Forskrivningsfeil og farmasgytenes
Intervensjoner

Apotekene bidrar til sikrere legemiddelbruk ved blant annet d avdekke forskrivningsfeil. For a
oppdage forskrivningsfeil er oppgitt bruksomrade og bruksanvisning viktig informasjon. En god
kartlegging av feil pa resepter som apotekene mottar og hvilke intervensjoner farmasoytene
utforer, vil kunne bidra til en mer malrettet utvikling av rutiner for reseptekspedisjon i apotek
og forbedre forskrivningsrutinene hos forskriver.
I en studie av resepter innlevert til ti norske apotek hasten 2004 manglet 39% av ordinasjone-
ne angivelse av legemidlets bruksomrade. Andre feil og mangler med pafolgende intervensjoner
fra apoteket ble registrert pa i alt 1359 (2%) av de 69315 ordinasjonene apotekene ekspederte

de fem ukene studien pagikk.
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Introduksjon

Hovedfunnene fra denne studien er
publisert i Tidsskrift for Den norske
leegeforening (1). Denne artikkelen gar
mer i dybden pa de ulike intervensjo-
nene som ble utfert, og rapporterer og
diskuterer de relativt store forskjellene
pa oppdagede forskrivningsfeil mel-
lom apotekene.

Kontroll og ekspedisjon av resepter
er noen av hovedoppgavene til apo-
tekfarmasgytene. Det har veert anslatt
at apotekfarmasgytene bruker om lag
50 prosent av sin tid til dette arbeidet
(2). Farmasoytens rolle er & sikre at
riktig legemiddel blir utlevert til rett
pasient, at doseringen er rimelig, og
ellers soke & bidra til forsvarlig lege-
middelbruk.

Feilmedisinering er av de vanligste
og mest alvorlige feil i helsevesenet og
skyldes ofte forskrivningsfeil (3, 4). I
litteraturen fra 1990-tallet har det blitt
anslatt at 2-3% av reseptene har feil
eller mangler som krever tiltak fra far-
masoyten (5-7). En betydelig del av
forskrivningfeilene kunne ha gitt pasi-
entskade dersom de ikke hadde blitt
oppdaget og rettet pa apoteket (7).
Tilsvarende funn har veert gjort nar
forskrivningsfeil i sykehus og inter-
vensjoner fra farmasoyter og syke-
pleiere har veert studert (8).

I forskrift om rekvirering og utleve-
ring av legemidler fra apotek er det
krav om at bruksomréide og fullsten-
dig bruksrettledning skal angis om
mulig (9). Bakgrunnen for kravet om
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angivelse av bruksomrade er at
det antas at en slik opplysning
kan bidra til 4 bedre pasien-
tenes compliance. Serlig vil
pasienter som bruker mange
forskjellige legemidler kunne
ha nytte av en slik opplysning.

Forskrivningsfeil og hvilke
intervensjoner som utferes av
apotekfarmasoyter blir ikke
rutinemessig registrert i norske
apotek. Malsetningen med stu-
dien var a kartlegge forekomst
av feil og mangler pé resepter,
registrere hvilke intervensjoner
som blir iverksatt i apoteket og
resultatet av disse. Med inter-
vensjoner forstas de tiltak som
farmaseyten gjennomforer for
legemidlet kunne utleveres pé
en forsvarlig mate.

Metode

Oversettelse og tilpasning av
registreringsskjema for
registreringsfeil

Vi tok utgangspunkt i skjema
utarbeidet av Kennedy og
Littenberg (10) som var brukt i
studie av forskrivningsfeil pa
amerikanske  apotek  (5).
Skjemaet ble oversatt og tilpas-
set norske forhold (1). Det ble
giennomfert pilotstudier i tre
apotek for vurdering av bruker-
vennligheten av skjemaet og
andre praktiske utfordringer
my.

