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» Ved hjeelp af medicinafstemning (MA)
forsgger man at forebygge utilsigtede
haendelser som fglge af medicinering
i forbindelse med overgange i
patientbehandlingen.

» MA omfatter trinene informationsind-
samling om den aktuelle medicinering,
validering i forhold til anden kilde, sam-

Medicinafstemning (MA) er en »procedure til at sikre et
samlet og tidstro overblik over den medicin, som pa-
tienten reelt anvender sammenholdt med den medicin
som er ordineret« [1] eller processen, hvor »health care
professionals partner with patients to ensure accurate
and complete medication information transfer at inter-
faces of care« [2]. Definitionen af MA indikerer ogs8 et
seerligt problemomrade i sundhedsvaesenet. MA kan i
udgangspunktet forekomme at veere simpel, men er
ikke desto mindre vigtig og erfaringsmaessigt forbundet
med mange muligheder for brist. Tilsvarende kan en
inadakvat MA vere skabnesvanger.

Utilsigtede medicinvirkninger er en veesentlig arsag
til patientskade og dgdsfald, og mange episoder er rela-
teret til utilstraekkelig kommunikation mellem sund-
hedspersoner indbyrdes og mellem sundhedspersoner
og deres patienter, f.eks. nér patienten overdrages mel-
lem primeer og sekundeer sektor [2]. Det anslés f.eks.,
at omkring halvdelen af medicineringsfejl i hospitals-
vaesenet opstar i forbindelse med indleggelse eller ud-
skrivelse, eksempelvis i forbindelse med medicinindfe-
ring i patientjournalen eller medicinordination under
indleeggelsen [3]. I en tidligere dansk undersggelse
fandt man, at der var mindst en klinisk betydende afvi-
gelse mellem patientrapporteret medicinering og medi-
cinlisten fra egen laege hos 40% af patienterne, og hos
neesten to tredjedele af patienterne var der mindst en
afvigelse [4]. Tilsvarende er der blevet henvist til, at
stgrstedelen af patienters medicinlister indeholdt en el-
ler flere diskrepanser [2]. Nar medicinering ved over-
gangen fra f.eks. sygehus til hjemmet slar fejl, kan det
have vidtreekkende konsekvenser sdsom genindleg-
gelse eller alvorlige medicinkomplikationer [2].
Derudover har man fundet, at omkring halvdelen af
alle medicineringsfejl skyldes manglende handling og
opfelgning [5].

menholdelse med nyordination og om-
hyggelig videregivelse i forbindelse
med skift til andet behandlingssted.

» Ajourfering af Faelles Medicinkort er
ikke ensbetydende med fyldestgg-
rende MA.

» Der mangler fortsat viden om valide
metoder til at sikre effektiv MA.

MA skal ikke forveksles med medicingennemgang,
hvor der typisk foretages en kritisk og systematisk stil-
lingtagen til patientens samlede medicinering. I denne
artikel vil vi give et overblik over forskningslitteraturen
om MA og gore status over hdndtering af MA i
Danmark.

INTERNATIONALE ERFARINGER OG FORSKNING
Udfordringerne med MA har man sggt at adressere i
WHO-regi med angivelse af systematikker, som synes
at veere ngdvendige til opnéelse af den forngdne sikker-
hed i medicinhandteringen [2]. I forste trin skal bedst
mulige informationsgrundlag for patientens aktuelle
medicinering (BPMH) opnés med samling af medicinli-
ster over medicinstatus, udspgrgning af patienten om
indtag af ordinationeret og ikkeordineret medicin mv.
samt gennemgang af henvisningsbrev og andre infor-
mationskilder. Derpa verificeres medicineringen med
én eller flere yderligere kilder, f.eks. fra hjemmesyge-
plejen, hvorpd BPMH sammenlignes med den aktuelt
ordinerede medicin, og diskrepanser afklares. Til sidst
sikres ngjagtig overfgrsel af medicininformation i for-
bindelse med overflytning, herunder anfgrelse af bag-
grund for eventuelle medicinendringer.

