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Typer af medicineringsfejl

• De hyppigste er at medicinen ikke bliver givet 

eller ikke givet til tiden

• De farligste er når lægemidlet bliver givet til 

borger med overfølsomhed eller for høj dosis borger med overfølsomhed eller for høj dosis 

af potente lægemidler som insulin 

antikoagulationsmedikamina eller morfica



Konkrete tiltag 

• Lokal her og nu opfølgning på uth vedr. 

medicineringsfejl

• Kerneårsagsanalyse

• Aggregeret kerneårsagsanalyse• Aggregeret kerneårsagsanalyse



Konkrete tiltag

• Journal audit

• Audit på den praktiske medicinering

• Samarbejde med Hillerød hospital

• Kortlægning af uth i relation til indlæggelse og • Kortlægning af uth i relation til indlæggelse og 
udskrivelse fra Hillerød hospital

• Med i forsøg vedr medcom standarder hvor 
sygeplejejournalen og medicin kort 
automatisk bliver overført fra plejecenter til 
hospitalsafdeling


