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Forord

Denne rapport praesenterer resultater fra evalueringen af udviklingsprojektet "Bedre brug af
medicin i hjemmeplejen”.

I projektet blev der udviklet en apoteksleveret indsats kaldet "Sikker medicinadministration i
hjemmeplejen”. Projektet var forankret i et samarbejde mellem hjemmeplejen i Hillerad Kommune,
Hillerad Krone Apotek, eksterne forskere og udviklingskonsulenter fra Pharmakon. Udviklingen af
indsatsen blev baseret pa brugerinddragelse af hjemmepleje og apotek.

Projektet forlgb i perioden 1. april 2014 — 31. december 2015.
Rapporten beskriver udviklingen og afprgvningen af en indsats til hjemmeplejen.

Rapporten henvender sig til alle faggrupper, der arbejder med medicinhandtering, herunder
kommunale beslutningstagere, apotekere og apotekspersonale, hjemmeplejeledere og andre
faggrupper i hjemmeplejen.

Projektet blev initieret og gennemfoert af Forsknings- og Udviklingsafdelingen pa Pharmakon,
Apotekernes Uddannelsescenter. Projektet blev finansieret ved en bevilling fra Apotekerfonden af
1991.

Tak til medarbejdere og ledere fra Hillerad Hjemmepleje @st samt Hillered Krone Apotek, som har
bidraget til projektets gennemforelse.

Charlotte Rossing,
Udviklingschef
Pharmakon — Apotekernes Uddannelsescenter
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Resumeé

Baggrund

En rapport af Patientombuddet har vist, at den overvejende del af de utilsigtede heendelser i
hjemmepleje og pa plejehjem er relateret til medicinadministration (55 %) og dispensering (14 %).
Der er derfor behov for kvalitetssikring af bade de eeldre borgeres medicinering og plejepersonalets
medicinhandtering.

Der er de senere ar iveerksat en reekke indsatser for at forbedre kvaliteten af medicineringen pa
plejecentre, herunder indsatser leveret af de danske apoteker vedrerende kvalitetssikring af
leegemiddelanvendelse, kvalitetssikring af medicinhandtering samt kompetenceleft af personale.
Tilsvarende indsatser er ikke etableret i samme omfang i hjemmeplejen.

Formal og problemstillinger

Projektets formal var at kortlaegge problemer med kvalitet og patientsikkerhed i medicineringen i
hjemmeplejen i en udvalgt kommune, samt ud fra resultatet af kortleegningen at udvikle og
afprgve en indsats i samarbejde med hjemmepleje og apotek, der kan bidrage til at afhjeelpe
udvalgte problemstillinger.

Projektets evaluering fokuserede pa besvarelsen af felgende forskningsspgrgsmal:
1. Hvilke problemer med kvalitet og patientsikkerhed i medicineringen i hjemmeplejen eksisterer?

2. Hvilke relevante indsatser kan udvikles eller videreudvikles til at afhjeelpe veesentlige problem-
stillinger pa medicinomradet i hjemmeplejen?

3. I hvilket omfang og med hvilke ressourcer kan sadanne indsatser leveres til den kommunale
hjemmepleje af lokale apoteker?

4. Hvad er den vurderede effekt af den apoteksleverede indsats til den kommunale hjemmepleje?

Design og metode
Projektet var designet som et formativt udviklingsprojekt, inddelt i en udviklingsfase, en
afprovningsfase og en implementeringsfase.

Udviklingsfase
Malet med udviklingsfasen var at kortleegge problemer med medicinhdndtering i hjemmeplejen og

at afdeekke hjemmeplejens behov for indsatser, for pa den baggrund at udvikle eller videreudvikle
en indsats til hjemmeplejen.

Problemer med medicinhandtering sas som udfordringer med kvalitet og patientsikkerhed i
handteringen af borgernes medicin.

Metoden brugerdreven innovation blev anvendt til at identificere brugernes (hjemmeplejens)
erkendte og uerkendte behov. I dette projekt defineredes behov som veerende behov for
kompetenceudvikling om medicinhandtering.

Uerkendte behov blev afdeekket via observationer i hjemmeplejen foretaget af udviklings-
konsulenter, farmakonom og sygeplejestuderende. Observationerne dannede grundlag for en
kortlaegning af problemer med medicineringen i hjemmeplejen og blev suppleret af litteratur og
utilsigtede heendelser registreret af hjemmepleje og apotek vedrerende medicinhandtering i
hjemmeplejen.

Hjemmeplejens erkendte behov og ensker til indsats blev afdeekket gennem fire workshopper, hvor
personale fra apotek og hjemmepleje deltog sammen med udviklingskonsulenter.
Resultatet af udviklingsfasen var designet af en apoteksleveret indsats til hjemmeplejen.

Bedre brug af medicin i hjemmeplejen
©Pharmakon * 2015



Pilotafprgvning og implementeringsfase
Indsatsen blev pilotafpreovet fra april til juni 2014 med en farmakonom og en farmaceut som
leverandgrer.

Pilotafprgvningen blev efterfulgt af en 14-ugers implementeringsfase, hvor udviklingskonsulenter
stottede hjemmeplejen i at integrere ny viden og feerdigheder opnaet gennem indsatsen i deres
daglige praksis.

Evalueringsmetoden for bade udviklings-, pilotafprevnings- og implementeringsfase var realistisk
evaluering, baseret pa kvalitativt datamateriale — interview, observationer og skriftlig
dokumentation for den gennemforte indsats.

Kvalifikationsrammen for Livslang Leering fungerede som analyseramme til at beskrive
medarbejdernes leeringsudbytte af indsatsen.

Resultater

Udviklingsfase

Der blev foretaget observationer af hjemmeplejens dag- og aftenvagter af tre udviklingskonsulenter
fra Pharmakon og en farmakonom fra det deltagende apotek. To sygeplejestuderende supplerede
observationerne i Hilleresd Kommune med observationer i Roskilde Kommune. I de fleste tilfeelde
stottede observationerne fra Roskilde og Hillerod Kommuner hinanden.

Problemstillinger blev grupperet efter fase i medicinhandteringsprocessen. Pa en workshop med
hjemmepleje og apotek blev medicinhandteringsprocessen visualiseret, og hjemmeplejen
reflekterede over erkendte og uerkendte problemstillinger i medicinhandteringens faser.

Hjemmeplejen pegede pa problemstillinger om borgeres egen handtering af medicin samt
samarbejde, kommunikation og koordination, som observatererne ikke havde afdsekket.
Observateorerne observerede uerkendt manglende efterlevelse af retningslinjer for korrekt
medicinhandtering.

Deltagerne prioriterede, at det var vigtigst for dem at arbejde videre med problemer ved medicin-
administration. Deltagerne fra hjemmeplejen blev coachet til at seette mal og foresla lgsninger pa

problemstillinger ved medicinadministration.

Hjemmeplejens malseetning var:

”Alle medarbejdere ved, at, hvad, hvordan og hvornar medicinen til den enkelte borger skal
gives. Og gor det. Afvigelser dokumenteres”.

Med udgangspunkt i hjemmeplejens malseetning for medicinadministration og deres gnsker til
lesninger blev der udviklet en intervention malrettet social- og sundhedsassistenter og -hjeelpere
kaldet ”Sikker medicinadministration i hjemmeplejen”, samt en model for en implementeringsfase
kaldet "Tjek pa medicinadministration”.

Indsatsen omfatter apotekspersonalets observation af medicinadministration til borgerne,
workshop for plejepersonale afholdt af apoteket for at beskrive processen og identificere aktuelle
problemstillinger, samt medicinmeder mellem apotek og plejepersonale. Sidste ben i indsatsen var
implementering af ny viden og feerdigheder.