Forskning og debat om MA er i fuld gang i udlandet
[6]. En hurtig segning pd PubMed pa »medication re-
conciliation« viser udviklingen: Antallet af hits naermer
sig nu 1.400 (opgjort ultimo februar 2018). Langt de
fleste stammer fra de seneste fem ar, og alle er fra efter
2003. Tilsvarende overstiger antallet af review nu 100.

Almanasreh et al publicerede for nylig et review om
uoverensstemmende medicinering. Ud af 95 studier
blev der brugt en guldstandardmedicinliste i en tredje-
del, og i stgrstedelen anvendte man empirisk klassifika-
tion af medicineringsuoverensstemmelserne [7]. Der
var ringe enighed om taksonomien med tre forskellige
parallelle taksonomisystemer og kun i en tiendedel af
studierne anvendte man en fastlagt taksonomi. Ligesa
brugte man i en tiendedel forskellige patientsikker-
hedsrelaterede termer snarere end uoverensstemmelse
til at beskrive forskellene mellem medicinlisterne. Der
sés ikke en videre udbredt systematisk tilgang til ud-
forskning af MA, lige som der heller ikke fandtes en al-
ment accepteret taksonomi, hvilket ellers m veere et
forste trin i retning af standardisering i forhold til MA
som forskningsomrade.

Praevalens, typer og alvorsgrad af medicineringsu-
overensstemmelser har tiltrukket sig en del opmeerk-




somhed i litteraturen. I et systematisk review af 83 ar-
tikler fandtes medicineringsuoverensstemmelser hos
3,4-98,2% af patienterne, mens evidensen for skadepo-
tentialet i disse haendelser dog var begrenset [8]. Man
fandt i gvrigt mulige medicinbivirkninger og komplika-
tioner hos 17,2-94,0% af patienterne. Forfatterne un-
dersggte ogsd betydningen af medicingennemgang for
indleeggelsesleengde, genindleggelsesfrekvens og mor-
talitet, og resultaterne var modstridende. Forfatterne
konkluderede, at skgnt man vha. MA potentielt syntes
at kunne identificere mange afvigelser i medicinering
og forebygge skader, var betydningen for de kliniske
outcomes mindre klar, lige som de fandt, at der i det
hele taget var begraenset evidens for effekten af sdvel
MA som medicingennemgang.

I en razkke studier har man beskaftiget sig med
elektroniske hjelpemidler til sikring af MA, og resulta-
terne af disse studier er opsummeret i et nyligt publice-
ret review [9]. Blandt 18 studier, som omhandlede i alt
11 forskellige amerikanske it-redskaber, fandt man otte
kvalitetsudviklingsprojekter, fem observationelle effec-
tiveness-studier, tre randomiserede kontrollerede stu-
dier (RCT) eller forskningsprotokoller og to patenter. I
de fleste redskaber brugte man elektroniske data fra
flere kilder, men der manglede hyppigt relevant infor-
mation om den narmere funktionsmade og implemen-
tering i praksis, mens fokus typisk var pd brugbarhed,
adhaerens og brugertilfredshed. En gunstig kontekst og
udfordringerne ved implementering fandtes imidlertid
lige sd vigtig at have for gje som selve opbygningen af
hjalpemidlerne. Optimeringen af brugergrensefladen
var genstand for et studie, hvor man pé en computer-
skeerm sammenlignede to mader at vise medicinerings-
afstemning pa (en »vertikal/seriel« og en, hvor medici-
nering og afstemning stod side ved side og ud for
hinanden) [10]. Man fandt langt feerre fejl (75% reduk-
tion) og en stgrre brugertilfredshed ved side ved side-
visning end ved den vertikale/serielle. Forfatternes
fund er i trdd med den omfattende forskning, der er
foretaget af fejl og brugertilfredshed ved kognitivt bela-
stende indsats ved skeermarbejde [11].

