antibiotisk be-
handling som unødig urologisk udredning, og dels er der store 
økonomiske aspekter relateret til antibiotisk behandling, ind-
læggelse, diagnosticering og efterfølgende kontrol. 

Cortes et al [1] henledte i 1999 med baggrund i eget mate-
riale opmærksomheden på nødvendigheden af at undgå falsk 
positive UVI-diagnoser. Med udgangspunkt i blandt andet 
Cortes et al’s [1] påvisning af vanskeligheden ved at stille en 
valid UVI-diagnose, specielt i de første leveår, foretog Nefro-
logiudvalget under Dansk Pædiatrisk Selskab [2] efterfølgende 
i 1999 en revision og ajourføring af Sundhedsstyrelsens refe-
renceprogram fra 1992 for behandling og udredning af børn 
med UVI [3]. 

På Hvidovre Hospitals Børneafdeling har vi fulgt Dansk 
Pædiatrisk Selskabs Referenceprogram for børn med UVI [2], 
og med det foreliggende materiale ønsker vi at redegøre for 
resultaterne over en toårig periode af UVI-diagnosen hos 
børn under to år. 

Materiale og metoder
På afdelingen registreres alle børn, der er under to år og har 
UVI under diagnosen pyelonephritis acuta, idet UVI i denne 
aldersgruppe alt overvejende er øvre UVI [2]. Inkluderet i un-
dersøgelsen er samtlige børn under to år registreret med diag-
nosen pyelonephritis acuta i perioden fra oktober 2002 til 
september 2004. Materialet består af i alt 89 børn (39 drenge 
og 50 piger). Af det samlede materiale udgik to drenge, idet de 
blev diagnosticeret i udlandet. Medianalderen for de 87 børn 
var syv måneder (spændvidde: 5 dage-23 måneder).

Opgørelsen er baseret på journalgennemgang. Barnets køn, 
alder, kliniske tilstand og infektionsparametre ved indlæggelsen, 
antallet af midtstråleuriner og blærepunkturer samt resultatet af 
urinstiks og urindyrkninger blev registreret for hver patient. 

Alle midtstråleuriner og urin fra blærepunkturer blev 


