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polyfarmaci i primærsektoren, stærkere lægemiddelkomiteer 
og lægemiddelrådgivningscentre, større overholdelse af an-
befalingslister, it-beslutningsstøtte, undervisning m.m. Men 
for virkelig at ændre og forbedre kvaliteten ved sektorskifte 
kræves en ændret opfattelse af lægens rolle og ansvar for pa-
tienten som helhed. Alle sundhedsansatte bør kunne se sund-
hedssystemet (sektorskiftet) fra patientens side. Implemente-
ring af dette via effektiv ledelse er første nødvendige skridt for 
en sådan ændret forståelse af lægerollen. Ansvaret ligger først 
og fremmest på lægesiden. Meget lidt har været gjort for at 
sætte læger fra begge sektorer sammen med henblik på forstå-
else for hinandens ansvar og roller, således at de komplemen-
terer hinanden i et enkelt og fælles behandlersystem. Det 
store pres, der ligger på alle læger i alle specialer, om at følge 
med i nye teknologiske fremskridt, behandlingsmetoder og 
patientkrav i eget speciale, mindsker desværre nok lægernes 
muligheder for og evner til i tilstrækkelig grad at se ud over 
»egen verden« [10].
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Forvekslinger af lægemidler
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Københavns Universitet, Institut for Diagnostiske Fag

Ifølge internationale opgørelser skyldes 8-25% af rapporterede 
medicineringsfejl forvekslinger mellem lægemidler [1, 2]. Fire 
procent af de overvågede dispenseringer i Danmark er fejl-
behæftede, og heraf kan op til 60% skyldes forvekslinger [3].
Forvekslinger af lægemidler deles op i forvekslinger af læge-
middelnavne og forvekslinger af lægemiddelemballager [2]. 
Navneforvekslingerne opstår pga. lighed mellem generiske 
navne eller handelsnavne. Ligheden kan være ortografisk 
og/eller fonetisk [2]. Ortografisk lighed betyder lighed ved 
håndskrift, maskinskrift og/eller computertekst. Fonetiske 
navneforvekslinger sker, fordi to navne lyder ens. Dette er 
en risiko ved mundtlige ordinationer og ved diktat til bånd-
optager. Emballageforvekslingerne opstår pga. visuel lighed 
mellem inderemballager (som ampuller, blisterpakninger og 
hætteglas), yderemballager (som den æske, inderemballagen 
ligger i), omhældt medicin (løse plastposer) og ophældt medi-
cin (optrukne sprøjter, væskeblandinger, løse tabletter, dosis-
pakker). 

Forvekslinger af lægemidler søges forebygget i godkendel-
sesprocessen af nye lægemidler. 

Handelsnavne på nye lægemidler skal godkendes af sund-
hedsmyndighederne. For at undgå navneforvekslinger sam-
menlignes det generiske navn og salgsnavnet med navne på 
præparater, der allerede er på markedet, hvad enten læge-
midler skal godkendes til det danske (gennem Lægemiddel-
styrelsen) eller til det europæiske marked gennem den euro-
pæiske lægemiddelstyrelse (EMEA). EMEA har en guideline 
for godkendelse af nye lægemiddelnavne [4]. 

Lægemiddelpakninger bliver ikke godkendt af myndig-
hederne på samme måde som lægemiddelnavne, men em-
ballagen må ifølge lovgivningen ikke kunne give anledning 
til forveksling. Efter implementering af patientsikkerhed i 
Danmark har flere producenter fået pålæg om at ændre em-
ballage [5]. 

Efter godkendelse af et lægemiddel 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 på ændring af navne som følge af forvekslinger, men 
ingen fra EU [7].

Formålet med denne artikel er at undersøge omfang, art og 
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følger af lægemiddelforvekslinger, der blev rapporteret på et 
hospital i Danmark.