Tabell 1. Andel ordinasjoner der bruksomrade
ikke var angitt. N = 4667
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1 665 286 43%
2 285 78 27%
3 567 174 30%
4 353 174 49%
5 537 235 44%
6 432 210 49%
7 591 226 38%
8 295 99 34%
9 335 139 42%
10 607 203 33%
Totalt 4667 1824 39%

Tabell 2. Registrering av feil og mangler ved
resepter. N = 69315
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1 13136 36 03
2 5068 138 27
3 5341 81 15
4 6460 394 6,1
5 8548 100 12
6 4654 61 13
7 12095 218 18
8 5748 188 27
9 8265 143 17
Totalt 69315 1359 20
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Del 1: Kartlegging av andel av ordina-
sjoner som mangler bruksomrade

I lopet av to dager i august 2004 regis-
trerte ti apotek hvorvidt mottatte
resepter hadde bruksomrade. Skje-
maet som ble benyttet var enkelt, og
farmasgytene satte en strek for hver
ordinasjon som hadde, eller ikke
hadde, bruksomréide pafert. Telefon-
resepter ble ikke inkludert.

Del 2: Kartlegging av intervensjoner pa
forskrivningsfeil

Feil, mangler og intervensjoner pa
resepter innlevert til ni av apotekene i
ukene 37-41 i 2004 ble registrert i
intervensjonsskjemaet. I tillegg til
opplysninger om forskrivningsfeil som
omhandlet selve legemidlet, ble det
registrert om reseptene manglet for-
skriftspalagte opplysninger om forskri-
ver og pasient, om blareseptene var
pafert korrekt refusjonspunkt og tids-
bruken forbundet med intervensjo-
nen. Ordinasjoner som kun manglet
angivelse av bruksomrade ble ikke
inkludert i denne delen av studien.
Det totale antall ordinasjoner ekspe-
dert ved de deltakende apotek i for-
soksperioden unntatt telefonresepter
ble registrert i FarmaPro (apotekenes
datasystem).

De registrerte data fra begge delstu-
diene ble lagt inn og analysert i SPSS
v.12 (Statistical Package for Social
Sciences).

Tilbakemelding til deltakerne og vali-
dering av resultatene

Etter at de registrerte data var
sammenfattet ble det avholdt mete
med deltakende farmasgyter fra
mange av apotekene. I matet ble far-
masgytene orientert om resultatene,
og de gav oss utfyllende opplysninger
om noen av de rapporterte feil og
intervensjoner. Apotek som ikke
kunne delta i motet ble kontaktet per
telefon dersom det var nedvendig
med avklaringer.

Resultater

Del 1: Kartlegging av andel av ordina-
sjoner som mangler bruksomrade
Totalt ekspederte apotekene 4667 ordi-
nasjoner de to dagene registreringen
pagikk. Av disse manglet 1824 (39%)
angivelse av bruksomrade (se tabell 1).

Del 2: Registrering av feil og mangler
ved resepter og apotekenes intervensjoner
De deltakende apotekene ekspederte
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totalt 69315 ordinasjoner i de fem
ukene registrering av feil og interven-
sjoner ble utfert (se tabell 2). Totalt
registrerte apotekene intervensjoner
pa 1359 ordinasjoner. Et av apotekene
hadde kun registrert intervensjoner pa
0,3% av ordinasjonene, mens et annet
hadde registrert intervensjoner pa
6,1% av ordinasjonene (tabell 2). De
ovrige apotekene rapporterte interven-
sjoner pa 1,3 til 2,7% av ordinasjonene
og gjennomsnittlig intervenerte apo-
tekene pa ca. 2% av ordinasjonene.

Demografiske opplysninger om
resepttyper, hvem som hadde skrevet
ut resepten, hvordan reseptene kom
til apoteket, pasientens kjenn og alder
og apotekenes tidsbruk fremgar av
tabell 3.

Det ble totalt registrert 1692 feil og
mangler pa de ordinasjonene der far-
masegytene giennomforte intervensjon
(se tabell 4). Formelle feil og mangler
utgjorde 83%, og feil med potensielt
kliniske effekter utgjorde 17% av inter-
vensjonene. Formelle feil innebar
manglende opplysninger om pasient,
forskriver, manglende legeunderskrift
og liknende. Den vanligste mangel var
ufullstendig bruksanvisning. 15% av
registrerte feil og mangler vedrorte
galt eller manglende refusjonspunkt
eller andre nedvendige opplysninger
for & dokumentere refusjonsbereret-
tigelse. Av de 25 uleselige reseptene
var ni hadndskrevne og tre ikke-hand-
skrevne faksresepter. Det ble opp-
daget en falsk resept under studien.

Den vanligste formen for interven-
sjon er & avklare problemer gjennom
samtale med pasient eller eventuelt
parorende som henter medisinen pa
apoteket (se tabell 5). 1 24% av tilfel-
lene kontaktet apoteket forskriver. I 72
tilfeller (5,3%) anga apotekene at de
ikke fikk kontakt med forskriver.

