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Medicinproblemer ved sektorskifte

Ledende overleege Hanne Rolighed Christensen &
praktiserende leege Bjern K. Krglner

Bispebjerg Hospital, Klinisk Farmakologisk Afdeling, og
Almen praksis, Kgbenhavn

Den rigtige medicin i den rigtige dosis til den rigtige patient
pa det rigtige tidspunkt og pa den rigtige made er efterhdnden
et lidt slidt »slogan«, men ikke desto mindre basale principper
for al medicinering. Brud pa principperne er hyppige, og be-
gas ikke kun af lzeger og andre aktorer i plejen og behandlin-
gen, men ogsa af patienterne selv. Viden om den samlede me-
dicinering til en given patient kan vaere meget vanskelig og
undertiden ganske tidskreevende at opna [1-3]. Ved sektor-
overgange - nar patienter indlaegges eller udskrives fra hospi-
tal - er medicineringen serlig folsom for mangel pa kommu-
nikation og dokumentation, og fejl kan opstd. Formalet med
denne artikel er at adressere og fokusere pa specielle pro-
blemstillinger vedrerende leegemiddelbehandling ved sektor-
skifte og angive mulige losninger pa oplagte problemomra-
der. Meget er gjort - ogsd lovgivningsmaessigt - men omradet
er desverre stadig problematisk, fejlbehaftet og krever fort-
sat stor opmaerksomhed.

Baggrund

Lagemiddelforbruget er stigende. Arsagen er bl.a. ny evidens
for behandlingsgevinster og zndrede indikationer, der gor
selv lettere sygdomstilfzelde og risici behandlingsattraktive.
Stadig flere patienter er i behandling med mange lzegemidler
dagligt - sdkaldt polyfarmaci. Generisk substitution samt skift
mellem analogpraparater som folge af forskellige legemid-
delrekommandationer i primear- og sekundzrsektoren, gor
det sveert - undertiden umuligt - for bade hospitalsafdelinger
og almen praksis at bevare overblikket over en aktuel be-
handling. Hertil kommer, at patienten ofte tager haindkebs-
medicin, naturleegemidler eller kosttilskud, som laegen ikke er
vidende om, og som patienten ikke altid selv opfatter som
medicin. Der er ofte mange behandlere involveret, som ikke

nedvendigvis kommunikerer med hinanden om medicinen.
Konsekvensen kan vare, at man overser, at et givent symp-
tom er en leegemiddelbivirkning eller -interaktion og ikke in-
dikation for tilleeg af yderligere legemidler. Uden przcis, op-
dateret viden om og dokumentation af patientens aktuelle lze-
gemiddelbehandling er informationsudveksling mellem
sektorerne ikke meningsfuld.

Konkrete problemstillinger

Ansvar for patientens samlede medicinering

Ingen synes at patage sig det overordnede ansvar for patien-
ters samlede leegemiddelbehandling. Den praktiserende lege
forsoger, men er atheengig af information fra patienten selv
samt fra hospitaler/ambulatorier og andre behandlere. Ideelt
set vil det imidlertid veere naturligt, at dette ansvar placeres
hos den praktiserende laege, der ofte livslangt er patientens
gennemgiende sundhedsfaglige kontaktperson. Bedre over-
blik over medicineringen i almen praksis kunne opnas ved
systematisk medicingennemgang f.eks. en gang arligt, revur-
dering af indikation, dosis og evt. bivirkninger, nar patienter
far mere end 4-8 forskellige legemidler, og tilbageholden-
hed med reiterering af recepter [4]. I et polyfarmaciprojekt i
Viborg Amt [5] har man foreslaet principper for systematisk
medicingennemgang (Figur 1). Studiet viste i ovrigt, at hver
ottende lzzgemiddelordination skennedes uhensigtsmaessig og
medferte seponering, dosiszendring eller nyordination!

Kommunikation

Det er velkendt, at kommunikation mellem forskellige aktorer
i sundhedsvzsenet er mangelfuld, ogsa nér spergsmalet er om
medicin. Ofte inkluderes information om leegemidler ikke i
f.eks. epikriser og hospitalshenvisninger. Den elektroniske
medicinprofil fra Legemiddelstyrelsen anvendes sjzldent pa
sygehusene og ikke systematisk i primzrsektoren. Flere fag-
grupper udveksler ikke rutinemzessigt medicinoplysninger om
felles patienter (f.eks. vagtleeger, praktiserende leger og prak-
tiserende speciallzeger). Mange tiltag er forsegt - ogsa elektro-
nisk - omkring oplysninger om leegemiddelbehandling ved
udskrivelsen bade til patienten, der selvfolgelig ber udstyres
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1. Gennemgangen foretages efter en systematisk metode af en kompetent
fagperson

2. Medvirke til, at den enkelte patient far optimeret sin leegemiddel-
behandling

3. Alle patienter far mulighed for at stille spargsmal og diskutere laege-
middelrelaterede problemer

4. Alle @ndringer, der igangsaettes, er aftalt med patienten

5. Der folges op pa igangsatte eendringer

6. Gennemgangen dokumenteres i patientens journal

Figur 1. Forslag til principper for systematisk medicingennemgang i almen prak-
sis [5].

med en opdateret, signeret medicinseddel og til den praktise-
rende lzege. Ingen fornzgter vigtigheden af denne informa-
tionsudveksling, men god vilje er ikke nok.