Materiale og metoder 
Medicineringsfejl, der var rapporteret på Hvidovre Hospital 
fra 1. januar 2003 til 31. marts 2008, blev gennemlæst, og for-
vekslingerne blev isoleret. Rapporterne blev kategoriseret 
som hændelse (fejlen nåede patienten), nærhændelse (fejlen 
blev opdaget, inden den nående patienten) eller risikoområde 
(problem som ikke vedrørte en konkret patient).

For at vurdere skade på patienten blev hændelserne kate-

goriseret som minimal skade (ingen skade), moderat skade 
(behov for ekstra observation, kan observeres på egen afde-
ling), betydende skade (behov for intensiv overvågning, akut 
livreddende behandling el.lign.) eller katastrofal skade (død 
eller mengrad over 15). Rapporterne blev herefter opdelt i 
emballageforvekslinger (EF) og navneforvekslinger (NF). EF 
blev opdelt efter lægemidler, samt hvorvidt der var tale om 
forkert tilbagelægning, forveksling af lægemidler i original-
pakning eller lægemiddel optrukket i sprøjte. NF blev opdelt i 
fonetiske forvekslinger, ortografiske forvekslinger og kogni-
tive forvekslinger. Kognitive forvekslinger er forvekslinger 
uden større bogstavlighed, men hvor hjernen snydes – f.eks. 
fordi det ene navn er markant hyppigere end det andet [2]. 

Resultater
Vi gennemlæste i alt 1.554 medicineringsfejl og isolerede 115 
lægemiddelforvekslinger (Tabel 1 og Tabel 2), hvilket svarer 
til 7% af medicineringsfejlene. 

De 115 rapporter vedrører 83 hændelser (72%), 24 nærhæn-
delser (21%) og syv risikoområder (6%). 

Rapporterne omfatter 80 EF (70%), 25 NF (22%) og ti for-
vekslinger, som ikke kunne kategoriseres (8%). 

Blandt EF er den største gruppe forvekslinger af insulin-
penne (16 rapporter), herefter forveksling af lægemidler, der 
var trukket op i sprøjte (13 rapporter). I 12 tilfælde blev der 
taget fejl af emballagen, fordi medicinen var lagt forkert til-
bage sammen med andre typer af præparater. Dispenserings-
fejlene skyldes primært forkert afkodning af farvekoder og 
labels såvel ved infusionsvæsker (NaCl-  NaK-glukose) som 
ved lægemidler (insuliner, adrenalin – atropin, adrenalin – 
lidokain, suxametonium – lidokain). Ved en enkelt hændelse 
med forveksling mellem insulin og heparin var der stor forskel 
mellem emballagerne, men lyset i lokalet var nedsat. 

Blandt NF er der tre rapporter, som med sikkerhed be-
skriver fonetisk forveksling (Orap – Orabet, Phenergan – Fe-
nemal og Plendil – Panodil). Forvekslingen mellem Orap og 
Orabet skete i kommunikationen med patienten, forvekslin-
gen mellem Phenergan og Fenemal skete ved mundtlig over-
dragelse af information, og forvekslingen mellem Plendil og 
Panodil skete ved ordination til diktafon/aflytning af bånd. 
Der er herudover 15 rapporter, hvor der er stor bogstavlighed, 
og hvor rapporten overvejende tyder på ortografisk forveks-
ling. I fire af disse rapporter er det beskrevet, at der var brugt 
håndskrift (Imovane – Marevan, Diclodan – Diflucan, Spen-
satex – Spektramox og Depomedrol – Sulomedrol). For flere 
af de øvrige rapporter er det karakteristisk, at begge navne 
eller det ene navn indeholder mere end et ord (Centyl m 
Kalium – Centyl Mite, Cozaar – Cozaar Comp, Furix – Furix 
Retard). To rapporter vedrører tvetydige forkortelser: cykloV 
ment som cyklocapron blev misforstået for cyklofosfamid, og 
Centyl m Kalium, hvor »m« står for mite eller med. Tre rap-
porter vedrører kognitive fejl, dvs. fejl hvor man uden mar-
kant visuel lighed forveksler to navne: Corodil – Cardil, 

Tabel 1. Emballageforvekslinger. Forvekslingerne er listet alfabetisk, og 
forvekslinger, der er forekommet mere end en gang, er markeret med antal.