Resultater af pilotafprevning og implementeringsfase
En farmaceut og en farmakonom fra det lokale apotek leverede de tre forste af indsatsens fire

elementer. Apotekspersonalet observerede to vagter i hjemmeplejen for at fa kendskab til arbejdet
i hjemmeplejen og afdeekke problemstillinger ved medicinhandtering. Apoteket holdt dernzest en
workshop for hjemmeplejen, hvor de i feellesskab kortlagde problemstillinger og fandt mulige
lesninger. De aftalte endvidere folgende temaer for de efterfelgende 3 medicinmeder:

1. Sikker medicinhandtering og kvalitetsarbejde

2. substitution, dosisdispensering og leesning af medicinskemaer

3. compliance og utilsigtede haendelser.

Pa medicinmederne blev der samlet op pa, hvilke problemstillinger og mulige lgsninger der skulle
arbejdes videre med i implementeringsfasen. I gennemsnit deltog 5 medarbejdere fra hjemme-
plejen pa medicinmgderne.

Det fjerde af indsatsens elementer "Tjek p4 medicinadministration” har til formal at stotte
hjemmeplejens udvikling og implementering af sikre og rationelle arbejdsgange ved medicin-
administration. Fasen blev stgttet af udviklingskonsulenter fra Pharmakon, da projektets
tidsramme var sa fremskreden, at et nedvendigt kompetenceleft af apotekspersonalet ikke kunne
nas.

”Sikker medicinadministration i hjemmeplejen” forte til eget praksisneer viden og konkrete
praktiske feerdigheder for hjemmeplejepersonalet.

Den praksisneere viden om sikker medicinadministration sas i form af:
o storre forstaelse for og fokus pa medicinhandteringsprocessen
e gget viden om sikker og korrekt medicinadministration.

Konkrete praktiske og kommunikative feerdigheder om medicinadministration sas i form af:
o ogget folelse af tryghed ved medicinadministration
e gget bevidsthed om hinandens faglighed og kompetencer (bade for apotek og hjemmepleje).

Konkrete praktiske kompetencer vedrerende medicinadministration sas i form af, at:
e apotek og hjemmepleje bruger ny viden om hinanden til at optimere egne arbejdsprocedurer til
gavn for den anden part.

"Tjek pa medicinadministration” ferte til, at hjemmeplejepersonalet opnaede folgende konkrete og

praktiske kompetencer i relation til sikker medicinadministration:

e anvendelse af data til at drive implementeringsprocessen (forbedringsarbejdet)

e antagelser om problemer med sikker medicinadministration afkreeftes ved hjeelp af data

o storre efterlevelse af lovgivning (fx navn og cpr-nummer pa doseringsaesker, opteelling af
tabletter ift. medicinliste, sikring af, at aktuel medicinliste findes i hjemmet)

o regelmaessige tavlemeder bruges til at give implementeringsarbejdet fokus, struktur og
kontinuitet

e implementering af "Tjekliste til medicinadministration” eger sikkerheden og trygheden ved
medicinadministration

o der er gnske om og vilje til spredning af forbedringsmodellen til kolleger hos de deltagende
medarbejdere og leder.

Bedre brug af medicin i hjemmeplejen
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Konklusioner

Problemstillinger med kvalitet og sikkerhed i medicineringen ses i alle faser af medicin-
handteringsprocessen i hjemmeplejen. Der blev identificeret flest problemer med medicin-
administration. De omhandlede manglende administration af medicin og efterlevelse af
retningslinjer for korrekt medicinadministration.

Pa baggrund af hjemmeplejens ensker blev der udviklet en apoteksleveret indsats omfattende
apotekets observationer af hjemmeplejens medicinhandtering i hjemmet, en apoteksledet
workshop med hjemmeplejen til afdeekning af problemer og mulige losninger med
medicinhandtering, samt medicinmeder med behovstilpasset fokus. Herudover leegger indsatsen
op til en implementeringsfase, hvor arbejdsgange for medicinhandtering forbedres.

Indsatsen kaldet "Sikker medicinadministration i hjemmeplejen” blev afpreovet i en hjemme-
plejeenhed. Denne kunne leveres fra det lokale apotek, med brug af farmakonom- og
farmaceutkompetencer.

Der blev i afprevningen af indsatsen ikke afpreovet en model for, hvordan apoteket kan levere
stotte til implementeringsfasen.

Hjemmeplejen oplevede at den apoteksleverede del af indsatsen gav dem viden, faerdigheder og
fokus pa medicinadministration, hvilket understattede udviklingen af reelle kompetencer og
forbedringer i arbejdsgange i implementeringsfasen. Arbejdet med implementering af nye
arbejdsgange i hjemmeplejen blev gjort efter forbedringsmodellen.

Den apoteksleverede indsats gav et gget samarbejde mellem hjemmepleje og apotek samt forte til
eendring af arbejdsgange og kommunikationsveje parterne imellem.

Det er oplagt at kombinere indsatsen ”Sikker medicinadministration i hjemmeplejen” med et
decideret kompetenceudviklingsforlgb for plejepersonalet. Der er tidligere udviklet og afprovet
kompetenceudviklingsforlgb, der vil kunne anvendes til formalet.

Indsatsen ”Sikker medicinadministration i hjemmeplejen” har potentiale til at forbedre kvaliteten
og patientsikkerheden i hjemmeplejen. Der er behov for sterre undersegelser, der kan bekreefte de
positive resultater, der er fundet i denne pilotafprevning.



Kapitel 1 - Introduktion

1.1 Baggrund

Hos mange eeldre er der betydelige problemer med kvaliteten af deres leegemiddelbehandling.
Dette geelder ogsa for eeldre borgere, der far stotte til at tage deres medicin pa et plejecenter eller
via hjemmeplejen(1.2:3.4.5.6), Dette er et alvorligt problem, idet ca. 90 % af eeldre borgere over 65 ar
bruger medicin, og 40 % af de eeldre borgere anvender mere end 5 leegemidler(7.

Det er vist, at svage aeldre med kroniske sygdomme er i seerlig risiko for utilsigtede leegemiddel-
heendelser. En undersggelse har vist, at vi kan forvente ca. 292.000 utilsigtede leegemiddel-
heendelser blandt eeldre leegemiddelbrugere, hvoraf ca. 74.500 af haendelserne kunne have veeret
forebygget. Undersogelsen viser endvidere, at man ma forvente, at ca. 27.100 eldre hvert ar
indleegges pga. utilsigtede leegemiddelhaendelser, som kunne have veeret forebygget(8).

En rapport fra hjemmesygeplejen i Kebenhavns Kommune har vist, at de seldre borgere behandles
for mange sygdomme af mange leeger, og at leegerne ofte mister overblikket over den samlede
medicinering. En hyppig utilsigtet heendelse er uoverensstemmelser mellem medicinlister, hvilket
ogsda er set i norske undersggelser, hvor der var fejl i mellem 50 % og 90 % af medicinlisterne i
hjemmeplejen(”.9).

Ved medicingennemgangsstudier pa plejehjem er der i gennemsnit identificeret leegemiddel-
relaterede problemer hos 96 % af de inkluderede borgere(®.9. Ved medicingennemgang i hjemme-
plejen i Norge blev der gennemfert medicinsendringer hos 90 % af de inkluderede borgere(10).

Patientombuddets rapport om utilsigtede leegemiddelhaendelser i hjemmepleje og plejehjem viste,
at den overvejende del af heendelserne var relateret til medicinadministration (55 %) og
dispensering (14 %). Langt de fleste heendelser skyldtes, at medicinen blev givet i forkert dosis,
med forkert frekvens, til forkert tidspunkt eller slet ikke givet. Billedet var det samme i hjemme-
pleje og pa plejehjem(11).

