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Forord

Med denne publikation offentligger Sundhedsvaesenets Patientklagenavn en systematisk
gennemgang af navnets praksis 1 klage- og indberetningssager vedrerende udlevering af medicin
fra apotek.

Det er mit hdb, at sammenfatningen ikke blot bliver et nyttigt redskab for nevnets medlemmer,
sagkyndige konsulenter og medarbejderne i1 sekretariatet, men at sammenfatningen ogsa vil blive
brugt 1 sundhedssektoren til forbedring af kvalitet og patientsikkerhed.

Sammenfatningen offentliggeres pa navnets hjemmeside fyww.pkn.dk]og vil blive ajourfort efter
behov.

Kommentarer til sammenfatningen er meget velkomne — gerne pé e-mail ti] pkn@pkn.dk.

Peter Bak Mortensen
dir.
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1. INDLEDNING

Dette er en sammenfatning af Patientklagenavnets praksis i sager, der omhandler udlevering af
medicin fra apoteker. Der er hovedsageligt tale om forveksling, herunder udlevering af forkert
praparat, ukorrekt styrke eller dosering. Desuden sammenfattes navnets praksis i sager vedrerende
andre forhold pa apoteker, herunder apotekerens instruktion af personalet samt ekspedition af

fejlagtige recepter.

Denne sammenfatning er baseret pd naevnet afgerelser fra 1999-2003 vedrerende udlevering af
medicin fra apoteker. I denne periode traf naevnet 22 afgerelser indenfor emnet, hvoraf der blev
givet kritik 1 17 sager, 4 sager endte uden kritik til den indklagede sundhedsperson og i en sag fandt
navnet, at sundhedspersonen kunne have handlet pa en mere hensigtsmaessig méde.

Sammenfatningen er opbygget séledes, at regelgrundlaget beskrives i kapitel 2. 1 kapitel 3 findes
afgerelser vedrerende Forveksling, som er inddelt 1 3 afsnit, nemlig Praparat, Styrke samt
Doseringsanvisning'. I kapitel 4 omtales afgorelser om Recepter og i kapitel 5 afgorelser vedr.

Instruktion.

2. REGELGRUNDLAG

Nzvnets kompetence omfatter i henhold til persongruppebekendtgorelsen® apotekere, farmaceuter,
apoteksmedhjalpere, farmakonomer, defektricer samt famaceutstuderende, der har bestéet de
obligatoriske studieenheder og eksamensprever i den farmaceutiske kandidatuddannelse, der er en

forudsztning for studicophold pa apotek, og som har gennemgéet studieophold pé apotek®.

Sagsbehandlingen ved Patientklagen@vnet kan enten ivaerksettes pa baggrund af en klage fra en
borger eller ved en indberetning fra Laegemiddelstyrelsen, der er tilsynsmyndighed i forhold til

! Ved styrke forstas indholdet af legemiddelstof i en enkelt enhed af praparatet, for eksempel 5 mg amlopidin i
Norvasc tabletter 5 mg. Ved dosis og dosering forstds hvor meget der tages af et praparat, for eksempel 1 tablet tre
gange dagligt.

? Bekendtgorelse nr. 544 af 14. juni 2001 om persongrupper inden for sundhedsvasenet, der er omfattet af
Sundhedsvesenets Patientklagenavns virksomhed, som @ndret ved bekendtgerelse nr. 830 af 25. september 2003.

? Tidligere var apoteksassistent den brugte titel.

* Farmaceutstuderende, der har gennemgaet studieopholdet pa et apotek, kan sidelobende med gennemforelsen af 2. del
af studiet, som bestar af valgfrie studieenheder, have et studiejob pa et apotek med en kompetence svarende til en

farmakonom.



apotekerne. Afgerende for, om Laegemiddelstyrelsen indberetter en sag til Patientklagenavnet er
sagens alvorlighed, og vedrerer navnlig sager om fejludlevering af potentielt farlige leegemidler.

Der var tre indberetningssager i perioden og 19 klagesager.

Sagerne om apotekspersonalets sundhedsfaglige virksomhed afgeres efter § 33, stk. 3 1
Bekendtgerelse om apoteker og apotekspersonale’, hvoraf det fremgar, at apotekspersonalet skal

udfere de faglige opgaver pé apoteket omhyggeligt og samvittighedsfuldt.

Det fremgér af § 33 i bekendtgerelsen, at apotekeren skal benytte de ovenfor nevnte
personalegrupper til at ekspedere og kontrollere recepter og medicinrekvisitioner samt udlevere,
selge og informere om legemidler. Denne bestemmelse udelukker ikke, at farmaceutstuderende,
der er i feerd med at gennemga studieophold pa et apotek, kan medvirke ved ekspedition og kontrol

af recepter mv., sé leenge det foregar under beherig instruktion og kontrol.

