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En valid medicinanamnese synes umulig under de  
nuværende forhold ved indlæggelse på akutmodtagelse
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At en læge i gennemsnit bruger 45 min pr. patient på 
journalskrivning alt inklusive (diktering og elektro-
nisk patientmedicinering taget i betragtning) er vel 
ikke så uventet, men at 29% af denne tid går med af-
brydelser, og at selve medicinanamnesen i gennem-
snit tager 2,2 min giver anledning til refleksion.

Selvom artiklen af Ghanzanfar et al i dette num-
mer af Ugeskrift for Læger [1] ikke har til hensigt at 
vurdere, om disse forhold giver anledning til fejl, og 
vi derfor ikke har disse data, synes det evident, at 
man umuligt – disse forhold taget i betragtning – kan 
forvente en korrekt medicinanamnese eller i øvrigt 
refleksion over forhold som bivirkninger eller inter-
aktioner.

Problemer med korrekt medicinering specielt ved 
sektorovergange har været meget diskuteret og er er-
kendt problematiske. Dette har bl.a. medført, at krav 
om medicingennemgang ved indlæggelsen nu er ind-
ført i Den Danske Kvalitetsmodel. Dette krav synes 
imidlertid at være umuligt at opfylde, såfremt den af-
deling, som dette studie er baseret på, er repræsenta-
tiv for akutmodtageafdelinger i almindelighed. Det er 
ikke kun tiden til medicinanamnese, der er afgørende 
for en korrekt lægemiddelbehandling. Det er også en 
vurdering af, om indikationerne stadig er til stede, 
om »symptomer« i virkeligheden er bivirkninger, om 
der er ubehandlede tilstande, om der er forhold ved-
rørende komplians, der skal tages forbehold for osv. 
Med 29% af tiden brugt til afbrydelser må en nærvæ-
rende dialog med patienten under ovennævnte for-
hold være umuligt eller meget vanskelig at gennem-
føre. Selvfølgelig vil nogle af disse forhold blive 
samlet op senere under indlæggelsen, men ofte ud-
skrives patienten hurtigt med konklusioner og be-
handlinger, der i værste fald – ved forkerte lægemid-
deloplysninger – er misvisende og i al fald ikke er til 
patientens bedste.

Det er et interessant fund, at der kun spares 0,6 
min på medicinanamnesen, hvis patienten har en me-
dicinseddel med fra egen læge, klinisk farmaceut eller 
plejehjem. 

For tiden ansættes mange farmaceuter til at sikre 
en ordentlig medicinanamese på akutafdelingerne. 
Erfaringer viser, at de ofte anvender minimum 40 min 
pr. patient til dette [2, 3] og formentlig er uforstyrrede 
set i forhold til lægens arbejdsvilkår. Det kan derfor 
ikke undre, at der via farmaceuterne opnås en bedre 

viden om patienternes lægemiddelbehandling. Det er 
en hjælp for lægerne at få denne information, men det 
ændrer ikke ved, at det alligevel er lægen, der efterføl-
gende skal vurdere indikationer og bivirkninger samt 
ordinere og seponere. Med det flow, der er på akut-
modtagerafsnittene, vil farmaceuten oftest ikke kunne 
nå at gennemgå alle patienters medicineringer – og 
ofte er der ikke en farmaceut til stede i weekenderne 
og om natten, så det påhviler alligevel den journalskri-
vende læge, at finde ud af, hvad patienten får af medi-
cin. Det er oplagt, at når Det Fælles Medicinkort kom-
mer, må det nødvendigvis blive en stor hjælp, men det 
løser næppe hele problemet. 

Studiet af Ghanzanfar et al viser med al tydelig-
hed, at præmissen for en god lægemiddelbehandling 
(anamnese, vurdering etc.) i øjeblikket lader noget til-
bage at ønske. Det må være muligt og nødvendigt at 
give lægen bedre arbejdsforhold, mindre forstyrrelser, 
mere tid og bedre hjælpemidler til journaloptagelse, 
herunder medicinanamnese. F.eks. kunne det være et 
krav, at sekretæren sikrede et udprint af den person-
lige elektroniske medicinprofil inden journalopta-
gelse, så lægen havde information om patientens re-
ceptpligtige medicin. Desuden indføres der i øjeblik- 
ket mellem kommuner (plejehjem og hjemmepleje) 
og hospitaler MedCom-aftaler, der bl.a. indeholder 
aftaler om en indlæggelsesrapport, hvor patientens 
medicinstatus er anført. I Region Hovedstaden indfør-
tes dette den 3. december 2012. Sammen med en op-
stramning af kravet til information om patientens me-
dicin, når en læge via den centrale visitation indlæg- 
ger en patient, kunne dette bidrage til et hurtigere 
overblik over patientens samlede medicinering. Disse 
tiltag kan dog næppe stå alene.

Måske er tiden også inde til en vurdering af, hvil-
ken faggruppe der i givet fald skal tilføres resurser 
mhp. optimering af medicinanamnesen, således at 
patient og samfund på bedst mulige måde kan sikres 
størst mulig kvalitet og sikkerhed i behandlingen. 
Dette studie bidrager til at kvalificere debatten på 
området.
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