Der er derfor et behov for kvalitetssikring af bade de aeldre borgeres medicinering og pleje-
personalets medicinhandtering. Der er de senere ar iveerksat en reekke indsatser for at forbedre
kvaliteten af medicineringen pa plejecentre, herunder indsatser leveret af de danske apoteker
vedrerende kvalitetssikring af laegemiddelanvendelse, kvalitetssikring af medicinhandtering samt
kompetenceloft af personale(12.13.14), Tilsvarende indsatser er ikke etableret i samme omfang i
hjemmeplejen.

Pa plejehjem har indsatserne vist sig at kunne resultere i bedre brug af medicin og empowerment
af plejepersonalet pa medicinomradet, sa personalet folte sig mere kompetente og oplevede at have
mere kvalificerede dialoger med leegerne(@4. Forsgg pa at implementere de samme indsatser i
hjemmeplejen har vist en raekke organisatoriske udfordringer, idet den organisatoriske og
ledelsesmeessige opbygning her er meget anderledes, og derfor viser et andet behov for udferelse
og forankring af apoteksleverede ydelser.

Andre indsatser malrettet medicinhandtering i hjemmeplejen er udsprunget af den ggede fokus pa
velfeerdsteknologier i plejesektoren og har medfert mindre lokale afprovninger af elektroniske
medicinhuskere og elektronisk dokumentation af medicinbrug. Et eksempel er afpregvning af
elektroniske medicinhuskere i Esbjerg Kommune, der viste, at en elektronisk medicinhusker kan
veere et redskab til at ege borgeres compliance og frigive ressourcer i hjemmeplejen(15.

For at lgfte kvaliteten af medicineringen for eeldre borgere i hjemmeplejen er det dog forst og
fremmest nedvendigt at gennemfore en egentlig afdeekning af behovet for stotte pa medicin-
omradet i hjemmeplejen. Dette projekt vil derfor have fokus pa at kortleegge problemer med
kvalitet og patientsikkerhed i medicineringen i hjemmeplejen, inklusiv fokus pa utilsigtede
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leegemiddelheendelser (UTH’er). Med udgangspunkt i disse problemer vil der blive udviklet og
afprovet en apoteksleveret indsats, der kan bidrage til bedre brug af medicin i hjemmeplejen.

1.2 Projektets formal

Projektets formal var at kortleegge problemer med kvalitet og patientsikkerhed i medicineringen i
hjemmeplejen i en udvalgt kommune, samt ud fra resultatet af kortlaeegningen at udvikle og
afprgve en indsats i samarbejde med hjemmepleje og apotek, der kan bidrage til at afhjeelpe
udvalgte problemstillinger.

1.3 Problemstillinger

Projektets evaluering fokuserer pa besvarelsen af folgende forskningsspergsmal:

1. Hvilke problemer med kvalitet og patientsikkerhed i medicineringen i hjemmeplejen eksisterer?

2. Hvilke relevante indsatser kan udvikles eller videreudvikles til at afhjeelpe veesentlige problem-
stillinger p4 medicinomradet i hjemmeplejen?

3. I hvilket omfang og med hvilke ressourcer kan sadanne indsatser leveres til den kommunale
hjemmepleje af lokale apoteker?

4. Hvad er den vurderede effekt af den apoteksleverede indsats til den kommunale hjemmepleje?

1.4 Organisering

Forskergruppe
Der blev etableret en forskergruppe bestaende af:

e Charlotte Rossing, udviklingschef, Pharmakon

Linda Thomsen, afdelingsleder, forskning og udvikling, Pharmakon

Pernille Dam, udviklingskonsulent, Pharmakon

Anton Pottegard, postdoc, Klinisk Farmakologi, Syddansk Universitet

Anna Birna Almarsdoéttir, professor, Klinisk Farmakologi, Syddansk Universitet
Sofia Kélvemark Sporrong, lektor, Samfundsfarmaci, Kebenhavns Universitet
Bettan Bagger, lektor, Forskning og Innovation, University College Sjeelland

Forskergruppen har haft det overordnede ansvar for projektet. Forskergruppen er tveerfagligt
sammensat og bestar af medlemmer med ekspertise inden for klinisk farmaci, apotekspraksis,
interventionsforskning, farmakoepidemiologi, sygeplejeforskning, inddragelse af bruger-
perspektiver samt forskning pa eeldreomradet.



Kapitel 2 - Design og metode
Projektet var designet som et formativt udviklingsprojekt.

Projektet er inddelt i en udviklingsfase, en afprevningsfase og en implementeringsfase.

2.1 Udviklingsfase

Malet med udviklingsfasen var at kortleegge problemer med medicinhdndtering i hjemmeplejen og
at afdeekke hjemmeplejens behov for indsatser for pa4 den baggrund at udvikle eller videreudvikle
en indsats til hjemmeplejen.

Problemer med medicinhandtering skal ses som udfordringer med kvalitet og patientsikkerhed i
handteringen af borgernes medicin. Det kan fx veere manglende viden, feerdigheder eller
kompetencer samt manglende retningslinjer eller efterlevelse af lovgivning, problemer med
kommunikation og koordination eller utilsigtede haendelser.

Udviklingsfasen var inspireret af metoden brugerdreven innovation til at identificere brugernes
(hjemmeplejens) erkendte og uerkendte behov. I dette projekt defineres behov som veerende behov
for kompetenceudvikling om medicinhandtering. Brugerdreven innovation defineres som:

”Den proces, hvorved man henter viden fra brugerne med henblik pd at udvikle nye produkter,
tjenester og koncepter. En brugerdreven .innovationsproces er baseret pd en forstdelse af bruger-
behov og en systematisk involvering af brugerne”(16).

I projektet blev der benyttet to metoder til at identificere brugernes behov etnografisk tilgang samt
Lead User.

Den etnografiske tilgang er en metode, der bruges til at arbejde med ikkeerkendte behov og i
projekter, hvor brugeren ikke direkte inddrages i projektet. I dette projekt blev metoden brugt til
at afdeekke eventuelle ikkeerkendte behov hos hjemmeplejen, ved at udviklingskonsulenter samt
apotekspersonale observerede hjemmeplejens arbejde med seerlig fokus pa medicinhandtering.
Formaélet med observationer var dels at opna forstaelse for hjemmeplejens arbejde, dels at
observere medicinhandteringen (i praksis mest medicindosering og -administration).
Udviklingskonsulenterne udarbejdede en observationsprotokol til observatererne (udviklings-
konsulenter, sygeplejestuderende og apotekspersonale). I observationsprotokollen skulle
observatgren notere sted, tidspunkt og involverede personer for hvert af deres observerede
hjemmeplejebesag. De blev bedt om at notere deres observationer sa objektivt som muligt og
notere deres refleksioner adskilt. Observationsmetoden lagde sig op af deltagende observation og
work along-metoden, hvor observatgren forsgger at deltage i de sociale samhandlinger, der er
omkring de situationer, der observeres(17.18). Dvs. at observatererne har spurgt nysgerrigt ind til
handlinger og praksis, samt til retningslinjer for handlinger, der foregik under observationen, eller
som havde relation til handlinger, der foregik under observationen. Derved er der bade afdsekket
problemer, der konkret er observeret, og problemer, hvor medarbejderen ikke har kunnet henvise
til retningslinjer eller korrekt praksis i forhold til det adspurgte.

Gennem forskergruppen blev der skabt kontakt til to sygeplejestuderende fra University College
Sjeelland, der i forbindelse med deres bachelorprojekt enskede at deltage i kortleegning af
problemer med medicinhandtering i hjemmeplejen. Det gav mulighed for at f4 suppleret
observationerne i Hillerad hjemmepleje med observationer fra en anden kommune — Roskilde.