Ved om lag halvparten av interven-
sjonene ble legemidlet utlevert som
angitt pd resepten (se tabell 6). De
vanligste formene for endring eller
avklaring som ble gjennomfert gjaldt
dosering, hvilket legemiddel som
skulle utleveres og dets styrke. Det ble
kun rapportert om tre tilfeller der for-
slaget fra farmasgyten til legen ikke
ble godtatt.

Det ble registrert et vidt spekter av
grunner til intervensjoner. 1 tabell 7
vises eksempler pa et utvalg hvor
intervensjonene er inndelt i ti ulike
kategorier. Uklarheter ved resepten
forte til at farmaseoyten konfererte

Tabell 3. Demografiske opplysninger om
resepter der det ble foretatt intervensjon.
N= 1359

Resept, forskriver, %

pasient, tidsbruk

Reseptype
Nye resepter 73
Reitererte 27
Maskinskrevne 86
Handskrevne 14
Bla 51
Hyvite 49

Forskriver
Primaerlege 77
Sykehuslege 20
Tannlege 1,5
Veterinaer 1,0
Annen 0,5

Reseptformidling
Brakt inn av pasient 71
Brakt inn av annen 21
Telefaksresept 5,6
Oppbevart pa apoteket 0,8
Annen reseptformidling 1,5

Pasient kjenn

Mann 42
Kvinne 58
Pasient alder
Under 18 ar 9,8
18-40 ar 16
40-60 ar 21
Over 60 ar 53
Ekstra tidsbruk
1-2 minutter 65
3-5 minutter 21
6-10 minutter 10
Mer enn 10 minutter 377

med legen for legemidlet ble ekspe-
dert, selv om intervensjonen i mange
tilfeller ikke forte til endring av f.eks.
legemiddel eller dosering.

Diskusjon

Feilfrekvens

Sporreskjemaet som ble benyttet var
oversatt fra engelsk og tilpasset til nor-
ske forhold omkring legemiddelrefu-
sjon. Originalskjemaet var tidligere
benyttet til studie av forskrivningsfeil
og intervensjoner i USA der det ble
funnet at 1,9% av alle nye resepter
hadde feil og mangler som krevde
intervensjon fra farmaseyten (5). Nar
en ser bort fra resepter uten angivelse
av bruksomrade, registrerte farmasgy-
tene i var studie feil og mangler pd om

lag 2% av ordinasjonene (tabell 4). >
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Denne feilfrekvensen er av samme
starrelsesorden som Rupp og medar-
beidere fant (5), men noe lavere enn
det som tidligere har veert funnet i stu-
dier i Sverige (11) og Nederland (7).

Variasjon i intervensjonsfrekvens
mellom apotekene

Alle apotek brukte samme registre-
ringsskjema og fikk samme informa-
sjon om Kkriterier for registrering for
studien startet. Frekvensen av regi-
strerte feil og mangler varierte likevel
fra 0,3% for apotek nr. 1 til 6,1% for
apotek nr. 3 (tabell 2). Den store ulik-
heten i andel registrerte intervensjo-

Tabell 4. Registrerte feil og mangler ved de 1359 ordinasjonene der apotekene intervenerte.

ner skyldes trolig i hovedsak forskjel-
ler i apotekenes registrering av inter-
vensjoner. Apotek nr. 1 papekte at de
hadde hatt det sveert travelt og muli-
gens ikke hadde registrert alle inter-
vensjonene. Diskrepansen i andel
intervensjoner kan ogsa i en viss grad
skyldes lokale forskjeller knyttet til
legene. Apotek nr. 3 angir f.eks. at
flere av intervensjonene skyldes resep-
ter fra en lege som var spesielt slurve-
te med reseptskrivingen. Selv om alle
deltakere i prinsippet fikk samme opp-
leering, burde de kanskje fitt noyere
oppfolging underveis i registreringen
for & sikre enhetlig forstaelse av meto-