Ved enhver medicinordination ber der vere taget stilling til
behandlingens varighed, kontrol og opfelgning efter evt. sepo-
nering, og tankesaettet skal viderekommunikeres [6]. Princip-
pet blev indfert i det daveerende Hovedstadens Sygehusfzelles-
skabs medicinvejledninger, men blev ikke efterlevet godt nok.
Fokus er i dag p4 medicingennemgang (f.eks. i Operation Life),
men nok sa vasentligt er det, hvilken medicin, der er rationel
for patienten i den aktuelle situation. Der er altsd behov for pa-
tientgennemgang og ikke kun medicingennemgang.

Lagemiddelstyrelsen har de seneste ar arbejdet intenst
med at skabe en it-losning - et fzlles medicinkort - som kan
anvendes af alle aktorer til onlineordination af lgemidler [7]
Losningen er pa vej, men kraever fortsat stor velvilje fra bade
legernes og administratorernes side. Der ma skabes en natio-
nal lesning, sa alle de godt og vel 20 elektroniske patientmedi-
cineringssystemer (EPM) vi har i Danmark og de nasten lige
s& mange forskellige systemer, der findes hos de praktiserende
leeger, sikres en synkron opdatering af aktuel leegemiddel-
behandling, der er praesenteret pa en hurtig, lettilgeengelig og
overskuelig made. Dette er ikke tilfzldet i gjeblikket og alle

Viden om patientens aktuelle medicin er usikker.
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gode kraefter ma via de it- og EPM-ansvarlige sikre, at alle
disse systemer kommunikerer tilfredsstillende, nér det flles
medicinkort bliver tilgeengeligt. Tastetryk er ogsa tid.

Substitution af legemidler

For at lette lzegers arbejde med at finde det bedste og billigste
ligeverdige leegemiddel til patienten, er der udviklet rekom-
mandationslister for de fleste lzegemidler. Dog er leegemidler
til helt specielle sygdomme undtaget. Der findes rekomman-
dationslister for hospitalerne og for almen praksis, og sa fin-
des der den overordnede nationale rekommandationsliste,
der vurderer lzgemidlernes ligevaerdighed ud fra effekt og
bivirkninger/interaktioner og visse praktiske forhold [8].
@konomiske hensyn, der i hoj grad indgér i de »lokale« lister,
er udarbejdet af de lokale lzegemiddelkomiteer i samarbejde
med regionens legemiddelenheder.

Med de betydeligt stigende leegemiddeludgifter specielt i
hospitalssektoren ber vi selv som laeger gé foran og tage oko-
nomiske hensyn, der hvor behandlingen efter al sandsynlig-
hed er ligevardig! En ulempe kan vere, at der kan fore-
komme analogskift ved sektorovergange bl.a. fordi, der ikke
altid er overensstemmelse mellem rekommandationslister i
primer- og sekundarsektoren, eller fordi der er ordineret
lzegemidler, der ikke er med i rekommandationslisten. Der
kan aldrig opnas fuldsteendig sammenfald af listerne alene af
den grund, at leegemiddelpriser i hospitalssektoren ofte for-
handles for 1-2 &r ad gangen, mens medicinpriserne skifter
hver 14. dag i primersektoren.

Disse skift kan virke forvirrende for patienten og kraever
selvfolgelig hurtig og korrekt viderekommunikation til pri-
mersektoren. Analogskift ved sektorovergange kan ikke fuld-
steendigt forhindres, men skiftene kan reduceres ved en stor
grad af overensstemmelse mellem de rekommanderede lege-

midler i de to sektorer (evt. en fzlles liste) og ved sterre over-
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Faktaboks

Der er ofte stort informationstab vedrgrende lsegemiddel-
behandling ved sektorovergang.

Ansvaret for patientens samlede medicinering ber ligge
hos den praktiserende lzege.

Information vedrgrende leegemiddelbehandling herunder
seponering af vanlig medicin samt opfglgning af behand-
ling bgr som minimum tilga egen leege ved udskrivelse.

Jeevnlig patientgennemgang bgr gennemfgres med
henblik pa rationel leegemiddelbehandling - specielt ved
polyfarmaci.