Der blev observeret i hjemmeplejen i Hillerad og Roskilde. Hver observater fulgte en medarbejder i
hjemmeplejen pa to vagter. Der blev bade observeret pa social- og sundhedsassistenter og social-
og sundhedshjeelpere, og observationerne fandt sted i bade dag- og aftenvagter. Observatererne
var tre udviklingskonsulenter fra Pharmakon, to sygeplejestuderende fra University College
Sjeelland samt en farmakonom fra Hillergd Krone Apotek. Alle observatgrer tog fyldige noter i
observationsprotokollen. Noterne fra observationerne blev brugt til at identificere problemer ved
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medicinhandteringen i hjemmeplejen. De udfyldte observationsprotokoller blev cirkuleret mellem
tre udviklingskonsulenter, der supplerede observaterens identifikation af problemstillinger for at
sikre, at alle relevante problemstillinger blev identificeret.

Observationerne dannede grundlag for kortleegningen af problemer med medicinhandtering i
hjemmeplejen. For at opné en mere fyldestgorende og valid afdeekning af hjemmeplejens
udfordringer med kvalitet og patientsikkerhed i handteringen af borgernes medicin, blev der i
dataindsamlingen trianguleret mellem forskellige datakilder: observationer, utilsigtede heendelser
fra hjemmepleje og apotek, en gennemgang af dansk litteratur omhandlende problemer med
medicinhandtering i hjemmeplejen(19.20.21) og deltagernes input gennem en workshop. Formalet
var at supplere observationerne og skabe et mere komplet overblik over problemstillinger.

Pa baggrund af denne fremgang blev adskillige problemstillinger i forbindelse med hjemmeplejens
medicinhandtering afdsekket. Problemstillingerne blev tematiseret med udgangspunkt i medicin-
handteringens faser og WHO'’s klassifikation af utilsigtede heendelser.

Lead User er en metode i brugerdreven innovation, der bruges til at arbejde med erkendte behov
og ofte til videreudvikling af allerede kendte produkter. Der udpeges lead users, der inviteres til en
workshop, som resulterer i et forelebigt produkt eller en prototype. Produktet fra workshoppen
videreudvikles derefter med mere traditionelle udviklingsmetoder. I dette projekt blev lead user-
metoden brugt til at involvere apotek og hjemmepleje i identifikationen af problemer i medicin-
handteringen, samt til at give input til udviklingen af indsatsen gennem fire workshopper. Det var
ledelsen fra henholdsvis apotek og hjemmepleje, der udpegede lead users.

De fire lead users fra hjemmeplejen og de to fra apoteket deltog i fire workshopper (farmaceuten
deltog kun i workshop 3 og 4), der havde til formal at afdeekke hjemmeplejens behov for indsatser
rettet mod medicinhandtering. Workshopperne blev ledet af udviklingskonsulenter fra
Pharmakon.

Workshop 1
Workshop 1 var en “kick off”-workshop. Formalet var, at deltagerne blev introduceret til projektet

og hinanden.

Mellem workshop 1 og 2 blev observationerne i hjemmeplejen foretaget.

Workshop 2
Formalet med Workshop 2 var afdeekning af problemer vedrerende medicinhandtering i

hjemmeplejen. Malet var, at hjemmeplejen selv reflekterede over medicinhdndteringsprocessens
faser og de problemstillinger i medicinhandteringen, de oplevede. De blev bedt om at illustrere
medicinhandteringsprocessen ved hjeelp af papkort, og efterfelgende heefte problemstillinger pa de
enkelte processer. Apotek, sygeplejestuderende og udviklingskonsulenter supplerede med deres
observationer.

Workshop 3
Formalet med Workshop 3 var at fa afdaekket, pa hvilket omrade hjemmeplejen havde storst

behov for en indsats, samt at fA hjemmeplejens og apotekets input til valg og udvikling af indsats.

Hjemmepleje og apotek gav input til udviklingen af indsatsen ved, at de hver iseer udvalgte de tre
problemstillinger fra kortleegningen af problemer, som de helst ville arbejde videre med. De valgte
problemstillinger blev kategoriseret, da nogle var sammenfaldende. Herefter blev der stemt om,
hvilke to problemer der skulle arbejdes videre med. Hjemmepleje og apotek blev coachet som team
til at seette sig mal for indsatsen og give input til lesninger. Coachingen foregik ud fra en
struktureret skabelon af spergsmal.

Mellem Workshop 3 og 4 blev indsatsen designet af forskerteamet. Apotek og hjemmepleje havde
mulighed for at kommentere udkast til indsatsen.



Workshop 4
Formalet med Workshop 4 var at introducere apotek og hjemmepleje til den indsats, der blev

designet, til pilotafprevningen og implementeringsfasen.

Workshopperne blev afholdt p4A Pharmakon i august, oktober og december 2014, samt marts
2015. Apotek og hjemmepleje deltog sammen med udviklingskonsulenter fra Pharmakon. Pa
Workshop 2 og 3 deltog desuden to sygeplejestuderende fra UCC Sjeelland.

2.2 Pilotafprevning

Pilotafprgvningen foregik fra april til juni 2014. Indsatsen blev afprovet én gang, med
farmakonomen og farmaceuten som leveranderer. Fra hjemmeplejen deltog hjemmeplejelederen,
samt en social- og sundhedsassistent og en social-og sundhedshjeelper fra udviklingsfasen.
Herudover deltog en planleegger og en social- og sundhedshjeelper, der ikke havde deltaget i
udviklingen.

I pilotafpregvningen af indsatsen havde apoteket manual, stottematerialer samt dokumentations-
redskaber og stette fra forskerne til radighed i forbindelse med afprevningen af indsatsen.

Indsatsen var et resultat af udviklingsfasen og er derfor beskrevet i Kapitel 3.

2.3 Implementeringsfase

Formalet med implementeringsfasen var at stette hjemmeplejen til arbejde med at integrere den
nye viden og de nye feerdigheder, som de opnaede gennem indsatsen til kompetencer, der kan
omseettes til forbedringer i deres praksis ved medicinhandtering.

Som implementeringsmetode blev Forbedringsmodellen(22.23) benyttet. Forbedringsmodellen er en
metode til at forandre og forbedre arbejdsgange. Modellen har tidligere vist sig effektiv i
patientsikkerhedsprojekter (24 og er baseret pa en reekke sma afprevninger af zendringer, sakaldte
PDSA-cirkler (plan-do-study-act), hvorigennem man kan afpreve sma esendringer i accelererede
forleb, indtil forbedringsteamet har fundet en lgsning — prototype - der fungerer i daglig praksis.
Forst nar en prototype er fundet, implementeres den i fuld skala, hvorefter den kan spredes til
andre enheder. Korte ugentlige tavlemeder bruges til at drive processen fremad.

Implementeringsperioden blev igangsat i umiddelbar forleengelse af afprevningsperioden og forleb
over 14 uger med ugentlige tavlemgder med deltagelse af en udviklingskonsulent, der sammen
med lederen af hjemmeplejeenheden ledte tavlemederne.



2.4 Evaluering og dataindsamling

Evalueringsmetoden er realistisk evaluering(25 og er baseret pa kvalitativt datamateriale —
interview, observationer og skriftlig dokumentation for den gennemforte indsats.

Der blev udviklet semistrukturerede interviewguider til bade interview og fokusgruppe-
diskussioner. Interviewene omhandlede deltagernes oplevelse af den samlede indsats’ relevans,
kvalitet og effekt samt deres tilfredshed med indsatsen og samarbejdet om pilotafprevning og
implementeringsfase.