Antall pr. 1000

Feil og mangler Antall % ordinasjoner
(spredning)
Forskrivningsfeil 524 31 7,6 (1,1-14)
Feil vedr. refusjon 253 15 37
Feil legemiddel/indikasjon 66 3,9 1,0
Feil styrke 59 3,5 0,9
Feil dosering 54 3,2 0,8
Feil mengde forskrevet 49 2,9 0,7
Feil administrasjonsform 27 1,6 0,4
Feil bruksomréade 5 0,3 0,1
Feil varighet av behandling 5 0,3 0,1
Feil legemiddel pga. for dyrt 3 0,2
Feil pasient 3 0,2
Interaksjoner 9 0,5 0,1
Mangler ved forskrivningen 1013 60 15 (1,3-66)
Ufullstendig bruksanvisning 442 26 6,4
Mangler ved pasientopplysninger 281 17 4.1
Mangler ved forskriveropplysninger 162 9,6 2,3
Dosering ikke angitt 37 2,2 0,5
Varighet av behandling uklar 35 2,1 0,5
Mengde legemiddel eller produkt ikke angitt 20 1,2 0,3
Styrke ikke angitt 16 0,9 0,2
Legemiddel eller produkt ikke angitt 6 0,4 0,1
Ikke pafert faksresept 6 0,4 0,1
Administrasjonsform ikke angitt 4 0,2 0,1
Ikke A-resept 4 0,2 0,1
Kontraindikasjoner (amming) 2 0,1
Andre grunner 144 8,5 2.1
Preparatet var avregistrert 31 1,8 0,5
Uleselig resept 25 1,5 0,4
Mangler dato eller er for gammel 18 1,1 0,3
Andre uklarheter ved forskrivningen 17 1,0 0,3
Preparatet kunne ikke skaffes fra leverander 8 0,5 0,1
Reiterert faksresept 6 0,4 0,1
Overforbruk eller underforbruk 4 0,2 0,1
Reiterert resept pa B-preparat 3 0,2 0,4
Dobbel terapi 3 0,2
Pasientens bekymring/spersmaél 2 0,1
Falsk resept 1 1,5
Diverse andre uklarheter og feil 26 1,5
Totalt 1692 100 24
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den bade internt i apotekene og
mellom dem.

Tidligere studier av forskrivningsfeil
har ogsa vist betydelige forskjeller
mellom ulike apotek og studier (7).
Variasjonen mellom studiene kan dels
skyldes at det har blitt benyttet for-
skjellige metoder med ulike definisjo-
ner for hva som skulle rapporteres
som forskrivningsfeil, noe som har
veert vist ved registrering av forskriv-
ningsfeil i sykehus (12). Ulike metoder
fanger til dels ogsa opp forskjellige
typer feil (12). Dette kan tyde pa at
forekomsten av forskrivningsfeil ofte
er underrapportert. Variasjon mellom
apotek innen samme studie kan bero
pa forskjeller i farmasgytenes arbeids-
mater avhengig av utdanning og erfa-
ring. I studier av legemiddelrelaterte
problemer (LRP) har Westerlund og
medarbeidere tidligere vist at universi-
tetsutdannede farmasgyter oppdaget
flere LRP enn hoyskoleutdannede far-
masoyter (13). Farmasgytenes utdan-
ning og erfaring ble ikke registrert i
denne studien.

Bruksomrade

Manglende bruksomréade gjor det van-
skeligere & oppdage forskrivningsfeil.
Angivelse av bruksomradet er et
enkelt tiltak for & bidra til riktig lege-
middelbruk gjennom & gi et incita-
ment til dialog med pasienten. I
denne underseokelsen manglet hele
39% av ordinasjonene angivelse av
bruksomrade. En svensk studie har
ogsa vist at manglende bruksomrade
er den hyppigst forkommende feil pa
resepter (11). Utelatelse av bruksomréa-
de vurderes ikke som den mest alvor-
lige feil og vil trolig sjelden fa store
konsekvenser. Det er likevel et para-
doks at en bestemmelse i forskriften
brytes for nesten halvparten av resept-
ene. Generisk bytte gjor at pasienten
kan fi samme virksomme substans i
preparater med forskjellige navn,
eventuelt ogsd varierende for hvert
apotekbespk (14). Hvis legemiddel-
pakningene er merket med bruksom-
rade, vil pasienten sannsynligvis fa en
lettere hverdag. I apotekene ber det
dreftes om standard bruksomrade ber
pafores etiketten selv om det ikke star
pa resepten dersom bruken er entydig.
Apotekfarmasgyten ber uansett kun-
ne avklare med pasienten om hun
onsker en slik tilleggsopplysning.
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Handskrevne resepter versus resepter
fra IT-systemer