Actrapid (n = 3)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Insulatard
Actrapid (n = 2)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Mixtard
Actrapid . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Innohep
Adrenalin (n = 2)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Lidokain
Adrenalin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Atropin
Adrenalin 100 mikrogram/ml . . . . . . . . . . . . . Adrenalin 1 mg/ml
Ampicillin   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Zinacef
Atropin   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Methergin
Atropin   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Robinul
Atropin   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Suxametonium
Carbocain (n = 2) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Carbocain med adrenalin
Carbocain   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . NaCl
Centyl med KCl   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Centyl Mite
Cerufoxin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Vitamin Duplo
Cisordinol dekanoat   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Trilaton
Cozaar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cozaar comp
Diclocil inj. 1 g . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Diclocil inj. 2 g
Digoxin   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Innohep
Efedrin   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . K vitamin
Furix . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Stesolid
Galaktose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . NaCl
Glukose (n = 2)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . NaCl
Insulatard   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Mixtard
Insulatard (n = 2) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Novomix
Insulatard   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Novorapid
Isoprenalin infusionskonc. . . . . . . . . . . . . . . . Isoprenalin injektionskonc.
Isoptin retard . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Verapamil
Klorhexidin skyllevæske . . . . . . . . . . . . . . . . . NaCl-skyllevæske
K-NaCl   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . K-Na-glukose
Lamictal   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sifrol
Lidokain med adrenalin   . . . . . . . . . . . . . . . . Suxamethonium
Lidokain med adrenalin (n = 2)  . . . . . . . . . . . Marcain
Lioresal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Rivtril
Magnesia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Panodil retard
Marcain (n = 2)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Marcain med adrenalin
Methergin   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Toradol
Minprostin (n = 2)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Misoprostol
Misoprostol 25 mikrogram . . . . . . . . . . . . . . . Misoprostol 0,2 mg
Mixtard   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Novomix
Morfin 10 mg . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Morfin 20 mg
Muskelrelakserende . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Steroid
NaCl   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Na-K-glukose
NaCl   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sterilt vand
NaCl   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Voluven
Norspan plaster   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nikotinplaster
Novomix (n = 2) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Novorapid
Octagan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Octalbin
Risolid . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Truxal
Robinul . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Robinul med neostigmin
Sotalol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Verapamil
Sufentail   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Suxamethonium
Tegretol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Trileptal
Thiopental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Zinacef
Zofran 4 mg . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Zofran 8 mg
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HUSK – Movicol og Marcumar – Marevan. Materialet inde-
holdt ingen fejl som følge af forveksling af næste ens generiske 
navne.

Ingen af rapporterne indeholder katastrofal faktuel 
patientskade, og kun fem (4%) betydende skade. Disse om-
handler: Panodil – Plendil, Innohep – Actrapid, lidokain – 
adrenalin, suxametonium – lidokain og Risolid – Revia. I den 
førstnævnte rapport fik en patient ordineret Panodil på et 
diktatbånd, men sekretæren hører det som – og skriver – Plen-
dil, som ordineres til patienten i ca. halvandet år. I det andet 
tilfælde forveksledes to hætteglas med Innohep og Actrapid, 
således at der blev givet Actrapid. Begge hætteglas har gult 
låg, men ligner i øvrigt ikke hinanden.  Hændelsen medførte 
oveflytning til observation og forebyggende behandling mod 
hypoglykæmi på intensivafdeling. Tredje rapport er en for-
veksling mellem adrenalin og lidokain. Adrenalin blev givet 
subkutant, og patienten måtte efterfølgende overvåges på in-
tensivafdeling. Forvekslingen mellem suxametonium og li-
dokain medførte, at patienten, som befandt sig på anæstesiaf-
delingen, kortvarigt måtte respiratorbehandles. Den sidste 
rapport omhandler indgift af Revia som injektion i stedet for 
Risolid. Patienten udviklede kulderystelser, øjenflåd og mave-
smerter. Patienten behandledes symptomatisk.