Der blev gennemfort tre interview (hjemmeplejeleder, farmaceut og farmakonom) samt to
fokusgruppediskussioner (hjemmeplejepersonale samt hjemmeplejepersonale, hjemmeplejeleder
og farmakonom). Interviewene blev gennemfort, efter at implementeringsfasen var afsluttet, i
efteraret 2015.

Resultaterne af interviewene og fokusgruppediskussionerne blev tematiseret, forst af to forskere,
herneest af den interne projektgruppe og er til slut forelagt projektets forskergruppe, der ogsa har
givet deres bidrag til analyse og fortolkning.

Som analyseramme for resultaterne er Kvalifikationsrammen for Livslang Leering valgt. Her
bruges begreberne viden, feerdigheder og kompetencer til at beskrive det leeringsudbytte, der skal
fore til en given kvalifikation(20. I denne sammenhaeng bruges begrebet viden til at beskrive
afgreenset praksisneer viden om korrekt medicinhandtering. Begrebet feerdigheder bruges til at
beskrive de konkrete praktiske og kommunikative faerdigheder, der skal til for at kunne praktisere
korrekt medicinhandtering. Og begrebet kompetence bruges séaledes til at beskrive de faktiske
handlinger, som personalet gor for at praktisere korrekt medicinhandtering.

Evaluering, effektmal og datakilder for projektets problemstillinger er skitseret i nedenstaende
tabel. En opsummering af resultaterne af henholdsvis udviklingsfasen og pilotafprevningen er
praesenteret i virkningsevalueringsskemaer.



Problemstilling

Effektmal

Datakilde

Problemstilling 1
Hvilke problemer med

kvalitet og patient-
sikkerhed i
medicineringen i
hjemmeplejen
eksisterer?

Forekomst af registrerede UTH
i det forlgbne ar

Utilsigtede haendelser registreret af
hjemmepleje og apotek, vedregrende
medicinhandtering i hjemmeplejen

Udfordringer pa medicin-

omradet i hjemmepleje

e rammerne omkring
medicineringen

e vanlig praksis vedrerende
medicinering

e oplevede barrierer og
udfordringer, der
resulterer i sikkerheds-
problemstillinger

e implementerede modeller
for forebyggelse af fejl

o forslag og gnsker til
forbedring af
medicineringsprocessen

Udfyldte observationsskemaer
fra observationer i hjemme-
plejen

National litteratur om medicin-
handteringsproblemer i
plejesektoren

Referat af Workshop 2 over
kortleegning af problem-
stillinger med hjemmeplejen
Hjemmeplejens retningslinjer
vedrerende medicinhandtering

Problemstilling 2
Hvilke relevante
indsatser kan udvikles
eller videreudvikles til
at afhjeelpe vaesentlige
problemstillinger pa
medicinomradet i
hjemmeplejen?

Mulige indsatser pa

medicinomradet

e Forslag og ensker til
indsatser, der kan udvikles
eller videreudvikles til at
athjeelpe veesentlige
problemstillinger pa
medicinomradet i
hjemmeplejen

Referat af Workshop 3 over
onsker og forslag til indsatser

Problemstilling 3
I hvilket omfang og

med hvilke ressourcer
kan sadanne indsatser
leveres til den
kommunale
hjemmepleje af lokale
apoteker?

Gennemforte indsatser

e Gennemforelse af indsats i
pilotafprevning

e Gennemforelse af
implementeringsfase

e Oplevet relevans

e Oplevet ressourceforbrug

Apotekets referater af
e observationer i hjemme-
plejen
e workshop mellem apotek og
hjemmepleje
¢ medicinmeder
Dokumentation for implemen-
teringsfasen (PDSA- og
dataregistreringsskemaer)
Apotekets og hjemmeplejens
tidsregistreringsskemaer
Interview og fokusgruppe-
diskussioner

Problemstilling 4
Hvad er den vurderede

effekt af den
apoteksleverede
indsats til den
kommunale hjemme-
pleje?

Deltagervurderede effekter

e  Vurderet effekt af
indsatsen

e  Oplevet kvalitet

e Tilfredshed

e Evaluering af samarbejde

Interview med farmaceut
Interview med farmakonom
Interview med hjemmepleje-
leder

Fokusgruppe med hjemme-
plejen

Fokusgruppe med hjemmepleje
og apotek

Tabel 1 Oversigt over evalueringsparametre




2.5 Enheder

Med udgangspunkt i de kortlagte problemstillinger for medicinhandteringen blev udviklings-
arbejdet indledt i et samarbejde mellem Hillered Krone Apotek, Hilleroad Hjemmepleje @st og
Pharmakons udviklingskonsulenter.

Der blev etableret en lokal lead user-gruppe bestaende af:

e hjemmeplejeleder i Hillerads Hjemmepleje Ost

en social- og sundhedsassistent i dagvagt, Hillerods Hjemmepleje Ost
en social- og sundhedshjeelper i dagvagt, Hillerads Hjemmepleje Ost
en social- og sundhedsassistent i aftenvagt, Hillerads Hjemmepleje Ost
en farmakonom og en farmaceut, Hillerad Krone Apotek.

Lead user-gruppen (herefter refereret til som deltagerne) og forskergruppen bidrog til udviklingen
og afprgvningen af indsatsen, der blev designet af forskere fra Pharmakon.

Hjemmeplejen i Hillerad er inddelt i tre omrader — @st, Vest og Midt.

Sygeplejen er udskilt af den evrige hjemmepleje, dvs. at sygeplejerskerne nu sidder fysisk og
organisatorisk for sig selv. Sygeplejerskerne starter nye hjemmeplejeborgeres medicin op og
varetager ligeledes vanskelige eller komplicerede medicineringer. Sygeplejen deltog ikke i
udviklingen eller afprgvningen af indsatsen.

I omrade @Dst er der 6 social- og sundhedsassistenter og 14-15 social- og sundhedshjeelpere i
dagtimerne, 2 social- og sundhedsassistenter og 6 social- og sundhedshjeelpere om aftenen, samt
2 social- og sundhedsassistenter og 2 social- og sundhedshjaelpere om natten.

Hjemmeplejen er samlet over frokost i tidsrummet 11.45-12.30. I tidsrummet 12.15-12.30 har de
et triageringsmede, hvor borgerne vurderes ud fra personalets kendskab til deres normalfunktion.



Kapitel 3 - Resultater af udviklingsfasen
I dette kapitel gennemgas resultaterne af:
e kortleegningen af problemer med medicinering

e udviklingen af indsatsen ”"Sikker medicinering i hjemmeplejen”.

Figur 1 giver et overblik over de forskellige trin, der blev gennemfort i udviklingsfasen.

Udviklingsfase

- -
Worlishop 1

Opstart
Apotelr op udviklingskonsulenter
* — — ocbzerverede hjemmeplejens
arbejde.

Initiering af Pharmalcon,
samarhbejde Apotek og a Indsamling af UTH
Hjemmepleje:

Eick-off. UTH i hjemmeplejen registraret i
hjemmeplajen og pa apotelet.

k J

Workshop 3 Workshop 2
Udvikling af indsats: -— -—
Forskergruppen
FPharmakon, Apotek og Pharmakon, Apotek
Hjemmepleje: og Hjemmepleje:
Inputs til udvikling af Afdelning af
ind=ats. problemer og
barrierer.
. Workshop 4
F‘eedback: P
Hjemmepleje
og Apotek Pharmakon, Apotek og
Hjemmepleje: Introduktion til
forbedringsmodel og
pilotafprevning.

