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Celebra og Todolac case 
 
  
Der var fra myndighedernes side kommet en meddelelse om, at Celebra ikke længere fik tilskud, 
hvorfor priserne ville stige, og lægerne skulle derfor tænker i alternativer. 
 
Da et apotek ser, at patienten får Celebra som dosisdispensering, kontakter de derfor lægen 
telefonisk og gør ham opmærksom på problematikken. Lægen sender dem en ny recept på 
Todolac, som apoteket ekspederer. Apoteket faxer det ændrede medicinskema til plejehjemmet. 
Dette er rutine i disse situationer. 
 
Ca. 14 dage senere ringer en meget vred læge efter besøg hos den respektive patient, som havde 
fået dobbelt medicinering. Lægen klager til apoteket over, at de i dosisdispensering ikke har 
seponeret Celebra, hvorfor patienten både har fået Celebra og Todolac og, ifølge lægen, næsten var 
død. 
 
Lægen mener, at han på Todolac-recepten havde skrevet, at Celebra skulle seponeres. Apoteket 
har recepten, og der står intet om seponering. De spørger, om de skal faxe ham recepten. Dette 
takker han nej til. Apoteket får talt lægen ned, og han indset, at det er ham, der ikke har skrevet, 
at lægemidlet skal seponeres.  
 
Der er ikke blevet talt yderligere om, hvad der egentlige skete, og hvad man kunne have gjort for 
at undgå, at en sådan situation skulle opstå igen. 
 
Apoteket mener, at når de får et tillæg til dosiskort, så må de stole på det. De mener, at personalet 
på plejehjemmet skulle have reflekteret over, at patienten fik dobbelt medicin, og burde have 
kontaktet lægen.  
  
  
 