I kapitel 5 i Bekendtgorelse om recepter® foreskrives blandt andet en raekke pligter for apotekeren i
forbindelse med receptekspeditionen. Det fremgér sdledes, at apotekeren skal tilretteleegge
arbejdsgange og rutiner pd apoteket pa en saidan made, at der er forsvarlig kontrol med og sikkerhed
for, at de recepter, der ekspederes, er affattet efter reglerne, at angivelse af styrke, dosering og
anvendelsesomrade skennes at vare korrekt, og at eventuelle spergsmal om sarlig pavirkning
leegemidlerne imellem (interaktion) er afklaret. Endvidere skal apotekeren sikre, at recepten bliver
ekspederet og legemidlerne market 1 overensstemmelse med receptens anvisninger og forskrifterne

i bekendtgerelsen, og at kunden i fornedent omfang vejledes om leegemidlernes anvendelse mv.

Apotekeren skal endvidere udarbejde en instruks, der beskriver arbejdsgange, kompetenceforhold
mv. 1 forbindelse med modtagelse og ekspedition af recepter og udlevering af receptordinerede

leegemidler.

3. FORVEKSLING

Ekspeditioner af recepter foregar seedvanligvis pd den made, at en farmaceut eller en farmakonom

kontrollerer recepten, herunder at dosering mv. skennes at vere korrekt, mv.. Sdfremt

> Bekendtgorelse nr. 28 af 15. januar 2003, som trddte i kraft den 1. februar 2003. Sager, som vedrerer haendelsesforleb,
som fandt sted for den 1. februar 2003 afgeres efter § 29, stk. 2 i Bekendtgarelse nr. 309 af 6. maj 1997 om apoteker og
apotekspersonale, som tradte i kraft den 19. maj 1997.

% Bekendtgorelse nr. 738 af 2. september 2002, som tradte i kraft den 30. september 2002, idet den erstattede
Bekendtgerelse nr. 540 af 13. juni 2001.



sundhedspersonen er i tvivl om ordinationen, skal vedkommende rette henvendelse til den laege, der
har udskrevet recepten. Der udarbejdes endvidere doseringsetiket med navn pa patienten,
brugsanvisning med angivelse af indikationen, doseringen og eventuelt anvendelsesméade mv.’
Dernast fremfindes det pagaeldende leegemiddel, og i den forbindelse kontrolleres det, at der er
overensstemmelse mellem recepten og det fremfundne leegemiddel. Kontrol af recept og

fremfinding af medicin udferes ofte af samme person.

I forbindelse med udlevering af medicinen til kunden kontrollerer den medarbejder, der udleverer
medicinen, at der er overensstemmelse mellem recepten og det fremfundne l&egemiddel, herunder at
angivelsen pa etiketten er 1 overensstemmelse med recepten. I de tilfelde, hvor patienten ikke far
medicinen udleveret straks, kan denne kontrol foretages for udleveringen. Pa en del apoteker er
proceduren, at der skal vere to forskellige personer involveret i ekspeditionen, men der er ikke
noget lovgivningsmaessigt krav herom. Nogle apoteker benytter en elektronisk stregkodekontrol
som den ene kontrol.

Det fremgér af navnets praksis, at bade den person, der foretager receptkontrol og udarbejder
doseringsetiket samt den person, der udleverer medicinen, har et ansvar for, at der bliver udleveret

det ordinerede preeparat.

Det fremgér endvidere af na@vnets praksis, at n@vnet laegger vegt pa, at apotekspersonalet er
omhyggelig med at kontrollere, at det leegemiddel, der bliver fundet frem, svarer til det, der fremgér
af recepten, og at det udleveres i1 den korrekte styrke og mangde, og med angivelse af den korrekte
dosering. Naevnets praksis viser ogsd, at nar der udleveres et forkert leegemiddel (afsnit 3.1),
leegemiddel i forkert styrke (afsnit 3.2) eller med angivelse af forkert doseringsanvisning (afsnit

3.3), kritiserer n&vnet de involverede sundhedspersoner.

3.1 Praeparat

Det fremgér af na@vnets praksis, at sundhedspersonen skal sikre sig, at vedkommende udleverer det
rigtige preeparat, herunder identificerer praparatet og sammenligner med recepten. De sager,
naevnet har behandlet, har oftest drejet sig om forveksling af navne pa praparater, der lydmeessigt

og stavemaessigt ligger meget tet op ad hinanden.

Nedenfor omtales forst 3 sager om udlevering af anden medicin, end det, der ifelge recepten var

ordineret. | alle 3 sager fandt neevnet anledning til at kritisere de involverede sundhedspersoner.

7 Jf. bekendtgerelse nr. 738 af 2. september 2002 om recepter § 31, stk. 1.



Sag 1 Klage over udlevering af Ergokoffin i stedet for Ercoquin {0018001P

En kvinde indleverede en recept, som var udstedt til hendes knap 3-drige datter pa preeparatet Ercoquin. Der blev
udleveret preeparatet Ergokoffin (der er en middel mod migreene) i stedet for Ercoquin (der blandt andet virker mod
beteendelse).

Der blev klaget over, at der blev udleveret preeparatet Ergokoffin i stedet for Ercoquin.