I et systematisk review og en metaanalyse [12] af
17 studier konkluderede man, at farmaceutunderstgt-
tet MA ved hospitalsudskrivelse mindsker sével medi-
cinrelaterede genindleggelser som genindlaeggelser af
andre arsager. 1 et efterfplgende systematisk review og
en metaanalyse af 14 studier undersggte man effekten
af farmaceutudfert MA efter udskrivelse pa bl.a. efter-
folgende brug af sundhedsydelser [13]. Der kunne i
metaanalysen ikke konstateres noget signifikant fald i
genindlaeggelser, lige som der ikke fandtes sikker evi-
dens for effekt pa forbrug af akutfaciliteter og primeer-
sektorydelser, og forfatterne forklarede selv divergen-
sen fra resultaterne af den foregdende metaanalyse
med, at man i det foregdende studie medtog en bredere

Medicineringsfejl er en vaesentlig arsag til patientskade i sundhedsvaesenet.
lllustration: Creative Commons.

vifte af interventioner under MA-begrebet. Der er siden
gennemfgrt et storre RCT i Danmark, hvor man under-
spgte virkningerne af at involvere farmaceuter i MA hos
eldre patienter [14]. I modsaetning til tidligere studier
[15, 16] fandtes ingen effekt af interventionen pd me-
dicinrelaterede genindlaeggelser inden for 30 dage. I et
endnu nyere studie fandtes signifikant lavere fore-
komst af genindlaeggelser inden for sével 30 som 180
dage i en gruppe af patienter, som havde gennemgaet
en kombination af medicingennemgang og MA [17].

LOVGIVNINGEN | DANMARK OG DET NATIONALE
KVALITETSPROGRAM

MA er reguleret iht. dansk lovgivning. Ifglge Leegemid-
delh&ndteringsvejledningen hedder det, at »Den laege,
der pé hospitalet modtager en patient til indleeggelse,
har ansvar for at ordinere de laegemidler, som patien-
ten skal behandles med ved indleeggelsen. Laegen bliver
ansvarlig for bdde sine eventuelle nye ordinationer og
for de ordinationer, der er en viderefgrelse af patien-
tens hidtidige laegemiddelbehandling« [18]. Tilsva-
rende er de problemer, som er relateret til MA, slaet
igennem i klagesager og i forbindelse med ansvarsvur-
deringen i sagerne. For eksempel fik en overlaege, en
reservelage og to sygeplejersker skeerpet kritik, fordi
en patient i forbindelse med indleeggelse pd en medi-
cinsk afdeling fejlagtigt fik doseret methotrexat 2,5 mg
X 3 pr. dag i stedet for pr. uge. Denne dosis fortsatte
uaendret efter overflytning til en anden afdeling samt i
forbindelse med udskrivelse, og patienten matte gen-
indleegges pga. dehydrering og aneemi [19].

I forbindelse med forste version af akkrediterings-
standarder for sygehusvasenet under Den Danske
Kvalitetsmodel indfgrtes en standard om MA [20, 21].
Sidstnaevnte blev imidlertid ikke medtaget i anden ver-
sion af akkrediteringsstandarderne [22], ligesom den
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heller ikke figurerer i akkrediteringsstandarderne fra
2016 for almen praksis [23]. Imidlertid er »ajourfgrte
medicinoplysninger« hos den praktiserende leege i dag
en af indikatorerne i de nationale mél for sundhedsvee-
senet i Det Nationale Kvalitetsprogram[24]. P& natio-
nalt niveau er indikatoren kun galdende for almen
praksis, mens det er et regionalt anliggende, om man
vil inddrage ajourfgring af det Feelles Medicinkort
(FMK) ved indlaeggelse og udskrivelse i monitoreringen
af kvaliteten i patientens forlgb.