Diskussion
Vi fandt 115 lægemiddelforvekslinger, hvilket svarer til 7% af 
medicineringsfejlene (1.554 i alt). Der er ikke tilstrækkeligt 
med erfaring til at udtrykke, hvor stor en frekvens forvekslin-
ger normalt udgør i offentlige rapporteringssystemer som det 
danske. Tidligere studier har opgivet frekvenser på 8-25% i 
rapporteringssystemer, som alene er målrettet medicinerings-
fejl [1, 2]. Vores tal ligger dermed relativt lavt. Dette kan for-
klares ved, at personalet har fokus på andre typer af medici-
neringsfejl end forvekslinger. Yderligere kan det tænkes, at 
eksempelvis den lave forekomst af forvekslinger af infusions-
poser skyldes, at personalet kun rapporterer samme problem 
en gang i en afdeling. Endelig kan den relativt lave forekomst 
skyldes fejlregistrering ved kategorisering af medicinerings-
fejl. Under alle omstændigheder er fire procent af overvågede 

dispenseringer behæftede med fejl, og heraf kan op mod 60% 
skyldes forvekslinger [3]. 

Materialet er desværre ikke stort nok til at afklare, om der 
er sket en ændring i mønstret af rapporterede forvekslinger 
over tid. Projektet indeholder data fra tre år, og der kan natur-
ligvis være sket ændringer i forvekslingerne i denne periode.

Fire procent af forvekslingerne medførte betydende fak-
tuel skade. Alvoren knytter sig til risikoen ved at få en enkelt 
eller flere doser af det forkert indgivne lægemiddel f.eks. 
adrenalin eller suxametonium. Seks procent af alle rapporte-
rede medicineringsfejl på hospitalet medførte i 2007 be-
tydende skade. 

Navneforvekslinger bør forebygges inden godkendelsen af 

Tabel 2. Navneforvekslinger. Forvekslingerne er listet alfabetisk. Alle for-
vekslinger er forekommet en gang.

Actrapid . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Mixtard
Allopam . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Allopendin
Amaryl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Orabet
Amoxicillin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ampicillin
Burinex   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Dobutamin
Cardil   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Corodil
Centyl   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Centyl med KCl
Centyl med KCl   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Centyl mite med KCl
Coversyl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Coversyl comp
Cyklocapron . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Cyklophosphamid
Depomedrol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Solumedrol
Diclodan   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Diflucan
Dicloxacillin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ciprofloxacin
Dopamin   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Glukosamin
Emperal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Inderal
Furix . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Furix retard
Furix . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Losec
Hemojern . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Jern C
HUSK   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Movicol
Imovane . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Marevan
K-Cl   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  K-phosphat
Marcoumar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Marevan
Mixtard30   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Novomix30
Orabet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Orap
Panodil   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Plendil
Penicillin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Zinacef
Revia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Risolid
Risperdal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Rivotril
Spektramox   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Spensatex
Zerit   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ziagen

Risiko for forveksling af skylle-
væsker, bl.a. fordi etiketten kun 
er synlig fra den ene side. 
Foto: Susanne Østergaard, 
Hvidovre Hospital.
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lægemidler [4]. Mundtlig kommunikation om lægemidler bør 
begrænses mest muligt, og der bør benyttes gentagelse af or-
dinationen, dosis og patientidentifikation. [1]. Navneforveks-
linger pga. misforstået skrift forebygges ved læselig håndskrift 
og ved brug af læsevenlige skærmbilleder [1]. 

De fleste emballageforvekslinger var i vores materiale op-
stået ved rutinemæssig dispensering. Dette forebygges bedst 
ved brug af et elektronisk medicinordinationssystem, der er 
koblet til stregkodekontrol [1]. De forvekslinger, som havde 
betydende konsekvens for patienten, og som opstod i dispen-
seringsleddet, skete dog ikke i rutinesammenhæng, men ved 
akut patientbehandling. 