Nevnet fandt grundlag for at kritisere den farmakonom og den farmaceut, der ekspederede kvinden. Naevnet lagde
herved veegt pa, at de havde fulgt proceduren for receptekspedition, men at begge havde fejllaest recepten, og at de af

den grund havde udleveret et forkert praparat.

Sag 2 Klage over udlevering af Hexaglucon i stedet for Hexalacton {0342001P

En 72-arik kvinde fik den 29. april 2002 ordineret Hexalacton tabletter, der er et vanddrivende middel. Samme dag blev
dette ekspederet pd et apotek, der ved en fejl udleverede preeparat Hexaglucon (et middel mod sukkersyge) til kvinden.

Der blev klaget over, at kvinden fik udleveret Hexaglucon i stedet for Hexalacton, som hendes leege havde ordineret.

Nevnet fandt grundlag for kritik af det apotekspersonale, der var involveret i udleveringen af medicin til kvinden.
Nevnet indskerpede desuden det pagaeldende apotekspersonale at udvise sterre omhu i deres fremtidige virke. Naevnet
fandt, at det af hensyn til patientsikkerheden var afgerende, at der i forbindelse med medicinudlevering med videre
foretages den rette identifikation af preeparat og dosis. Det fremgik af sagen, at der ifalge apotekets instrukser skulle ske
en farmaceutkontrol ved modtagelsen af ordinationerne, sa vel som en farmaceutkontrol efter fremtagning, etikettering

og preparat/etiketkontrol, og at denne procedure var blevet fulgt.

Da navnet ikke kunne identificere det padgeeldende apotekspersonale, blev afgerelsen sendt til apotekeren til orientering.

Da navnet fandt, at der var tale om et potent preparat, fandt nevnet anledning til at indskerpe

overfor de involverede personer, at de skulle udvise storre omhu i deres fremtidige virke.

Sag 3 Klage over udlevering af Hydroconbitartrat i stedet for Hydrocortison (0229702A

En 5-drig pige, som led af hormonmangel (adrenogenitalt syndrom), blev blandt andet behandlet med preeparatet
Hydrocortison. I forbindelse med en ordination af dette preeparat henvendte hendes far sig til apoteket med henblik pa
udlevering. Da tabletterne ikke var pa lager, blev de af apoteket ved telefax bestilt pd et andet apotek, som imidlertid
ved en fejltagelse i stedet sendte Hydroconbitartrat tabletter.

Ved modtagelsen af preeparatet, foretog to farmakonomer 1. og 2. kontrol af ekspeditionen, men de opdagede ikke, at
der var uoverensstemmelse mellem ordinationen og de fremsendte tabletter og etiketterede og udleverede de forkerte

tabletter.

Efterfolgende blev patienten indlagt med sveer mangel pa binyrebarkhormon pd grund af indtagelse af forkert medicin.


http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/0018001P.htm
http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/0342001P.htm
http://www.pkn.dk/afgoer/0229702A.htm

Der blev klaget over, at personalet fra apoteket fejlagtigt udleverede Hydroconbitartrat i stedet for Hydrocortison.

Nevnet fandt grundlag for kritik af de to farmakonomer i forbindelse med deres ekspedition pa apoteket og lagde
herved veegt pa, at de ved deres 1. og 2. kontrol af ekspeditionen ikke opdagede, at der var uoverensstemmelse mellem
ordinationen og de fremsendte tabletter, som de derfor udleverede.

Neavnet oplyste, at Hydroconbitartrat virker smertestillende og hostedeempende og ligger teet pa morfin/codein.
Hydrocortison er derimod et binyrebarkhormon, der i den aktuelle ssammenheng blev givet som substitutionsterapi.

Sundhedspersonen skal tillige foretage en yderligere kontrol af, om der er overensstemmelse

mellem praparatet og den angivne indikation®. Dette er illustreret af de to nedenstdende afgerelser.

Sag 4 Klage over udlevering af Metadon i stedet for Menadion {9909324P

En kvinde henvendte sig pd apoteket med en recept, hvor der var anfort "Menadion-tabletter a 10 mg, no L, i
doseringen 1-2 tabletter dagligt mod K-vitaminmangel”. Hun fik udleveret 100 tabletter Metadon, 5 mg, der var meerket

i overensstemmelse med receptens anvisninger for Menadion.
Kvinden klagede over, at der fejlagtigt blev udleveret Metadon-tabletter i stedet for Menadion-tabletter.

Patientklagenavnet fandt grundlag for kritik af den apoteksassistent og den farmaceut, der var involveret i
ekspeditionen. Naevnet lagde herved vagt pd, at apoteksassistenten ikke kontrollerede praparat og varenummer
forinden godkendelse af Metadonglassets merkning i overensstemmelse med recepten. Nevnet lagde videre vagt pa, at
der var uoverensstemmelse mellem recept og det ekspederede praparat, hvilket burde have varet opdaget af

farmaceuten.