Figur 1 Overblik over udviklingsfasen
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3.1 Kortlaegning af problemer med medicineringen i hjemmeplejen

Der blev foretaget observationer af hjemmeplejens vagter af tre udviklingskonsulenter fra
Pharmakon, der observerede to vagter med den samme person. Der blev observeret bade i dag- og
aftenvagter. Farmakonomen observerede to dagvagter. To sygeplejestuderende supplerede
observationerne i Hilleroad Kommune med observationer i Roskilde Kommune. De anvendte den
samme observationsprotokol. Pa nogle omrader supplerede observationerne fra Roskilde
observationerne fra Hillerad (fx mht. manglende efterlevelse af retningslinjer for administration af
gjendraber, der blev observeret flere gange i Roskilde, men ikke i Hillergd). Men i de fleste tilfeelde
stottede observationerne fra Roskilde dem fra Hillergd, og det blev derfor valgt at lade deres
observationer indga i datamaterialet til kortleegningen af problemer.

Problemstillinger blev grupperet efter, hvilken fase i medicinhandteringsprocessen de herte under.
I Workshop 2 med hjemmepleje og apotek blev medicinh&dndteringsprocessen visualiseret, og
hjemmeplejen blev opfordret til at heefte problemstillinger pa de forskellige faser, hvorefter
farmakonomen, de sygeplejestuderende og forskerne supplerede med problemstillinger fra
observationer og gvrige kilder(27.28),

Faserne i medicinhandteringsprocessen er skitseret ud fra deltagernes perspektiv og adskiller sig
derfor fra WHO’s-klassificering. En fuldsteendig oversigt over identificerede problemstillinger med
angivelse af kilde ses i Bilag 1. Problemstillingerne er opsummeret i Tabel 2.

I de fleste tilfeelde stemte observaterernes kortleegning overens med de problemstillinger, som
hjemmeplejen selv pegede pa. Dog pegede hjemmeplejen pa en raekke problemstillinger
vedreorende borgernes handtering af egen medicin samt forhold angdende samarbejde,
kommunikation og koordination, som observatgrerne ikke havde afdaeekket. Omvendt blev der
observeret manglende efterlevelse af retningslinjer for korrekt medicinhandtering (fx at antallet af
tabletter pa medicinliste ikke teelles efter, i forbindelse med at medicin administreres), som
hjemmeplejen ikke selv pegede pa. Der er saledes afdeekket bade erkendte og uerkendte behov hos
hjemmeplejen.

De observerede problemstillinger adskiller sig ikke vaesentligt fra de problemstillinger, der blev
identificeret gennem litteraturen.
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WHO-klassifikation af utilsigtede haendelser

Opsummering af identificerede problemstillinger i kortlaegning

Ordination

Recepthandtering

Receptkontrol

Handtering af dosiskort

e Problemer med medicin, der ikke afhentes pa apotek
e Manglende overblik over ordinationer
e Manglende eller forkert bestilling af medicin

Dispensering
(og dokumentation)

Medicin ikke dispenseret eller dispenseret forkert
Manglende dokumentation/retningslinjer for dokumentation
Uhensigtsmeessig handtering af medicin ved dispensering
Aktuelt medicinskema ikke til radighed ved dispensering

Administration

Medicinliste tages ikke frem ved administration
Tabletter i doseringsaeske teelles ikke efter
Forkert dosis/tidspunkt/frekvens/ikke givet
Medicinindtag observeres ikke

Opbevaring

Samme som under emballering/navngivning. Ingen problemer identificeret angaende fx
opbevaring af medicin pa kel o.lign.

Monitorering

Manglende viden hos personalet om, hvad der skal observeres
Manglende observation af borgere

Manglende opfelgning pa borgers trivsel

Manglende kendskab til borgerens samlede medicinering og sygdom

Levering

Manglende dag eller tidspunkt i dosisrulle

¢ Sammenligning af medicinskema og antal tabletter trykt pa dosispose - antal tabletter
teelles ikke

o Uoverensstemmelse mellem dosispose og dosiskort, der skyldes uaktuelt dosiskort hos
borger

e Manglende laegemiddel i dosispakken

Emballering og navngivning

Manglende navn pa doseringseeske

Manglende navn pa medicinkasse

Manglende aflasning af medicinkasse

Lag pa doseringsaesker kan falde af (grundet slitage)

Bedre brug af medicin i hjemmeplejen
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Andet

Borgere, der ikke tager medicin, mens hjemmeplejen er til stede

Manglende overblik over borgers medicinering og selvmedicinering

Opfelgning pa praktisk medicinanvendelse (fx gjendraber, injektioner og inhalationer)
Retningslinjer for, hvordan observationer af borgers trivsel og helbred bringes videre

Ikke klassificeret

Tabel 2 Kortleegning af problemstillinger med medicinhandtering i hjemmeplejen




3.2 Udvikling af indsatsen ”Sikker medicinadministration i hjemmeplejen”

Efter at deltagerne havde veeret involveret i kortleegningen af problemstillinger (Workshop 2), blev
deltagerne bedt om at vaelge de tre problemstillinger, de ansé for mest relevante at arbejde videre
med hver isaer. Nogle af problemstillingerne var sammenfaldende, og de kunne derfor grupperes i
folgende kategorier:

Problemstillinger, valgt af Uddybning
deltagere
Bestilling/levering af medicin e Manglende levering

e Problemer vedr. bestilling og levering
o Ikke tilstraekkelig medicin til dispensering

Observation af borger e Manglende/mangelfulde observationer pa kort og lang
sigt

e Manglende/mangelfuld observation af bivirkninger

e Manglende handling pa baggrund af observationer

e Manglende systematik ved observationer

Hvad er den aktuelle medicin? e Uoverensstemmelse mellem medicinliste hos borger og
Feelles Medicinkort

e Manglende aktuelt medicinskema hos borger

e Manglende information om eendringer/seponeringer fra
leege (borgeren siger det)

e Manglende overlevering

Ukorrekt teknisk anvendelse af medicin

Medicinadministration, ikke korrekt til dag og tidspunkt

Glemt medicinadministration

Brug af uaktuelt medicinskema ved medicinadministra-

tion

e Manglende registrering af afvigelser ved medicinadmi-
nistration

e Borgers selvmedicinering

Medicinadministration

Vurdering af samlet medicinering | ¢ Medicingennemgang ved dosisdispensering,
polyfarmaci, interaktioner, manglende overens-
stemmelse mellem lister

Tveergaende problemer med e Samarbejde og kommunikation
samarbejde, kommunikation, e Elektronisk system

registrering og opfolgning pa fejl | o Registrering af fejl

Tabel 3 Problemstillinger valgt af projektdeltagere

Efterfolgende blev der stemt om, hvilke problemstillinger der skulle arbejdes videre med, hvor
problemer ved medicinadministration fik flest, efterfulgt af problemer vedrerende observation af
medicinens effekt hos borgeren.

De fire deltagere fra hjemmeplejen blev team-coachet af en udviklingskonsulent til at seette sig
mal og foresla relevante lgsninger pa de to overordnede problemstillinger angaende medicinadmi-
nistration og observation af borger.

Opsummering af team-coachingerne fremgar af nedenstdende tabeller.
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Problemet, der coaches om Medicinadministration

Malseetning Alle medarbejdere ved, at, hvad, hvordan og hvornar
medicinen til den enkelte borger skal gives. Og gor det.
Afvigelser dokumenteres.

Hvilke lgsningsmodeller kan vi .
se?

Nar ydelsen medicinadministration modtages fra
visitationen, sa kunne der enskes mere information i
medicinskemaet.

Eventuelt bruge bemeerkninger pa keresedlerne. Dem
ser vikarer ogsa.

@nske om, at medicinskemaer bruges mere. Kunne man
eendre ydelsen til at hedde "medicinadministration efter
skema” — for at tydeliggore, at medicinskemaet skal
anvendes?

