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Lægemidler og patientsikkerhed

- et bud fra Infomatum
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Hvem er vi?

• 2004 Dansk Lægemiddel Information A/S og Den 
Almindelige Danske Lægeforening opretter  
Infomatum A/S

• Selskabets formål: 
– indsamle, bearbejde og formidle uafhængig 

information om lægemidler til personale og 
interessenter i den danske sundhedssektor og 
det øvrige samfund

• Selskabet ejer rettighederne til udgivelsen af 
Medicin.dk (tidligere Lægemiddelkataloget®) og 
Kittelbogen (tidligere Medicinfortegnelsen)
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Utilsigtede hændelser 2007

• Danmark er første land i verden med lov om rapportering

• Læger (15%), sygeplejersker (56%), klinisk personale (8%) 

• I 2007 blev der rapporteret 20.368 utilsigtede hændelser - de 
fleste omhandlede fejlmedicinering (35%)  

• 26 medicineringsfejl kategoriseres som meget alvorlige 
(SAC3).

• Andre alvorlige SAC3 fejl tilskrives:
- fald (88 rapporter)
- selvmord (65 rapporter) 
- kontimuitetsbrud (38 rapporter) 
- hjertestop (69 rapporter) 

Kilde: Årsrapport 2007 - DPSD
Dansk Patientsikkerhedsdatabase
Sundhedsstyrelsen
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Hvad definerer et risikolægemiddel?

• Ingen entydig definition – men der arbejdes på det!
• Forskellige faggrupper definerer risiko forskelligt
• Sundhedsstyrelsen definerer risikolægemidler som 

præparater, der er involveret i faktuelle eller potentielle 
SAC 3 hændelser. 

Risikovurdering efter SAC-systemet (Safety Assessment Code)

 
Hyppighed/ 
Alvorlighedsgrad 

Katastrofal  
(død, handicap, 
méngrad >15%) 

Betydende 
(handicap, 
méngrad <15%, 
indlæggelse) 

Moderat  
(udredning/ 
forlænget 
indlæggelsestid) 

Minimal 

Hyppig (>2 pr. år) 3 3 2 1 

Mindre hyppig (>2 hvert andet år) 3 2 1 1 

Sjælden (>2 pr. 2-5 år) 3 2 1 1 

Meget sjælden (>2 pr. 5-30år) 3 2 1 1 

 



01-04-09

Infomatums definition på
risikolægemidler

• Vi medtager præparater involveret i faktuelle SAC 
3 medicineringsfejl 

• Vi medtager ikke præparater, som har været 
involveret i potentielle utilsigtede hændelser, som 
er blevet opdaget/forhindret, og hvor patienten ikke 
fik alvorlige mén

• Ingen oversete CAVE
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Kilder

• Sundhedsstyrelsen. Temarapport 2007: Risikomedicin. 
Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD) 

• Sundhedsstyrelsen. Årsrapport 2007. Dansk 
Patientsikkerhedsdatabase (DPSD) 

• Michael R. Cohen. Medication Errors. American Pharmacists
Association, 2nd Edition, 2007

• List of High-Alert Medications. Institute for Safe Medication
Practices (www.ISMP.org) 

• Patientklagenævnet (www.PKN.dk)

• www.sikkerpatient.dk (tidligere www.Trygpatient.dk)

• Patientforsikringen (www.patientforsikringen.dk)

http://www.ismp.org/
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De udvalgte 
risikolægemiddelstoffer

•Acetylcystein

•Adrenalin

•Amiodaron

•Digoxin

•Fosphenytoin

•Gentamicin

•Insulin

•Kalium

•Methotrexat

•Morphin og opioider

•Nevirapin

•NSAID

•Paracetamol

•Penicillin 

•Thiopental

•Warfarin
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2 eksempler på ordinationsstøtte

Morphin og opioider

65 rapporter (faktuelle og potentielle) omhandler stærkt virkende opioider:

Ordinationsfejl (19 rapporter):
• For høj dosis 
• Faktor-10 fejl (fx 100 mg i stedet for 10 mg) 
• Overset CAVE