Nevnet indskerpede overfor apoteksassistenten og farmaceuten at udvise sterre omhu og samvittighedsfuldhed i deres
fremtidige virke. Naevnet lagde herved vegt pa, at Metadon er et meget kraftigt og athengighedsskabende praparat,
som er omfattet af loven om euforiserende stoffer, hvilket ber give anledning til skaerpet opmarksomhed i forbindelse
med ekspeditionen. Der blev videre lagt veegt pa, at der blev udleveret Metadon 5 mg, mens receptordinationen lod pa
10 mg. Endelig lagde naevnet vegt pa, at receptindikationen var ”K-vitaminmangel”, hvilket ikke stemmer overens med

anvendelsesomradet for Metadon.

Af ovenstaende sag fremgér, at fejlagtig udlevering af Metadon blev anset for en skerpende

omstendighed, idet der var tale om et meget kraftigt og athaengighedsskabende praparat.

Sag S Klage over udlevering af Inderal tabletter i stedet for Diural tabletter (9908101P

En 80-drig mand indleverede en recept pd blandt andet vanddrivende tabletter Diural. Doseringsanvisningen lod pa 1

tablet hver morgen. Den farmaceutiske receptkontrol pa apoteket gav ikke anledning til bemcerkninger.

¥ Jf. receptbekendtgerelsens § 25, stk. 1, nr. 2


http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/9909324P.htm
http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/9908101P.htm

Der blev klaget over, at apoteket fejlagtigt udleverede Inderal i stedet for Diural.

Patientklagenevnet fandt, at den involverede apoteksassistent havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed
ved sin ekspedition af recepten. Naevnet lagde vagt pa, at apoteksassistenten fejllaeste recepten, séledes at der blev
fremfundet beta-receptorblokerende Inderal tabletter, 40 mg, 100 stk. Naevnet lagde endvidere vaegt pa, at praparatets
anvendelse pé recepten udtrykkelig var anfert som “vanddrivende”.

Det er nevnets opfattelse, at det ikke er tilstraekkeligt, at der bliver udleveret den medicin, der
fremgar af recepten, men ogsé at doseringsetiketterne pa hvert glas med medicin skal stemme

overens med indholdet, hvilket illustreres af nedenstaende afgerelse.

Sag 6 Forbytning af etiketter i forbindelse med udlevering af to praeparater (9907730P

En mand indleverede om aftenen en recept pd to malariaforebyggende preeparater, Klorokinfosfat og Paludrine, til et
vagtapotek. Den vagthavende farmaceut, som var alene, fandt ved en receptkontrol, at recepten var udfyldt korrekt.

Han udskrev sdledes doseringsetiketterne, fandt preeparaterne frem og anbragte etiketterne.
Der blev klaget over, at der var sket en ombytning af doseringsetiketterne.

Nevnet fandt grundlag for kritik af den vagthavende farmaceut. Naevnet lagde vaegt pé, at farmaceuten ved en
fejltagelse forbyttede doseringsetiketterne, saledes at doseringsanvisningen til Klorokinfosfat blev anbragt pa
Paludrinepakningen og omvendt. Navnet lagde endvidere vagt pé, at fejlen ikke blev opdaget ved farmaceutens

efterfolgende kontrol af ekspeditionen.

Sag 7 Klage over udlevering af et substitutionspraparat (00F015P

En 67-drig kvinde pabegyndte behandling med lcegemidlet Emconcor for en hjertelidelse. Leegen havde udfeerdiget
recepterne sdledes, at apoteket kunne udlevere det billigste parallelpreeparat. Leegen havde pd recepten ikke anfort 'ej

S, hvorfor substituering med billigste parallelpreeparat ifolge leegemiddelstyrelsens regler var tilladt.

Der blev klaget over, at apoteket udleverede preeparatet Bisocor i stedet for preeparatet Emconcor som anfort pd

recepten i den tro, at preeparaterne var ens.

Nevnet fandt, at der ikke var grundlag for at kritisere, at apoteket udleverede det billigere praeparat Bisocor i stedet for
preeparatet Emconcor. Naevnet lagde herved veegt pé at preparterne Emconcor og Bisocor ifelge legemiddelkataloget er
identiske, hvad angér aktive indholdsstoffer og maengden heraf. Navnet lagde endvidere vaegt pé, at den praktiserende
leege ved ikke at anfore et "ej S’ pa recepten havde accepteret, at apotekeren valgte det billigste praeparat.

I ovenstiende sag havde apoteket udleveret et billigere praparat, der kunne substituere det
preparat, som laegen havde ordineret. Da det fremgik af recepten, at der kunne udleveres det
billigste substituerbare praparat, fandt naevnet ikke grundlag for at kritisere, at der faktisk blev

udleveret et sddant praeparat.
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http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/9907730P.htm
http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/00F015P.htm

Det fremgér af navnets praksis, at safremt der ikke er tilstraekkeligt grundlag for at antage, at der
blev udleveret et andet preeparat end det, der fremgik af recepten, finder nevnet ikke anledning til at
udtale kritik, hvilket illustreres af folgende afgerelse.

Sag 8 Klage over udlevering af 2 slags piller i samme glas {(0015610P

En 84-drig kvinde fik pd et apotek bdde den 27. og den 29. januar 1999 udleveret et glas tabletter.

