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MEDICINERINGSFEJL – ALMEN PRAKSIS OG HJEMMEPLEJEN 

 

Hændelse 
En mand, der får doseret medicin af hjemmeplejen, får paracetamol-tabletter 8 g i 
døgnet gennem to uger. (Max døgndosis er normalt 4 g). 
 
Konsekvens 
Fejldoseringen bliver opdaget af egen læge, der bliver tilkaldt til hjemmet, da manden 
lider af kvalme og opkastninger og har fået let gulsot (ikterus) som følge af 
leverpåvirkning. I første omgang bliver der taget akutte blodprøver. Lægen afventer 
blodprøvesvar før stillingtagen til akut indlæggelse på sygehus. 
 
Årsag 
Mandens egen læge har to uger tidligere ændret ordination af tbl Pinex til 1 g x 4 
daglig som fast ordination mod hovedpine. Tidligere har manden fået tbl. Pinex 1 g x 
2 daglig samt tbl. Pinex p.n. (efter behov) max 1 g x 2 daglig. 
 
Ved ændring af medicinskemaet bliver den tidligere gældende p.n. Pinex-ordination 
ikke seponeret, bl.a. fordi p.n. doseringen står anført på et andet medicinskema end 
den faste medicin. Derfor bliver der lagt i alt 4 g Pinex i doseringsæsker, da social- og 
sundhedsassistent fra hjemmeplejen dispenserer medicin. Desuden får borgeren fuld 
dosis p.n. medicin, d.v.s. 2 g dagligt, da han angiver at have behov for dette.  
 
Herudover viser det sig, at mandens hustru har givet ham tbl. Pamol 1 g x 2 daglig 
mod smerter i knæet, i den tro, at Pamol var et andet præparat end Pinex.  
 
Handlingsplan 
Fremover noteres der i medicinskemaet både antal tabletter, styrke og samlet 
døgndosis. Det generiske navn – paracetamol – angives i skemaet sammen med 
handelsnavnet. Fast medicin og p.n. ordinationer anføres på samme skema med 
henblik på at øge opmærksomheden på medicin, der gives både fast og som p.n. 
 
Kommunen udarbejder sammen med praksiskonsulenten en skriftlig advarsel om, at 
Pinex, Pamol og Panodil er samme slags lægemiddel, der ved overdosering kan 
medføre forgiftning. De ansatte i hjemmeplejen informeres om advarslen, der lægges 
ud i hjemmene hos de borgere, der får doseret paracetamol. Praksiskonsulenten 
orienterer de praktiserende læger i kommunen om hændelsen og tiltag, der kan 
forhindre en gentagelse. 
 
Hændelsen bliver – sammen med andre hændelser – brugt som case på temadage om 
patientsikkerhed i hjemmeplejen samt ved introduktion af nye medarbejdere. 
 
 