Det er helt afgerende, at det nye feelles medicinkort kan
kommunikere hurtigt og let med eksisterende systemer
med henblik pa opdateret lzegemiddelbehandling og hurtig
implementering.

Der ber altid veere fokus pa komplians- og bivirknings-
problemer ved uventet effekt/uventede symptomer.

@get uddannelse i rationel medicinhandtering af alle
involverede parter.

Starre forstaelse for patientperspektivet ved sektorskifte.

holdelse af listernes rekommandationer. Der synes at vere
behov for et vist holdningsbearbejdende arbejde og indsigt i
dette omride hos lgerne, herunder for en eget prisbevidst-
hed. Hospitalsleegerne ma forstd, at patienterne i mange situa-
tioner vagter det, hospitalet har ordineret, tungere end det,
egen laege eventuelt vil substituere til efter udskrivelse. Der er
0gsa fra praktiserende leegers side udtrykt usikkerhed om
konsekvenserne, hvis patienten far en haendelse umiddelbart
efter et substitutionsskift, f.eks. akut myokardieinfarkt efter
skift fra et statin til et andet.

Vedrerende generisk skift, har det vaeret haevdet, at det
medforer flere fejl og utryghed i befolkningen, hvilket dog
aldrig er videnskabeligt bevist. Spargsmalet er aktuelt ved at
blive undersegt i storre kontrolleret undersegelse for ministe-
rielle penge.

Seponering

Hvis en patient ved indleeggelse er i en legemiddelbehand-
ling, der for hospitalsleegen forekommer irrationel, kan der
rejses tvivl om, hvorvidt hospitalet skal seponere. Der kan
vere specielle grunde til, at den praktiserende lege har pa-
begyndt netop denne behandling, evt. ogsd med et andet ana-
logpraeparat end det anbefalede. Har hospitalslegen ansvar
for den af egen lege pabegyndte behandling, hvis det ikke er
relevant i forhold til det, patienten indleegges for? Et andet
problem er, hvis hospitalsleegen seponerer et »vanligt« leege-
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middel og ikke husker at notere det i epikrisen, saledes at der
med rette rejses tvivl hos hjemmepleje og egen lege om,
hvorvidt det er glemt, ikke oplyst ved indleggelsen eller med
vilje seponeret og i givet fald hvorfor.

Som minimum ma epikrisen oplyse om seponering af et
vanligt leegemiddel og om arsagen hertil. Selvfelgelig sepone-
res ved oplagt fejlmedicinering ved indleeggelsen. I mange til-
fzelde ville det veere en fordel med personlig kontakt til den
praktiserende laege, men dette kan vere tidskreevende og
denne mulighed afproves sjeldent.

Komplians

Lige meget hvad leegen har ordineret/anbefalet, er det ikke
sikkert, at patienter folger dette rad. Faktisk er kompliansen
ofte kun omkring 50% [9]. Hvad patienten indtager af medi-
cin, ved kun patienten selv. Kompliansen falder med antallet
af leegemidler, der er ordineret, og ber altid tjekkes ved poly-
farmaci og specielt ved manglende eller utilstraekkelig be-
handlingseftekt eller andre uforudsete hzendelser.

Uddannelse

Undervisning og efteruddannelse er centralt bade i forbin-
delse med ordination (leeger) og medicinhindtering. Falles-
moder mellem hjemmepleje og praktiserende leeger, samt
mellem praktiserende lzeger og hospitalsleeger omkring ud-
valgte patienter og medicineringsproblemstillinger har vist sig
gennemforlige med stort udbytte for alle parter [4]. Gennem
de senere ar er der sket en arbejdsglidning, siledes at det nu
ofte er social- og sundhedsassistenter eller medhjelpere, der
dispenserer og administrerer medicin pa hospitaler, plejehjem
og i hjemmeplejen. Der kan opsta situationer, hvor personalet
ikke generelt har den fornedne uddannelse/viden, der gor
dem i stand til at opdage eventuelle medicineringsfejl/uover-
ensstemmelser. Uddannelsesprogrammer og et generelt kom-
petenceloft er nodvendigt, og der ber skabes mulighed for
hurtig og kvalificeret hjzlp til legemiddelrelaterede problem-
stillinger fra legemiddelradgivningscentre. Dette gelder i
ovrigt for alt personale, der er involveret i medicinerings-
processen.