Der blev klaget over, at farmaceuten begge dage udleverede et glas indeholdende en blanding af Digoxin og Centyl
tabletter.

Neavnet fandt ikke grundlag for at kritisere det involverede apotekspersonale, idet neevnet ikke fandt grundlag for at
fastsla, at der var blevet begaet fejl ved udleveringen af medicin til kvinden. Neevnet lagde herved vaegt pa, at kvinden
mente, at hun havde faet udleveret to glas med en blanding af forskellige tabletter, mens apotekeren havde udtalt, at hun
den 27. januar 1999 havde faet udleveret 100 stk. Digoxin og den 29. januar 1999 100 stk. Centyl, og at der med
henvisning til ekspeditionslisterne fra de pageldende dage ikke kunne vaere sket en sammenblanding af tabletterne. Da
der ikke foreld andre oplysninger i sagen, fandt navnet ikke at kunne laegge den ene forklaring til grund frem for den
anden, hvorfor tvivlen matte komme den indklagede til gode.

3.2 Styrke

Det fremgér af receptbekendtgerelsens § 25, stk. 1, nr. 2, at sundhedspersonen skal kontrollere, at
angivelse af styrke, dosering og anvendelsesomrade skennes at vare korrekt, og at eventuelle
interaktionsspergsmaél er afklaret.

Nedenstdende sager er eksempler pa fejlmedicinering, som folge af udlevering af ukorrekt styrke af
den ordinerede medicin. Endvidere fremgar det, at det er neevnets praksis at indskearpe overfor
sundhedspersonen at udvise storre omhu i sit fremtidige virke, sdfremt der er tale om potente
praeparater, der udleveres 1 vasentlig sterkere styrke. Af sagerne fremgar det desuden, at bade den
sundhedsperson, der kontrollerer den fremtagne medicin pa baggrund af recepten, og den

sundhedsperson, der udleverer medicinen, er ansvarlig for, at der udleveres den rigtige styrke.

Herunder folger 3 sager hvor navnet fandt, at der var tale om sa alvorlige forhold, at det blev

indskerpet overfor sundhedspersonen at udvise storre omhu i sit fremtidige virke.

-11 -
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Sag 9 Klage over udlevering af hjertemedicin i en styrke fire gange over det ordinerede|(0233029P)

En 67-drig kvinde indleverede en recept pa Digoxin tabletter, 62,5 mikrogram. Hun fik udleveret Digoxin tabletter i
styrken 0,25 mg i stedet.

Patienten henvendte sig 12 dage efter til egen leege med gener, og forvekslingen blev opdaget.
Der blev klaget over, at Digoxin blev udleveret i forkert styrke.

Patientklagenavnet fandt grundlag for at kritisere den involverede farmakonom og indskerpede, at hun skulle udvise
storre omhu i sit fremtidige virke.

Neavnet lagde ved afgerelsen vegt pa, at der blev udleveret hjertemedicin i en styrke fire gange over det ordinerede,
samt at farmakonomen oplyste, at hun ikke var tilstreekkelig opmerksom ved fremtagning af preparatet, og at
styrkeangivelsen pa recepten ikke fremstod serlig tydeligt.

Neavnet fandt, at sdfremt farmakonomen var i tvivl f.eks. om, hvorledes recepten skulle laeses, burde hun have rettet

henvendelse til den receptudstedende laege med henblik pé en afklaring af, hvorledes recepten skulle forstés.

Det fremgér af ovenstaende sag, at det ma anses for en skaerpende omstaendighed, at der blev
udleveret et potent praeparat i en styrke fire gange over det ordinerede. Desuden fremgér det, at
safremt sundhedspersonen er i tvivl om ordinationen, skal vedkommende rette henvendelse til den

leege, der har udskrevet recepten.

Sag 10 Klage over udlevering af dobbelt dosis blodtryksmedicin (0343603P

En 75-drig kvinde, som var meget svagtseende og ude af stand til at lcese eller se de enkelte tabletter, henvendte sig med

en recept pa Norvasc tabletter 5 mg, 100 stk.

Recepten blev modtaget og edb-behandlet af farmakonom A, som udforte 1. kontrol og fremtog medicinen.
Farmakonom B udleverede 100 stk. Norvasc tabletter a 10 mg til kvinden.

Der blev klaget over, at der blev udleveret dobbelt dosis Norvasc.

Patientklagenavnet fandt, at farmakonom A og farmakonom B havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed

ved ekspeditionen af recepten, idet de ikke sikrede sig, at praparatet blev udleveret i den korrekte dosis. Navnet
indskeerpede, at de skulle udvise storre omhu i deres fremtidige virke.