I denne undersekelsen var 14% av de
ordinasjonene som det ble intervenert
pa, handskrevne (tabell 2), men det var
kun ni (0,7%) av intervensjonene som
skyldtes uleselig handskrift. Darlig les-
barhet synes derfor ikke & vaere en
vesentlig grunn for & unngid hand-
skrevne resepter. Dette er et noe annet
funn enn det en studie ved et akutt-
medisinsk senter i Oregon viser hvor
det var mer enn tre ganger storre sann-
synlighet for at hindskrevne resepter
inneholdt feil enn IT-baserte (15). I var
studie ble det oppdaget tre tilfeller der
pasienten, pga. legens datasystem,
hadde fatt forskrevet legemiddel som
var ment til annen pasient. Faren for at
IT-baserte journalsystemer skaper nye
typer feil, ofte systematiske, ma tas
med i betraktningen nar kontrollruti-
ner pd legekontor og apotek skal vur-
deres i forbindelse med innfering av
elektronisk resept.

Tabell 5. Gjennomforte intervensjoner pd resepter med for-

skrivningsfeil og mangler.

Hoy andel formelle feil

Manglende tekniske opplysninger om
forskriver og pasient, refusjonsregler
og liknende utgjorde til sammen nes-
ten 50% av de registrerte feil og mang-
ler (tabell 3 og 4). Opplysninger om
forskrivers ID-nummer og pasientens
fodselsnummer er nedvendige for a
ekspedere alle resepter. Utelatelse av
disse opplysningene medferer unedig
tidsbruk og eventuelt irritasjon for for-
skriver, apotekpersonale og pasient.
Reseptdatasystemene bor derfor utvik-
les slik at det ikke er mulig & skrive ut
resepter uten slike forskriftsfestede
standardopplysninger. Innfering av
elektronisk resept krever oversikt over
problemomradet slik at flest mulige
feil kan elimineres i legenes datasyste-
mer for resepten nar apoteket.

Informative bruksanvisninger vil bidra
til kvalitetssikring

For 442 av intervensjonene vurderte
farmasegyten bruksanvisningen som
ufullstendig (tabell
4). Eksempler pa
dette er bruksanvis-
ninger som «brukes
som avtalt med
legen», «brukes som

Intervensjon Antall % !

Snakket med pasienten/pargrende 623 46 for» og liknende.
Kontaktet forskriver 317 24 Apotekfarmasoyten
Veiledet pasienten 157 12 er lovpilagt & bidra
Gjennomgétt pasientprofil 126 9,4 med tilstrekkelig
Farmasgytenes egen vurdering 45 3,3 informasjon om
Konsultert kilde for legemidlet til at det
legemiddelinformasjon 17 1,3 kan brukes riktig og
Andre 61 4,5 vil vanskelig kunne
Totalt 1346 100

vurdere om dette er
tilfelle utfra slike

Tabell 6. Resultat ay intervensjonene pd resepter med forskrivningsfeil og mangler.

Resultat

Legemidlet utlevert som angitt pa resepten

Legemidlet utlevert etter avklaring og/eller endring av:

Dosering
Legemiddel
Styrke
Mengde
Refusjon
Varighet av behandling
Administrasjonsform
Nodekspedisjon av ugyldig resept
Riktig pasient
Andre endringer og avklaringer
Legemiddel ikke utlevert
Legemiddel seponert
Legemiddel lagt til
Forslag ikke akseptert
Totalt
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Antall %
779 53
156 11
126 8,6

81 56
78 53
61 42
50 3.4
33 23
5 03
3 0,2
25 17
46 32
7 0,5
6 0,4
3 02
1459 100

bruksanvisninger (16). Oftest vet pasien-
ten hvordan legemidlene er tenkt brukt
dersom det er snakk om behandling av
kroniske sykdommer. Farmasoyten vil
vanligvis raskt kunne avdekke eventuel-
le misforstaelser og manglende informa-
sjon. Annerledes er det ved oppstart av
ny behandling eller ved behandling av
akutte lidelser. Mer informative bruks-
anvisninger vil i begge tilfeller kunne
bidra til kvalitetssikring av legemiddel-
bruken og redusere ungdig tids- og res-
sursbruk for pasient, lege og farmaseyt.