Konkurrencer/kampagneuger, hvor der seettes fokus pa
anvendelse af medicinskemaer.

Registreringer af UTH gores lettere. Udfordringerne er
elektroniske, frygt og tidsmangel.

Kan PDA’en bruges? Kunne der fx kvitteres med et hak,
nar man har administreret medicin efter skema?

Kan der oprettes koder til afvigelser?

Hvordan kan apoteket bidrage til | e
lesninger?

Hvordan skal medicin gives? Det kan apoteket undervise
hjemmeplejen i.

Apoteket kan lave bade borgerrettet og personalerettet
medicintjek.

Invitere apoteket til mgde og gennemga medicin-
udfordringer. Eventuelt kan apoteket tilsendes et antal
medicinskemaer forud, som der kan gives supervision
pa.

Apoteket observerer planlagt eller uplanlagt med
efterfolgende opfelgning.

Kan hjeelpe hjemmeplejen med at arbejde med Den
Danske Kvalitetsmodel og sikker medicinering.
Hjemmeplejen har 14 dage til at komme ind pa borgeren
— det kunne veere pa det tidspunkt, hvor apoteket blev
involveret?

Hvilke barrierer er der for, at vi
kan komme i mal med lgsningen?

@Wkonomi - hvad koster apotekets hjeelp?
Systemet og personalets reaktion pa forandringer.
IT.

Forskellige faggrupper er involveret.

UTH’er dokumenteres maske ikke altid.

Hvad mangler der for at vi kan .
komme videre?

Klarhed over, hvor medicinaftalen for borgeren befinder
sig. Hvad er aftalen, og er der en?

Tabel 4 Teamcoaching om medicinadministration




Problemet der coaches om

Observation af borgere

Malseetning

Social- og sundhedsassistenter viderebringer til social- og
sundhedshjelperne, hvad og hvornar der observeres pa
borgeren mht. medicin, samt folger op.

Hvilke lgsningsmodeller har vi?

Medicinhandleplan.

Opfolgningsdato indferes, hvor lang tid observeres mv?

Sperg borgeren om det, der skal observeres.

Relevante observationspunkter skitseres — fx afforing.

Tjekliste, der kan hives frem ved dosering — der kan fx

sta: "jeg skal huske at spegrge borger om xx”. Evt. som

en side efter medicinskemaet.

e Der skal sta i behandlingsplanen, hvornar borgerens
medicinering skal evalueres ved egen laege.

e Opfelgningsdato skal veaere elektronisk, og der skal veere
en alarm for opfelgning.

e Kan leegen selv forpligtes til at folge op?

Hvordan kan apoteket bidrage til
lesninger?

e Laege og/eller apotek skal ind over i forhold til, hvornar
der kan evalueres pa behandlingseffekt — gar der en uge
eller en maned, for virkning indtreeffer?

e Hotline til apoteket ved tvivl om bivirkninger.

e Assistent-/sygeplejemade — apoteket gennemgar geengse
medicintyper.

e Liste over de mest relevante bivirkninger (fx opioider og
forstoppelse).

e Til udvikling af tjekliste (se ovenfor).

Hvilke barrierer er der for, at vi
kan komme i mal med lgsningen?

Kommunikation med leegerne.

Ansvarsplacering — hvem har ansvaret for borgeren? Hvor
samles observationerne, og hvordan forankres
observationer i organisationen?

Tid.

Kompetencer.

Lost tilknyttede medarbejdere.

Hvilke bivirkninger skal pa listen? Hvad er vigtigt?
Opdateret viden.

Tabel 5 Teamcoaching om observation af borgere

Ud fra deltagernes valg af problemstillinger og den efterfelgende team-coaching kan der peges pa
en raekke relevante indsatser, der kan lgse problemer angaende medicinhandtering i hjemme-

plejen.

Indsatser rettet mod medicinadministration og personalets observation af borgerne kunne, ifolge
deltagerne, iseer veere relevante. Projektdeltagerne pegede p4, at apotekets rolle bade kunne veere
undervisende, superviserende, konsulterende og inspicerende. udviklingskonsulenternes
observationer i hjemmeplejen pegede pa, at der var et uerkendt behov for at arbejde med
implementering af Sundhedsstyrelsens retningslinjer for korrekt medicinhandtering(29).

Ud fra deltagernes gnsker samt de afdaekkede (erkendte og uerkendte) behov blev der udviklet en
indsats malrettet medicinadministrationen i hjemmeplejen.




Med udgangspunkt i hjemmeplejens malseetning for medicinadministration og deres gnsker til
lesninger blev der udviklet en intervention og en model for en implementeringsfase.

Hjemmeplejens malseetning var:

”Alle medarbejdere ved, at, hvad, hvordan og hvornar medicinen til den enkelte borger skal
gives. Og gor det. Afvigelser dokumenteres”.

I malseetningen ligger der et fokus pa korrekt medicinadministration og ikke et fokus pa farmako-
terapeutisk virkning af medicinen eller en stillingtagen til borgernes behandling. Nar der i
malsaetningen star "hvad”, sa refereres der til antallet af tabletter og ikke til, hvilken medicin der
er tale om. Social- og sundhedshjeelpere behaver ikke kende til medicinen, men blot teelle antallet
af tabletter ved medicinadministration. Det var bade Pharmakons og hjemmeplejens gnske, at
indsatsen skulle malrettes bade social- og sundhedsassistenter og —hjeelpere.

Hjemmeplejen gav udtryk for, at processen i udviklingsforlebet havde veeret leererigt og givet dem
nye perspektiver pa deres medicinhandtering. Derfor blev det valgt at bibeholde nogle af
elementerne i selve indsatsen i en tilpasset form. Saledes indgar observationer og en workshop
med det formal at afdaeekke problemstillinger og give forslag til lesninger, i indsatsen.

Indsatsen omfatter apotekspersonalets observation af medicinadministration til borgerne,
workshop for plejepersonalet afholdt af apotekspersonalet for at beskrive processen og identificere
aktuelle problemstillinger, medicinmgder mellem apoteks- og plejepersonale med forskelligt fagligt
fokus (se Tabel 6 og endvidere Figur 3).

Indsatsen blev udviklet pa baggrund af inspiration fra lignende indsatser med fokus pa korrekt
medicinadministration, hvor der er gjort erfaring med, hvilke tiltag der giver effekt(30).
Hjemmeplejens malseetning er ambitigs, og med al sandsynlighed ikke realiserbar med en
enkeltstdende indsats — det er en langsigtet malseetning, en vision, som hjemmeplejen fremover
ma arbejde med. Derfor blev det besluttet at understotte indsatsen med en implementeringsfase,
der kunne hjeelpe hjemmeplejen til det langsigtede arbejde mod deres malseetning.

Indsatsen blev i projektet leveret af en farmakonom og en farmaceut i samarbejde. En oversigt
over indsatsen og dens elementer fremgar af Tabel 6. Tabellen beskriver indsatsen, som den var
tilteenkt. I udgangspunktet skulle apoteket veere leverander af alle indsatsens fire elementer,
herunder "Tjek pa medicinadministration”. Implementeringsmodellen "Tjek p&4 medicinadministra-
tion” er en stotte til at udvikle processen for medicinadministration og gere den mere sikker,
eksempelvis gennem brug af forbedringsmodellen. I pilotafprevningen blev implementeringen dog
ledet af forskere fra Pharmakon.