Af ovenstdende sag fremgar det, at det blev anset som en skeerpende omstendighed, at der var tale
om dobbelt styrke blodtryksregulerende medicin og at bdde den sundhedsperson, der foretager
receptkontrol og udarbejder doseringsetiket og kontrollerer den fremtagne medicin samt den

sundhedsperson, der udleverer medicinen, har et ansvar for fejlen.
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Sag 11 (ref. sag 19) Indberetning af udlevering af 10-dobbelt styrke krampestillende medicin til 7 maneder
gammelt barn (9908102P

En syv maneder gammel dreng fik ordineret Nitrazepam tabletter, 0,5 mg. Recepten blev faxet til apoteket, hvor
apoteksassistent A fejllceste recepten og fremfandt Nitrazepam tabletter, 5 mg, svarende til 10-dobbelt styrke i forhold

til den ordinerede styrke. Inden udlevering blev preeparatet kontrolleret af apoteksassistent B.
Leegemiddelstyrelsen indberettede, at der blev udleveret Nitrazepam i 10-dobbelt styrke.

Patientklagenavnet fandt grundlag for at kritisere begge apoteksassistenter og indskarpede, at de skulle udvise storre

omhu i deres fremtidige virke.

Neavnet lagde vagt pa, at apoteksassistent A fejllaeste recepten og fremfandt Nitrazepam tabletter, 5 mg, svarende til 10
gange den ordinerede styrke samt, at der ikke var overensstemmelse mellem det fremfundne og receptens ordination,

hvilket burde vare blevet bemarket ved apoteksassistent B’s kontrol.

Ovenstaende sag viser, at udlevering af 10-dobbelt styrke krampestillende medicin blev anset for at

vaere en skaerpende omstaendighed.

I de to nedenstdende sager fandt nevnet ikke, at der var tale om skeerpende omstaendigheder, men

fandt dog fortsat grundlag for kritik af sundhedspersonen.

Sag 12 Klage over udlevering af penicillin i for stor styrke (0019003A)

En mor henvendte sig pd et apotek for at kobe penicillin, som var blevet ordineret til hendes 4-drige son. Recepten var
blevet sendt til apoteket via edb og lod pd Vepicombin DAK, tabletter 300.000 IE (internationale enheder), 20 stk.

Ved ekspeditionen af denne recept fik hun udleveret Vepicombin 1.000.000 IE i stedet for 300.000 IE, som recepten

foreskrev.
Der blev klaget over, at der blev udleveret et forkert preeparat

Patientklagenavnet fandt, at to involverede farmakonomer havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed ved

den pageldende ekspedition.

Patientklagenaevnet lagde vaegt pa, at det af de to farmakonomers udtalelser til sagen fremgik, at de havde udleveret
Vepicombin 1.000.000 IE i stedet for Vepicombin 300.000 IE, saledes som recepten foreskrev.

Sag 13 Klage over udlevering af praparat i forkert styrke|(0018002A

En 57-drig kvindes cegtefcelle indleverede en recept pd 50 kapsler Neotigason (som er et hudmiddel til behandling af
psoriasis) a 25 mg pd et apotek. Apoteket havde ikke det pagceldende preeparat pd lager, men kunne levere det kl. 16.30.
Der blev fejlagtigt bestilt Neotigason kapsler a 10 mg i stedet for kapsler a 25 mg, som der stod pa recepten. De
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fejlagtigt bestilte Neotigason kapsler a 10 mg blev hentet fra forsendelseskassen af farmakonom A. Farmakonom B
foretog herefter 2. kontrol og udleverede 50 stk. Neotigason kapsler a 10 mg til kvindens cegtefcelle.

Der blev klaget over, at apoteket fejlagtigt udleverede Neotigason 10 mg i stedet for Neotigason 25 mg som anfort pd
recepten

Patientklagenavnet fandt, at farmakonom A og farmakonom B havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed

ved ekspeditionen af recepten, idet de ikke sikrede sig, at praeparatet blev udleveret i den korrekte styrke.

Ovenstdende to sager viser, at det bdde er 1. og 2. kontrol, der er ansvarlig for, at den rigtige styrke
af praeparatet bliver udleveret.

3.3 Doseringsanvisning

Det fremgér af receptbekendtgerelsens § 25, stk. 1, nr. 3, at sundhedspersonen blandt andet skal
kontrollere, om den angivne dosering pd praeparatet er i overensstemmelse med receptens angivelse.
Ved dosering forstds i denne sammenhang angivelsen af, hvor mange tabletter/ hvor meget mikstur
eller lignende patienten skal indtage dagligt, ugentligt osv. Dette er illustreret af fire nedenstdende
sager.

Sag 14 Klage over fejlagtig doseringsanvisning|(9909325P

En to dage gammel pige fik udstedt en recept pa Trimopan mikstur til behandling af urinvejsinfektion. Doseringen lod
ifolge recepten pd "0,4 ml (= 4 mg)”, en gang dagligt. Den folgende dag indleverede pigens far recepten pd et apotek.
Recepten blev kontrolleret og herefter takseret af en apoteksassistent, som ved indtastning af doseringsanvisningen
byttede om pa meengdebetegnelserne, hvorfor doseringsanvisningen fejlagtigt kom til at lyde pa ”0,4 mg (= 4 ml)”, en
gang dagligt. Apoteksassistenten bemcerkede ikke fejlen ved sin kontrol af ekspeditionen. Ved en yderligere
ekspeditionskontrol, foretaget af en farmaceutstuderende, blev fejlen ikke opdaget. Den farmaceutstuderende
udleverede sdledes preeparatet med den fejlagtige doseringsanvisning. Der blev samtidigt udleveret en 10 ml
doseringssprajte, inddelt i milliliter. Pigen blev efterfolgende i en uge behandlet med 4 ml Trimopan dagligt, svarende

til ti gange den ordinerede dosis, hvilket resulterede i mavesmerter, diarré og ddrlig trivsel.

