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Fejl i medicinordinationer — toppen af et isbjerg?

REDAKTIONELT

Mellem 50 og 70% fejl i optegnelserne uver hvilken me-
dicinsk behandling patienterne skal have pd kebenhavn-
ske sygehuse, det er hvad Andersen & Fog (1) og Sen-
derovitz et al (2) rapporterer. Selv for uoverensstemmel
ser, der ikke er banale, men som har betydende klinisk
konsekvens, er det chokerende tal 40% af samtlige op-
tegnelser (2).

Der er kun undersegt for de voverensstemmelser,
der er i optegnelserne, dvs. mellem hvad der er noteret i
ligejournalen, og hvad der er noteret i sygeplejersker-
nes kardex. Der er ikke undersegt for fefl i legernes or-
dinationer, misforstielser for notaterne indferes i jour-
nal eller kardex, fejl ved opheldning af medicinen, fejl
ved udlevering af medicinen til patienterne, og fejl i de
tilfelde hvor medicinen skal doseres efter fx patientens
veegt. Der er heller ikke undersagt for fejl, der relaterer
sig til de serlige forhold, der er pd en rakke specialaf-
delinger, anmstesiafdelinger, intensivafdelinger, rent-
gen- og nuklearmedicinske afdelinger ete.

Der anvendes for ca. 1,2 mia. kr. legemidler pd dan-
ske sygehuse, svarende til 15% af de samlede medicin-
udgifter i Danmark, det er 3,2% af de totale udgifter i
hospitalssektoren (3). De ekonomiske implikationer af
den store mezengde fejl kan man kun gisne om.

Det mé frygtes, at de to undersegelser kun viser top-
pen af ishjerget, og at der bagved ligger dybe og funda-
mentale problemer, som ikke er klart erkendte. Proble-
met har veeret kendt siden 1965, som det fremgér af ar-
tiklernes referencer. Rent teknisk er det stersie og
indlysende problem den multiple registrering: legejour-
nal, medicinkardex, medicinkort og bundkort. Vi ved, at
indtastning af data fra videnskabelige undersagelser gi-
ver en fejlprocent pd op til 5, hvilket reduceres veesent-
ligt ved dobbeltindtastning. 1 journalferingen pa hospi-
taler er der multiple overferinger, ansvaret for journal-
faringen er ikke veldefineret, og forskellige faggrupper
anser deres journalisering for primaerdata.

Den multiple registrering ber ophere, der bar kun
veere &t sted, hvor medicinordinationer optegnes pa al-
mindelige sengeafdelinger. Ansvaret for ordentlige op-
tegnelser bor entydigt ligge pi en enkelt faggruppe. Ifal-
ge lmgeloven er ansvaret for journalfering af legemidler
entydigt pilagt den for underssgelsen, behandlingen
mv. ansvarlige liege (4). Derfor ber det ogsd veere la-

gerne, der tager initiativet og har ansvaret for, at journa-
liseringen fungerer ordentligt Med moderne elektroni-
ske medier og ved udnyttelse af Forskningsministeriets
satsning pd informationsteknologi burde det kunne lade
sig gere at indfore et system, der virker, selv for de ind-
viklede processer der udferes pd hospitaler. De under-
liggende problemer ber heller ildke undervurderes eller
overses. Fndring af arbejdsrutiner er altid vanskelig og
kreever ikke alene en teknisk lesning, men ogsd under-
visning, motivering, engagement m.m. Der er meget at
rette op pd. ] universitetstiden er der ingen oplering i
ordentlig journalfering, i uddannelsesstillinger er der
heller ingen systematisk oplering i ordentlig journalfe-
ring, og hvis de seniore ledende leger har leveret en
peedagogisk  indsats over for de uddannelsessegende
leger, s4 har den ikke virket. Journalisering og orden i
detaljerne lrever tid og en steedig vedholdenhed.

Den medikamentelle behandling er udbredt og vigtig
pi alle sygehuse, Udvikling af systemer for ordentlig
journalisering af medicinordinationer ber prioriteres s
hait, at den fungerer uden vesentlige fefl. En indsats pd
rle_n.e omride ber prioriteres heit af hospitalsledelser, le-
dende og administrerende leger, af alle andre lzger og
i uddannelsessystemet. De nsdvendige ressourcer skal
prioriteres/tilfores, bade til at udvikle et bedre system,
til at motivere, undervise og hvad der i evrigt herer med
til en vellykket implementering.

Opgaven er stor og kompliceret, er ikke ordentligt
analyseret og ber ikke undervurderes — slet ikke i et
sundhedssystem som ligger i bunden i Europa, hvad an-
gar tildeling af ressourcer i forhold til vores muligheder
(BNF), og hvor lorav om midler til forskning, uddannel
se og patientbehandling fejes af bordet som sadvanligt
lzepeklynk. Forbedringen i journalisering skal nok vise
sig at veere direkte proportional med de midler, der prio-
riteres til opgaven.
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