Tidsbruk

De fleste intervensjonene krevde kun
1-5 minutter ekstra tidsbruk for
farmasgytene (tabell 3). Selv om tids-
bruken i hvert enkelt tilfelle ikke er sa
hay, bidrar forskrivningsfeilene samlet
til en ikke ubetydelig ressursbruk for
apotekene og i 1/4 av tilfellene ogséa
for forskriverne (tabell 5). For 4% av
intervensjonene var det nedvendig
med mer enn ti minutter ekstra tid for
farmasgyten. Den viktigste grunnen
til at arbeidet omkring intervensjonen
tok sé lang tid i disse tilfellene var at
farmasgyten brukte lang tid pa a fa tak
i forskriver. Dette understreker betyd-
ningen av effektiv kommunikasjon
mellom apotek og forskriver (17).

Resepter fra sykehusleger

Andre undersokelser har vist at resep-
ter fra sykehusleger har flere mangler
enn resepter fra leger i primeerhelsetje-
nesten og spesialister utenfor sykehus.
I véart materiale utgjorde resepter fra
sykehusleger 20% av de reseptene der
det ble foretatt intervensjon (tabell 3).
Da vi ikke kjenner til andelen resepter
fra sykehusleger i det totale reseptma-
terialet, kan ikke véare data si om det
interveneres hyppigere pé resepter fra
sykehusleger. For de reseptene der det
ble intervenert var andelen formelle
feil hoyest hos sykehuslegene (1), noe
som kan ha sammenheng med at det
var en storre andel hdndskrevne resep-
ter fra disse legene.

Standard intervensjonsskjema

Undersokelsen viste til dels stor varia-
sjon i intervensjonsfrekvens mellom
apotekene. Dersom det utvikles stan-
dardiserte kriterier for registrering av
forskrivningsfeil og rapportering av
farmasoytiske intervensjoner, vil
resultatene fa stgrre verdi som doku-
mentasjon pa apotekenes bidrag til &
sikre legemiddelbruken i samfunnet.
Da vil det ogsa bli lettere a utfore
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Tabell 7. Eksempler pd grunner til intervensjoner som ble registert. Kategorisert etter intervensjonskategorier som beskrevet av Mandt et

al.

9

( personlig meddelelse).

. Interaksjoner
Paroxetin 20 mg + Reductil 15 mg. Interaksjon av grad 4 i interaksjonsdatabase. Hadde brukt kombinasjonen far. Samme lege
for begge reseptene.
Pasienten har resept pa Ibux fra allmennlege og resept pa Metotreksat fra sykehuslege. Kombinasjonen gir okt konsentrasjon av
Metotreksat. Ifalge spesialisten var dette OK.
Selo-Zoc 50 mg + Isoptin retard fra to forskjellige leger. Sykehuslege og fastlege var involvert. @kt risiko for AV-blokk.

. Uhensiktsmessig legemiddelbehandling (ev. terapeutiske/kliniske intervensjoner, kontraindikasjoner, bivirkninger og sensitivitet)
Ranitidin skrevet ut til pasient som ammet. Legen visste ikke at hun ammet.
Forskrevet Symbicort forte. Skulle veere Symbicort.

. Endring av legemiddelform og pakningssterrelse
Skrevet ut Kloramfenikol gredréper. Skulle veert gyedréaper.
Depottablett som i folge bruksanvisningen skulle deles.
Efedrin 2 mg/ml med lakrissmak til barn. Smaken er veldig sterk. Endret til Efedrin 1 mg/ml med solbzersmak. Doblet dose etter
drefting med parerende.
Atrovent pulver skulle ifplge kunden vere aerolsol. Rettet etter konferanse med lege.
Bactrim forskrevet 30 tabl. Ekspedert 2x20 da pasienten skal ta 1 ukes Kkur.

. Oppklare og fastsla dosering
Pasienten pé 83 ar bruker 8 preparater pa bla resept. Bruksomrade eller bruksanvisning er ikke pafert noen av preparatene.
Pasienten kjente selv til bruken av legemidlene.
Klacid mikstur feil dosering til barn. Farmasgyt halverte dosering.
Pasienten leverte to resepter pa to ulike styrker Seroquel (300 mg og 200 mg). Konferanse med legen avdekket at pasienten
hadde misforstatt. Bruk av begge ville gitt for hoy dose.
Angitt Nobligan 100 mg pa resepten. Ved konferanse med legen fremgikk det at det skulle veere Nobligan 50 mg.
Isoptin 80 mg feildosert 1 gang daglig. Ved konferanse med legen fremgikk det at doseringen skulle vaere 3 ganger daglig.