Konklusion

Forsinket eller ukorrekt kommunikation vedrerende korrekt
leegemiddelbehandling og opfelgning ved sektorskifte kan
have negativ indvirkning pa kontinuiteten af behandlingen,
patientsikkerheden, patient- og leegetilfredsheden og re-
surseudnyttelsen [6]. Dette ber tages alvorligt, og der ber
handles. Meget er gjort og gores p.t. - herunder indferelsen
af skaerpede krav til information om laegemidler ved sektor-
skifte og kompliansvurdering gennem den forestdende im-
plementering af den nationale kvalitetsmodel, og det fzlles
medicinkort, der vil lose en del af problemerne vedrerende
information om leegemidler, hvis kortet bliver ordentligt im-
plementeret. Af andre tiltag kan naevnes det styrkede fokus pa
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polyfarmaci i primaersektoren, steerkere legemiddelkomiteer
og legemiddelrddgivningscentre, storre overholdelse af an-
befalingslister, it- beslutningsstotte, undervisning m.m. Men
for virkelig at 2ndre og forbedre kvaliteten ved sektorskifte
kreeves en @ndret opfattelse af lzegens rolle og ansvar for pa-
tienten som helhed. Alle sundhedsansatte ber kunne se sund-
hedssystemet (sektorskiftet) fra patientens side. Implemente-
ring af dette via effektiv ledelse er forste nedvendige skridt for
en sddan endret forstaelse af lzegerollen. Ansvaret ligger forst
og fremmest pa leegesiden. Meget lidt har veret gjort for at
sztte leeger fra begge sektorer sammen med henblik pa forsta-
else for hinandens ansvar og roller, sdledes at de komplemen-
terer hinanden i et enkelt og fzlles behandlersystem. Det
store pres, der ligger pa alle laeger i alle specialer, om at folge
med i nye teknologiske fremskridt, behandlingsmetoder og
patientkrav i eget speciale, mindsker desvaerre nok legernes
muligheder for og evner til i tilstreekkelig grad at se ud over
regen verden« [10].

Korrespondance: Hanne Rolighed Christensen, Klinisk Farmakologisk Afdeling,
Bispebjerg Hospital, DK-2400 Kgbenhavn NV. E-mail: hrcO1@bbh.regionh.dk
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Forvekslinger af lzegemidler

Stud.med. Rie Harboe Nielsen & overleege Annemarie Hellebek

Hvidovre Hospital, Administrationen, og
Kgbenhavns Universitet, Institut for Diagnostiske Fag

Ifolge internationale opgerelser skyldes 8-25% af rapporterede
medicineringsfejl forvekslinger mellem leegemidler [1, 2]. Fire
procent af de overvagede dispenseringer i Danmark er fejl-
beheftede, og heraf kan op til 60% skyldes forvekslinger [3].
Forvekslinger af lzegemidler deles op i forvekslinger af leege-
middelnavne og forvekslinger af lzgemiddelemballager [2].
Navneforvekslingerne opstar pga. lighed mellem generiske
navne eller handelsnavne. Ligheden kan vzre ortografisk
og/eller fonetisk [2]. Ortografisk lighed betyder lighed ved
héandskrift, maskinskrift og/eller computertekst. Fonetiske
navneforvekslinger sker, fordi to navne lyder ens. Dette er

en risiko ved mundtlige ordinationer og ved diktat til bind-
optager. Emballageforvekslingerne opstar pga. visuel lighed
mellem inderemballager (som ampuller, blisterpakninger og
hztteglas), yderemballager (som den @ske, inderemballagen
ligger i), omhzaldt medicin (lese plastposer) og ophzldt medi-
cin (optrukne sprojter, vaskeblandinger, lose tabletter, dosis-

pakker).

Forvekslinger af leegemidler soges forebygget i godkendel-
sesprocessen af nye laegemidler.

Handelsnavne pa nye leegemidler skal godkendes af sund-
hedsmyndighederne. For at undga navneforvekslinger sam-
menlignes det generiske navn og salgsnavnet med navne pa
praeparater, der allerede er pd markedet, hvad enten lege-
midler skal godkendes til det danske (gennem Lagemiddel-
styrelsen) eller til det europaiske marked gennem den euro-
pziske legemiddelstyrelse (EMEA). EMEA har en guideline
for godkendelse af nye leegemiddelnavne [4].

Lagemiddelpakninger bliver ikke godkendt af myndig-
hederne pa samme méde som leegemiddelnavne, men em-
ballagen ma ifelge lovgivningen ikke kunne give anledning
til forveksling. Efter implementering af patientsikkerhed i
Danmark har flere producenter faet pleeg om at 2ndre em-
ballage [5].

Efter godkendelse af et legemiddel kan eventuelle pro-
blemer med forvekslinger rapporteres i Danmark;, i enkelte
andre EU-lande og i Nordamerika. Rapporterne danner i
Nordamerika grundlag for advarselslister [6]. Lignende lister
findes aktuelt ikke i EU. Der findes enkelte eksempler fra
USA pa @ndring af navne som folge af forvekslinger, men
ingen fra EU [7].

Formélet med denne artikel er at undersoge omfang, art og