Der blev klaget over ekspeditionen for sd vidt angik doseringsanvisningen og den udleverede doseringssprojte.

Neavnet fandt grundlag for at kritisere apoteksassistenten. Naevnet lagde herved vaegt pa, at apoteksassistenten
udformede en doseringsanvisning, som var inkonsistent og flertydig, idet den dels kunne forstds som lydende pé 0,4 mg
dagligt, svarende til en tiendedel af den ordinerede dosis, eller 4 ml dagligt, svarende til ti gange den ordinerede dosis.

Neavnet lagde endvidere veegt pa, at apoteksassistenten ikke bemerkede fejlen ved sin kontrol af ekspeditionen.
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Sag 15 Indberetning vedrerende forkert doseringsangivelse pa emballagen [(0233030P

En 42-drig mand havde igennem 17dage indtaget 800 mg Antabus 2 gange dagligt i stedet for 2 gange ugentligt, som
anfort pd recepten, idet der pa emballagen var anfort forkert doseringsangivelse. Patienten blev derefter indlagt pd en

medicinsk afdeling pd grund af forgifining med Antabus.

Leegemiddelstyrelsen indberettede de to farmakonomer, som havde veeret involveret i ekspeditionen af medicinen til

patienten.

Neavnet fandt grundlag for at kritisere de to farmakonomer, der havde veret involveret i ekspeditionen, idet de burde

have anfort korrekt dosering.

Sag 16 Klage over udlevering af stzerkere tabletstyrke end anfert pa recepten (0229703P)

En 82-drig kvinde henvendte sig pad et apotek med en recept pd tablet Celebra 100 mg, 20 stk., med doseringen en tablet
to gange dagligt. Celebra i styrken 100 mg var imidlertid afregistreret pd dette tidspunkt, og i stedet fik patienten
udleveret Celebra 200 mg, 10 stk. med rad om at tage en tablet dagligt i stedet for. Patienten tog derefter en tablet og
folte sig ikke darligere, end hun plejede efter gigtmedicin, hvorfor hun dagen efter tog yderligere en tablet. Dette
medforte imidlertid kvalme og svimmelhed, der varede i to dage. Efter at have diskuteret problemet med sin leege gik
patienten tilbage til apoteket for at fa medicinen byttet. Dette endte dog med, at apoteket beholdt medicinen, og
patienten fik ikke noget andet i stedet.

Der blev klaget over, at patienten fik udleveret en steerkere tabletstyrke end anfort pd recepten.

Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for at kritisere personalet pa apoteket. Neevnet fandt dog, at det havde veret
hensigtsmessigt, om personalet havde taget kontakt til den receptudstedende leege, da patienten angav ikke at kunne
tale steerkere gigttabletter. Nevnet lagde vagt pa, at den pd recepten angivne styrke var afregistreret, idet leveranderen

havde orienteret om, at doseringen nu var 200 mg en gang dagligt, og at patienten blev informeret om styrkeandringen.

I ovenstédende sag fandt nevnet ikke anledning til at kritisere, at der blev udleveret medicin i en

anden styrke, end anfert pa recepten, idet dagsdosis ikke var hgjere end det ordinerede.

Sag 17 Klage over forseg pa udlevering af Nobligan Retard i stedet for Mandolgin tabletter [0229701P

En 55-drig mand henvendte sig pd grund af smerter til sin praktiserende leege, som ordinerede det smertestillende

preeparat Mandolgin og sendte recepten til patientens apotek.

Samme dag konstaterede personalet pd apoteket, at Mandolgin 100 mg, 30 stk., ikke var pa lager, men at det kunne

forventes, at varen ville ankomme den folgende dag.

Den folgende formiddag blev det konstateret, at mandolgin-preeparatet ikke var med forsendelsen, da preeparatet var i
restordre fra producentens side. Da patienten samme dag henvendte sig pa apoteket, tilbod en farmaceut at udlevere
Nobligan Retard 100 mg, 20 stk. i stedet for. Patienten blev vred og fik recepten tilbage, hvorefter han henvendte sig pd
et andet apotek og fik udleveret de onskede mandolgin-tabletter.
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Der blev klaget over, at man pad apoteket tilfajede "Retard” pad recepten, hvorefter dette blev forsogt udleveret til

patienten.