. Tekniske forskrivningsfeil (ikke legemiddelrelatert)
Héndskrevet resept fra sykehus som manglet adresse og personnnummer til pasienten, styrke pa pa Apocillin mikstur og
starrelse pa flaske.
Flunipam skrevet pa vanlig hvit resept.
Vival 5 mg 100 tabletter fort opp to ganger pa samme resept. Konferanse med legen avklarte at det kun skulle veere 100 tabletter.
Zyrtec 10 mg 30 tabletter utgatt. Stemplet bioingenier, manglet legeunderskrift.
Resept som manglet mengdeangivelse av preparatet og pasientens adresse. (Legen mente at datasystemet ved sykehuset var for
tungvint til & skrive ut resepter.)

. Diverse problemlosing
Forskrevet bade Cozaar comp og Cozaar comp forte pa samme resept.
Feil bruksomrade. Ikke mot underlivssmerter, men mot knesmerter.
Sofradex oyedraper med bruksanvisning mot eregangseksem. Skulle vaere Fucithalmic eyedraper.
Angitt drypping med Azopt i begge ayne. Skulle vaere venstre gye.

. Avregistrerte legemidler, pakningssterrelser og legemiddelformer

Miacalcic 100 IE utgatt. Ekspedert 200 IE. Dette hadde kunden brukt tidligere. Legen hadde gjort samme feil for.

Daonil utgatt. Legen ville forskrive Amaryl som alternativ.

Skrevet insulintype som er gatt ut. Pasienten har ikke brukt insulin tidligere og ikke fatt instruksjon om bruken. Pasienten ble
sendt tilbake til legekontoret.

Forskrevet Detrusitol 1 mg som er avregistrert. Endret til Detrusitol SR 2 mg etter kontakt med lege.

Skrevet Decadron gyedraper som er avregistrert. Endret preparat etter konferanse med lege.

. Produsenter med leveringsproblemer
Pranolol 20 mg, 100 tabletter kunne ikke skaffes fra leverander. Kontaktet lege, forskrivning endret til Inderal Retard 80 mg.

. Apoteket har ikke varen pa lager/utsolgt (ble ikke registrert i denne studien)

10. Refusjonsproblematikk

Lanzo - uten navn pa den som instituerte behandlingen. Pasient fikk beskjed om & fa legen til & dokumentere pa resepten for
neste utlevering.

Forskrivningsregel for Carduran CR 4 mg endret siden siste utlevering. Tidligere § 9 pkt. 12. Na méa preparatet veere forhands-
godkjent § 10.

Xyzal refunderes ikke pa bla resept. Endret til Aerius etter konferanse med legen.
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sammenliknede studier mellom apotek nasjonalt og inter-
nasjonalt slik at vi kan laere av hverandre. For forskrivere og
myndigheter vil bedre dokumentasjon av reseptfeil og
mangler sannsynligvis ogsé veere av interesse i et pasientsik-
kerhetsperspektiv. Apoforsk har pa bakgrunn av denne stu-
dien tatt initiativ til et internasjonalt samarbeid for 4 utvik-
le et slikt felles, standardisert registreringsskjema.

Uwvikling av reseptdatasystemer

Undersgkelsen viser at feil og mangler knyttet til refusjon
av legemidler medferer mye ressursbruk pa apoteket.
Utvikling av reseptdatasystemer som sikrer at resepten
inneholder korrekte refusjonsopplysninger ber prioriteres.
Fremtidige systemer for elektronisk overforte resepter ma
ta hoyde for dette. Likeledes er innfering av elektronisk
resept en unik sjanse til 4 redusere antall ordinasjoner som
ikke folger ovrige krav i forskriftene. Selv om vi ogsa i frem-
tiden vil ha handskrevne resepter og heller ikke alle resep-
ter vil bli sendt elektronisk, vil satsing pa «riktige» elektro-
niske resepter kunne heve reseptkvaliteten betydelig.

Forfatterne takker fagdirektor Marit Andrew, Alliance apotek
og farmasoytene ved de deltakende apotekene for at de gjorde
gjennomforingen av studien mulig.
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