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Referent Annemarie Hellebek, Konsulent på medicinområdet, Dansk Selskab for 

Patientsikkerhed 

 

Marianne Lisby bød velkommen og forklarede at emnet var valgt på baggrund af ønske fra 

sygehusapoteket i Horsens. Herefter gennemgik Lillian Brøndgaard Nielsen fra Horsens sygehus 

apotek kort de problemstillinger som man var stødt på i forbindelse sektorskiftet og 

dosisdispensering. 

 

Hanne Herborg fra Pharmakon, Lene Reuter fra Klinisk farmakologisk Enhed i Region 

Hovedstaden, praktiserende læge Erik Holck, Odense og farmaceut i primærsektoren Bolbro 

Apotek Anette Foged gav hver deres vinkel på dosisdispensering.  (powerpoints på 

www.patientsikkerhed.dk ). 

Pointer fra fremlæggelserne og diskussionen var: 

 

 

Velfungerende dosisdispensering kræver klare aftaler om hvem der gør hvad hvornår. Det gælder 

både i sektorskiftet og i samarbejde mellem apotek og hjemmepleje/plejehjem. Dette blev bl.a. 

eksemplificeret ved de mange problemstillinger, som især læger oplever, når de forsøger at få 

adgang til oplysninger om patienters dosisdispenserede medicin. Dosisdispensering behøver ikke 

at være et problem – men dosisdispensering bliver let eksponent for de problemer som 

sundhedsvæsenet har med skift i behandlings- og plejeansvar mellem sektorer og institutioner. 

 

Målgrupperne for dosisdispensering blev drøftet. Eksempler på patienter og situationer som giver 

udfordringer er  

� patienter, der får dosisdispensering uden kontakt med hjemmepleje.  Her er apoteket usikker 

på ”om der er styr på medicinen”.  

Maskinel dosisdispensering øger sikkerheden i selve ophældningen. 

MEN 

Det er usikkert om metoden samlet set øger patientsikkerheden.  

 



 

www.patientsikkerhed.dk 

� patienter, der udskrives fra hospitalet. Der var forskellige meninger om hvorvidt hospitalet 

skulle sætte patienten tilbage på dosisdispensering ved udskrivelse. 

 

Som eksempler på metoder til at styrke sikkerheden omkring dosisdispensering blev nævnt 

• dosisdispenseringskoordinator på sygehusene 

• mulighed for at dokumentere oplysninger om dosisdispensering i det fælles medicinkort (fx at 

fotos af tabletter mv kunne hentes via FMK) 

• øget fokus på brug af dosisdispenseringsmappen  

 

Der var udbredt enighed om, at der er behov for fælles retningslinjer på nationalt niveau for dette 

og en række andre områder omkring dosisdispensering og et ønske om, at Dansk Selskab for 

Patientsikkerhed vil gå videre med dette. 

 

 

 

 

 

 