Patientklagenavnet fandt grundlag for at kritisere de to farmaceuter, der var involveret i sagen. Neevnet oplyste, at
Nobligan Retard er et receptpligtigt smertestillende preeparat med forlenget virkningstid, hvorimod Mandolgin er et
preparatet med en mere intens, men kortvarig smertestillende virkning. Naevnet fandt pa denne baggrund, at den
farmaceut, der noterede pa recepten, at patienten kunne tilbydes Nobligan Retard i stedet for det ordinerede praparat,
burde have atholdt sig herfra. Neevnet fandt ligeledes, at den farmaceut, der skulle udlevere medicinen til patienten,
burde have undladt at tilbyde Nobligan Retard.

Det fremgér af ovenstaende sag, at naevnet fandt anledning til kritisere, at et apotek ville udlevere et
receptpligtigt smertestillende praparat med forlenget virkningstid til en patient 1 et tilfeelde, hvor

leegen havde ordineret et preeparat med en mere intens, men kortvarig smertestillende virkning.

4. RECEPTER

Apotekspersonalet skal ved ekspedition af recepter kontrollere — séledes om det fremgar oven for —,
at angivelsen af styrke, dosering og anvendelsesomride skonnes at vaere korrekte’. Det er navnets
praksis, at sdfremt ordinationen afviger vasentligt fra et praeparats seedvanlige dosering, skal
sundhedspersonen rette henvendelse til den receptudstedende leege med henblik pa opklaring af
eventuelle fejl.

Nedenfor omtales en sag, hvor leegen havde skrevet forkert pd recepten, saledes at apoteket
udleverede noget andet medicin end det, som leegen havde til hensigt at give patienten, men som

altsé var i overensstemmelse med recepten.

Sag 18 Udlevering af medicin i overensstemmelse med recepten gav ikke anledning til kritik (00F016P

En 61-drig kvinde havde siden 1961 modtaget behandling med insulin pd grund af sukkersyge. Behandlingen bestod af
to typer insulin, Humulin, 1 gang dagligt og Humalog (som er hurtigt og kortvarigt virkende insulin), 3 gange dagligt.

Den 28. februar 2000 fik kvinden af egen lcege en recept pd insulin lydende pa Humalog Mix25 (som indeholder
middelhurtigt virkende insulin), 100 e/ml, 5 penne a 3 ml og Humulin, 100 ie/ml, 5 penne a 3 ml, 2 stk. til behandling

mod sukkersyge. Samme dato fik hun udleveret de ordinerede meengder insulin af apoteket.

Der blev klaget over, at kvinden fik udleveret den forkerte type insulin, idet hun fik udleveret Humalog +25 i stedet for
Humalog.

? Receptbekendtgerelsen § 25, stk. 1, nr. 2.
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Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for at kritisere det apotekspersonale, der havde varet involveret i ekspeditionen
af kvinden.

Neavnet lagde veegt pa, at det af recepten den 28. februar 2000 fremgik, at det preeparat, der skulle udleveres, var

Humalog Mix 25, hvilket blev ekspederet i overensstemmelse med recepten.

Da kvinden fik udleveret den medicin, som ifelge recepten var ordineret, og da ordinationen ikke
burde have givet mistanke om, at der var skrevet forkert pa recepten, fandt nevnet ikke anledning

til at kritisere det involverede apotekspersonale.

5. INSTRUKTION

Neavnet har i enkelte sager haft lejlighed til at tage stilling til apotekerens tilretteleggelse og
instruktion vedrerende arbejdet pa apoteket. Nedenfor refereres en sag, hvor disse spergsmal har
varet behandlet.

Sag 19 (ref. sag 11) Indberetning af udlevering af 10-dobbelt styrke krampestillende medicin til 7 maneder

gammelt barn

En syv maneder gammel dreng fik ordineret Nitrazepam tabletter, 0,5 mg. Recepten blev faxet til apoteket, hvor
apoteksassistent A fejllceste recepten og fremfandt Nitrazepam tabletter, 5 mg, svarende til 10-dobbelt styrke i forhold

til det ordinerede. Inden udlevering blev preeparatet kontrolleret af apoteksassistent B.

Leegemiddelstyrelsen indberettede, at der blev udleveret Nitrazepam i 10-dobbelt styrke. Leegemiddelstyrelsen
indberettede endvidere apoteker C for sa vidt angik arbejdets tilretteleeggelse pd apoteket.

Patientklagenavnet fandt anledning til at kritisere begge apoteksassistenter og indskarpede overfor dem, at de skulle

udvise storre omhu i sit fremtidige virke.

Neavnet fandt derimod ikke anledning til at kritisere apoteker C i forbindelse med hendes ansvar for arbejdets
tilrettelaeggelse pa apoteket.

Neavnet lagde vaegt pa, at receptekspeditionen var tilrettelagt pd den made, at der blev foretaget en farmaceutisk
receptkontrol, efterfulgt af taksering, dvs. beregning af pris og tilskud mv. Ekspeditionen blev inden udleveringen
kontrolleret af to forskellige farmaceuter/apoteksassistenter. Naevnet fandt denne tilretteleeggelse af arbejdsgangen i
overensstemmelse med sedvanlig praksis og den faglige standard p& omrédet.
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