Element | 1. Observation 2. Workshop 3. Medicinmeder | 4. Tjek pa
medicin-
administration
(implemen-
tering)

Indhold | En medarbejder fra | Der holdes en En medarbejder fra | Apoteket bidrager —

apoteket folger en workshop med alle | apoteket holder pa basis af
eller flere involverede medicinmeder med | observationer og
medarbejdere i medarbejdere fra personalet fra workshop - til at
hjemmeplejen, nar | apotek og hjemmeplejen. Med | udvikle, beskrive og
de giver medicin til | hjemmepleje. udgangspunkt i implementere
borgerne. plejepersonalets hjemmeplejens
onsker bergres fx instrukser for
praktisk brug af medicin-
medicin, administration.
substitution og Hertil bruges fx
sikker handtering Forbedrings-
af medicin. modellen.
Formal At fa indtryk af At beskrive At oge personalets At stotte
arbejdet i medicin- tryghed og hjemmeplejens
hjemmeplejen og at | administration i sikkerhed ved udvikling og
observere hjemmeplejen og at | medicinadministra- | implementering af
problemstillinger identificere tion for derved at sikre og rationelle
vedrgrende medicin- | udfordringer og oge patient- arbejdsgange ved
administration. problemstillinger sikkerheden for medicin-
At fa en status for, i | samt mulige borgerne. administration.
hvilken grad lesninger herpa. At give hjemme-
retningslinjerne for | Dette dels med plejen “hjeelp til
medicin- henblik pa at fast- selvhjeelp”.
administrationer leegge indholdet af
folges, og om de er | medicinmgderne,
hensigtsmeessige, dels for at starte
samt at give udviklingen af
feedback til arbejdsgange for
hjemmeplejen medicin-
herpa. administration.

Forleb Der gennemfores Gennemfeores med Gennemfores 3 Forleb og

og tids- | observationer af deltagelse af sa gange for en tidsforbrug aftales

forbrug mindst 2 mange gruppe/et team pa | for det enkelte forlgb

medarbejdere af 1-2 | medarbejdere i 4-6 medarbejdere og atheenger af
timers varighed. hjemmeplejen som | fra hjemmeplejen. hjemmeplejens
Hertil kommer muligt. Hvert made varer behov. Det kan fx
forberedelse og Workshoppen varer | 1% time. Hertil veere 1%-2 timers
opsummering. 3 timer. Hertil kommer introduktion til at
kommer forberedelse. bruge Forbedrings-
forberedelse og modellen og
opsamling. efterfolgende korte
ugentlige meder pa
10 minutter, fx
gennem 4-6 uger.

Tabel 6 Indsatsen "Sikker medicinadministration i hjemmeplejen"




3.3 Virkningsevaluering for udviklingsfasen

Et overblik over resultaterne af udviklingsfasen er praesenteret i nedenstaende virkningsevalueringsskema, der indeholder problem,
formal samt de ressourcer, der var til rddighed i projektet, de aktiviteter, der er gennemfort, de preestationer, der er opnaet, og som
forteeller noget om, i hvilken grad udviklingen blev gennemfort som tilteenkt, samt resultatet af udviklingsfasen pa kort sigt.

Problem

‘ Mangel pa indsatser der er rettet mod problemer med medicinhandtering og er tilpasset hjemmeplsjens behov

Formal ‘ At afdaeklke problemer med medicinhdndtering i hjemmeplejen, samt at udvikle en apoteksleveret indsats, der kan lose nogle af problemerne.

Ressourcer

—

Aktiviteter

—

Prastationer

— Kortsigtet virkning

1 hjemmeplejeleder
1 Sosu-assistent

EKortlsegrung af problemstillinger omkring
medicinhdndtering 1 jemmeplejen:
- Observationer - Forskere og apotek,

Der blev identificeret problemer
i alle faser af
medicinhandterings-processen,

gjgsﬁug_t isms tent samt to sygeplejestuderende foretager flest blev fundet ved
(aftenvagt] chservationer i hjemmeplejen (1alt 11 medicingivning, borgers
1 Sosu-hjselper] vagter] o handtering af egen medicin
- Indsamling af utilsigtede heendelser sammt cheervation og opfolgning
vedrorende medicin og hjemmepleje fra pé& borgers helbred

1 Farmaceut

hjemmepleje og apotek
- Gennemgang af national litteratur om

Udwiikling af indsats
+  Sikker medicingivning i hjemmeplejen

1 Farmalkonom problemer omkring medicinhandtering i temmeplgje, apotek o8 i
zldrepejen. indsateer, der kunne bidrage til
losning af medicingivning samt
;ﬁzie:igf obsetv%aﬁﬂno g oﬁgjlgﬁnng pa
Udviklingsfase med brugerinddragelse borgerens helbred
Workshop 1: Kick off
Forskergruppe med Workshop 2: Afdsskning af problemer og Hjemmepleje, apotek og

repreesentanter fra
universitet og
sygeplejeforskning

Eksterne faktorer

barrierer omkring medicinhandtering i
hjemmeplejen

Workshop 3: Inputs til udvikling af indsats
Workshop 4: Preesentation af indsats og
pilotafpravning

forskere valgte at arbejde viders
med en indsats der var

fokuseret omkring
medicingivning

Ved Iyeelp af teamcoaching var

Inputs fra forskergruppe hjemmepleje og apotek med til
+  Analyee og fortolkning af afdseklede at give forslag til lesninger.
problemstillinger og inputs til udvikling Hjemmeplejen satte sig falpende
mal for indsatsen:

af indsats samt evaluering.

"Alle medarbejdere ved at,
hwad, hvordan og hvorndr
medicinen til den enkelte borger
shal gives og ger det. Afiigelser
dokumenteres”

Farmaceut ikke til rAdighed ved projektstart, grundet personaleudskiftning

Figur 2 Virkningsevaluering for udviklingsfasen

Bedre brug af medicin i hjemmeplejen
©Pharmakon * 2015

27



Kapitel 4 - Resultater af pilotafprevning og implementeringsfase

I dette kapitel gennemgas resultaterne af:
e pilotafprevningen af indsatsen
e implementeringsfasen.

4.1 Indsatsens implementérbarhed

I pilotafpregvningen blev indsatsen ”"Sikker medicinadministration i hjemmeplejen” afprovet. En
farmaceut og en farmakonom leverede tre af indsatsens fire elementer til udvalgte medarbejdere
fra en hjemmeplejeenhed, samt to af de tre medarbejdere, der deltog i udviklingsfasen
(hjemmeplejeleder, tre social- og sundhedshjeelpere og fem social- og sundhedsassistenter,
herunder to planlaeggere), én gang. Hvilket vil sige, at ikke hele personalegruppen modtog
indsatsen.

Apotekspersonalet observerede to vagter i hjemmeplejen. Formalet var at f& kendskab til arbejdet i
hjemmeplejen, samt at afdesekke problemstillinger med medicinhandtering. Apoteket holdt
dernaest en workshop for hjemmeplejen, hvor de i faellesskab kortlagde problemstillinger og fandt
mulige lgsninger. De aftalte ogsa indholdet pa de efterfelgende medicinmader.

Der blev afholdt tre medicinmeder med folgende indhold: sikker medicinhandtering,
kvalitetsarbejde, substitution, dosisdispensering, leesning af medicinskemaer, compliance og
UTH’er (se endvidere Figur 3). Igennem medicinmederne blev der ogsa samlet op pa, hvilke
problemstillinger og mulige losninger der skulle arbejdes videre med i implementeringsfasen. I
gennemsnit deltog 5 medarbejdere fra hjemmeplejen pa medicinmederne.

Det fjerde af indsatsens elementer "Tjek pa medicinadministration”, der har til formal at stotte
hjemmeplejens udvikling og implementering af sikre og rationelle arbejdsgange ved medicin-
administration, blev leveret af udviklingskonsulenter fra Pharmakon. