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Forvekslinger -inderemballage
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Formål med projekt ”Forebyggelse af 
medicineringsfejl”

• Identificere særlige indsatsområder inden for 
forebyggelse af medicineringsfejl

• Give forslag til konkrete tiltag indenfor 
identificerede indsatsområder
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Anvendt metode

• Litteraturgennemgang

• Interviews af repræsentanter for forskellige 
aktører på sundhedsområdet

• Gennemgang af indberetninger fra Dansk 
PatientSikkerhedsDatabase (DPSD)
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Interviewpersoner

Primær sektor

• Danmarks Apotekerforening 

• Pharmakon

• Praktiserende Lægers 
Organisation

Sekundær sektor

• Amternes Risikomanagere

• HS Sygehusapotek 

Begge sektorer

• Bivirkningsrådet

• Dansk Selskab for 
Patientsikkerhed

• Dansk Sygeplejeråd 

• Giftinformationen

• Sundhedsstyrelsen
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Interviews

• Mange input –også udenfor LMS 
arbejdsområde

• Både konkrete input og opfordring til 
nytænkning 
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Dansk PatientSikkerhedsDatabase (DPSD)

• Indberetningssystem for utilsigtede hændelser

• 684 rapporter (1.1.2005 – 31.3.2006)
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Analyse af indrapporteringerne i DPSD

Forkert 
lægemiddel

31%

Forkert 
dosis/styrke

35%

Forkert 
adm.vej/lm.form

3%

Lægemiddel ikke 
givet
11%

Forkert patient
6%

Andet
1%

Forkert 
tidspunkt/interval

4%

Lægemiddel givet 
trods seponering

5%

Lægemiddel trods 
kendt allergi

4%
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Indsatsområder -konkrete

• Faktor 10 fejl / fortyndingsfejl / regnefejl

– Styrkefastsættelse (eks. 2,5 mg og 25 mg)

– Enheder

▫ Uhensigtsmæssige forkortelser (fx IU/IE)

– Blandeskemaer for bestemte produkter

▫ I SPC?

▫ I Lægemiddelkataloget?
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Forvekslinger

• Pakningslighed

– Yderemballage

– Inderemballage

– Etiket

• Navnelighed

– Sound alike

– Look alike

– Præfix /Suffix

– Ordstrenge
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Kategorier af emballageforveksling Eksempler
Faktor 10 fejl Sufentanil 5 µg/ml – 50 µg/ml (n=2)

Serenase 2 mg – 20 mg (n= 1)
Atropin 1,0 mg/ml - Atropin 0,1 mg/ml (n=1)

Forskellig styrker Heparin 5000 IE – Heparin 1000 IE (n=1)
Tamofen 10 mg – Tamofen 20 mg (n=1)

Samme forstavelse Cef-
Sulfa-
Oxy- (Oxynorm – Oxycontin (n=2))

Samme endestavelse -keran (Alkeran – Leukeran (n=2))
-cillin (Imacillin – Primcillin (n=2))

Tilføjelse af suffiks Tung (Marcain Spinal - Marcain Spinal Tung n=1)
Adrenalin (Carbocain - Carbocain m Adrenalin
(n=2))

Elektrolytter n=10

Ampuller n=8

Tabel 4 – Kategorisering af emballageforvekslinger på baggrund af de 72 rapporterede emballageforvekslinger i 
Access databasen.
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Kategorier af navneforveksling Eksempler

Samme forstavelse Mar- (f.eks. Marcoumar – Marevan, n=3)
Cef- (f.eks. Cefotaxim – Cefuroxim, n=4 med Cef-)
Vin- (f.eks. Vinorelbin – Vincristin, n=2 m Vin-)
Oxy- (Oxycontin – Oxynorm, n=4)
Ri- (Risperdal – Rivotril, n=4)

Samme endestavelse -cillin indenfor antibiotika, n=4
-pril, n=2
-xim/xin, n=2

Samme bogstavshøjde/type Cardil – Corodil (n=3)
Emperal – Inderal (n=1)

Tilføjelse af præfiks Solu-medrol – Depo-medrol (n=2)

Tilføjelse af suffiks Comp
Forte
Mite
Retard
Long
Uno
Plus
Stærke
S
Ugetablet
Autohaler/turbohaler/inhalationsspray/inhal.aerosol
Penfill/Innolet/Flexpen
Vet

Tabel 3 – Kategorisering af navneforvekslinger på baggrund af de 71 rapporterede navneforvekslinger i Accessdatabasen samt 
input fra ’Apotekets forebyggelse af fejl’ [3]
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Indsatsområder - udvalgte

Dosis

• Opmærksomhed ved 
parallelimport
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Indsatsområder - udvalgte

• Risikolægemidler

• Databaser: PEM

• Stregkoder
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Tiltag efter projektet
Kompetenceteam ”Patientsikkerhed”

• Tværgående kompetenceteam internt i LMS

• Opnormeret området Patientsikkerhed

• Styrkelse af mærkningskontrol 
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Arbejdsopgaver
Kompentenceteam ”Patientsikkerhed”

• Formidle viden internt og eksternt

• Etablere netværk med industri og
sundhedsfaglige organisationer

• Deltage i udvikling af DPSD-2

• Samarbejde med aktører på sundhedsområdet
om risikolægemidler og medicinsk udstyr
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Overskrifter fra medierne om 
medicineringsfejl
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Spørgsmål??
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