For lægemidler, der skal bruges til akutte situationer, og 
som ved forkert indgift i små doser kan medføre alvorlig 
skade, er det derfor stadig vigtigt at have et design af læge-
middelemballagen, som sigter på at forebygge forveksling. 
Lægemiddelvirksomheden SAD (Amgros I/S, København Ø) 
har i samarbejde med Dansk selskab for Patientsikkerhed, og 
designbureauet e-Types udviklet et sådan design [8]. En un-
dersøgelse har vist, at man kan øge hastigheden i afkodningen 
af ord ved at øge den visuelle forskel mellem bogstavkombi-
nationer i form af intermitterende brug af store bogstaver, 
dette princip er udnyttet i det nye design fra SAD [8] ligesom 
andre grafiske forvekslingsforebyggende metoder. 

Men også med dette design kan der forekomme forveks-
linger. Designet er udviklet, så det har fokus på de mest alvor-
lige forvekslinger, og man accepterer dermed en vis risiko for 
forvekslinger af f.eks. infusionsposer uden tilsat lægemiddel. 
Blandt de fire mest skadelige emballageforvekslinger i vores 
materiale var to, som efterfølgende har fået nyt design i SAD.

Indkøbspolitikken på hospitalerne er et vigtigt signal til 
forebyggelse af dispenseringsfejl. Man kan tilstræbe indkøb af 
enkeltstykpakninger i stedet for 10-dosis-æsker (for at undgå 
forkert tilbagelægning – effekten af dette er dog ikke afprøvet 
i større undersøgelser). Hvis forskellige styrker af lægemidler 
fra samme producent ligner hinanden, kan man tilstræbe at 
skifte forhandler for den ene styrke, og man kan tilstræbe at 
købe lægemidler med stregkoder på inderemballagen. Fravalg 

af nye lægemidler, der har navnelighed med eksisterende 
lægemidler, kan bruges til at reducere risikoen for navnefor-
vekslinger. Den enkelte institution har naturligvis også et an-
svar for at sikre lys og ro i dispenseringsrummet, politikker for 
tilbagelægning af lægemidler, for mærkning og placering af 
optrukne sprøjter, og for indkøb af elektroniske medicin-
moduler, som er brugervenlige. 

Der findes kun mindre danske beskrivelser af navne-  og 
emballageforvekslinger [9], og der foreligger ingen samlet liste 
over kendte forvekslingsproblemer. Lægemiddelstyrelsen har 
i 2008 offentliggjort konklusionerne fra en undersøgelse af 
forvekslinger [10]. Man beskriver her kort, at samme start, 
slutning og bogstavhøjde kan give anledning til navnefor-
vekslinger. Der nævnes kun en konkret forveksling nemlig: 
Cardil og Corodil. Lægemiddelstyrelsens offentliggørelse af 
sine analyser må ses som et vigtigt skridt på vejen til at få øget 
medicinalindustriens fokus på området.

Alvoren ved forvekslingerne knytter sig til risikoen ved læ-
gemiddlet f.eks. adrenalin eller suxametonium. Der findes på 
nuværende tidspunkt ikke en samlende og fyldestgørende 
optegnelse over lægemidler med særlig risiko for forveksling, 
der kan få alvorlige konsekvenser i Danmark. Offentligt til-
gængelige optegnelser over forvekslinger og detaljerede ana-
lyser, der viser, hvorfor pakninger og navne giver anledning 
til forvekslinger, er et nødvendigt skridt mod øget forebyg-
gelse af medicinforvekslinger.
SummaryRie Harboe Nielsen & Annemarie Hellebek:Drug mix- upsUgeskr Læger 2009;171:•••-•We investigated drug mix-ups at a Danish hospital. We found 115 drug mix-ups among 1,554 medication errors (7%). The majority were packing mix-ups with insulin, infusion fluids and prepared syringes. The most frequent cause of name confusions was illegible handwriting. Packing mix-up occurring during routine dispensing may be prevented with bar-coding, and package mix-ups occurring in acute situations may be prevented through better package design focusing on reducing the risk of mix- ups. 
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