IGANGVARENDE DANSKE INITIATIVER

0G STATUS QUO

Ud over erfaringerne fra Den Danske Kvalitetsmodel
kan naevnes »Patientsikkert Sygehus«, hvor MA indgik
som »pakke«. Overordnet var princippet igen, at der
ved hver overgang i patientforlgbet blev foretaget af-
stemning i patientens medicin for at sikre imod utilsig-
tede a@ndringer i medicineringen. I tilfaelde af uover-
ensstemmelse i medicinregnskabet skulle
uoverensstemmelsen opklares og beskrives i et notat,
som skulle fplge patienten og fremgé af epikrisen ved
udskrivelsen [25]. I en efterfglgende rapport, hvor lit-
teraturen om MA blev gennemgéet, konkluderedes det,
at MA-pakken ville veere bdde »omkostningsbesparende
og mere effektiv i forhold til den nuveerende praksis pa
sygehusene« [25].

FMK med placering af medicininformation i en cen-
tral database sigter netop mod at bidrage til, at patien-
ter far den korrekte leegemiddelbehandling, ved at man
ét sted danner sig et overblik over, hvilke leegemidler
patienten er i behandling med. I den praktiske anven-
delse af FMK opdeles skeermbilledet i to for at gge over-
skueligheden og bedre mulighederne for korrekt ajour-
fgring og afstemning af patientens medicinstatus med
eventuelle endringer iveerksat under indleeggelse.
Tilsvarende vil eendringer i medicinering blive doku-
menteret i FMK under Sundhed.dk, hvor medicinstatus
ogsa kan folges af patienten selv. Forfatterne bekendt
findes der desvaerre ingen publicerede videnskabelige
undersggelser af anvendelsen af FMK i Danmark.

Den ovennavnte indikator i Nationalt
Kvalitetsprogram sgger at monitorere MA via »ajourfg-
ringerne« ved indleggelser og udskrivelser, samt ved
e&ndringer foretaget af egen laege. Indikatoren méler
p4, hvor ofte f.eks. leegemiddelordinationer opdateres
ved et tryk pé ajourferingsknappen. Denne proces siger
imidlertid kun lidt om kvaliteten af den tilgrundlig-
gende MA og om, hvorvidt der konkret gives et retvi-
sende gjebliksbillede af medicineringen.

PERSPEKTIVER 0G KONKLUSION

Selv om velfungerende MA forudsetter velfungerende
tekniske lgsninger, ma fokus lige s meget veere pa de
ikketeknologiske aspekter af at sikre palidelig MA. Som

neevnt indledningsvis kreever korrekt MA information
fra mindst to kilder: en liste fra ordinationsside (oftest
FMK) og oplysninger fra dispenserende kilde (sdsom
patienten selv eller en sygeplejerske). Overensstem-
melse mellem disse to lister sikres kun ved en dialog
mellem patienter og sundhedsprofessionelle, og denne
dialog kan ikke blot erstattes af teknologi. Medicinli-
sten i FMK er i bedste fald en retvisende liste over, hvad
patientens leege(r) mener, at vedkommende bgr be-
handles med, mens det er patienten selv eller dennes
hjeelper, der har det reelle overblik over, hvad patien-
ten pd et givent tidspunkt tager af medicin. I fremtidige
forbedringsinitiativer bgr derfor fastholde fokus pa vig-
tigheden af samtalen med patienten og dennes hjel-
pere (herunder pargrende). Samtalerne kan gennemfg-
res af leeger, farmaceuter, farmakonomer eller
sygeplejersker, som besidder de rette kompetencer,
hvilket ikke blot omfatter kommunikation med afdeaek-
ning af den reelle medicinindtagelse, men ogsa leege-
middelfaglig viden om, hvad der skal/bgr spgrges om
for at opnd en valid medicinliste [27]..
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The purpose of medicines reconciliation (MR) is to avoid
medication errors through the complete and accurate
transfer of information on patients' medicines during health
care sector transitions.

We review the rapidly expanding literature on MR showing a
need for consensus on taxonomy and research into efficient
ways to implement MR. Further, we describe quality
improvement initiatives on MR in Denmark and challenge
the, in our view, one-sided focus on information technology
in MR.
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