Administrations/dispenseringsfejl (46 rapporter):
• Igen faktor-10 fejl
• Forbytning af ml og mg (2,5 mg forveksles med 2,5 ml)
• Forveksling af styrker (fx mellem 5mg/ml og 20mg/ml) 
• Morphin givet til patient uden det var ordineret
• Overset CAVE
• Forkert patient
• Forkert administrationsvej (i.v i stedet for p.o)

Kilde: Temarapport 2007: Risikomedicin, s. 15
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Morphin og opioider

Risiko for fejldosering
• manglende dosisreduktion til ældre
• forkert beregnet dosis
• forveksling af mg og ml
• forveksling af styrker 

OBS: Eksemplet her gælder Morfin SAD (fx Durogesic plastre har kun 2 advarsler)

Fejltype Fejlbeskrivelse  Konsekvens Kilde 

Ord. Manglende dosisreduktion 
til ældre 

Overdosering 
(bevidsthedssvækkelse/  
respirationsstop)  

Temarapport 2007: 
Risikomedicin s. 15 

Ord.  Regnefejl ved beregning af 
dosis bl.a. faktor 10-fejl  Over-/underdosering 

Sundhedsvæsenets 
Patientklagenævn: Afgørelser 
og praksis 2007 

Adm./disp. 

Forveksling af mg og ml. 
Der blev fx dispenseret 2,5 
ml. i.v. morphin 5 mg/ml i 
stedet for  2,5 mg. 

Over-/underdosering Temarapport 2007: 
Risikomedicin s. 15 

Adm./disp. 
Forveksling af styrker bl.a. 
i.v. morphin 5mg/ml og 
20mg/ml 

Over-/underdosering Temarapport 2007: 
Risikomedicin s. 15 
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Methotrexat

Risiko for fejldosering

•forveksling mellem uge- og dagsdosis.
•ordination af forkert dosis

Fejltype Fejlbeskrivelse Konsekvens Kilder Når skaden 
er sket

Administrations-
/dispenseringsfejl

Forveksling af 
dagsdosis og 
ugedosis, så der 
overdoseres

Overdosering 
medfører svær 
immunsuppression/
knoglemarvs-
depression.

Temarapport 2007: 
Risikomedicin, side 
24.
Patientklagenævnet: 
sagsnr. 0021501, 
0124628, 0127721

Akut 
indlæggelse. 
Indgift af 
folsyre, evt. 
hæmodialyse. 

Ordinationsfejl

Ordinationsfejl baseret på 3 
rapporter/DPSD

Fejlordination/for 
høj daglig dosis

Overdosering 
medfører svær 
immunsuppression 

Patientklagenævnet: 
sagsnr. 0343401
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Sundhedsvæsenets 
Patientklagenævn
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Passiv beslutningsstøtte

• Feltet Patientsikkerhed under præparatbeskrivelserne i Medicin.dk

• Webservices fra Infomatum til integration af lægemiddel-information 
i EPJ-systemer, læge-, apoteks- og omsorgssystemer. 
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Passiv beslutningsstøtte



01-04-09

Aktiv beslutningsstøtte

• Automatiske pop-up advarsler eller blokerende advarsler i forbindelse 
med ordination eller administration/udlevering. 

• Både den korte advarselstekst, men også den uddybende information 
kan præsenteres, men begge dele kræver, at man aktivt forholder sig 
til informationen, inden den klikkes væk. 

• Advarslerne er tilknyttet det enkelte præparats dispenseringsform, så
kun de relevante advarsler kommer op i ordinationsøjeblikket
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Fremtiden

• Nye risikolægemidler (fx alle cytostatika, psykofarmaka)?

• Opdatering vha. nye klagesager, årsrapporter mv.

• Supplerende webservices under udvikling
- krydsallergi
- særlige beregnere
- doseringer til særlige patientgrupper (børn, nyrepatienter, 

overvægtige) 

• Fælles medicinkort skal sikre medicinafstemning ved indlæggelse 
(pt. 34 IT-systemer!)

• Risikostyringsprogrammer

• Operation Life (kvalitetssikring af behandlinger på sygehuse bl.a. 
medicinafstemning) 
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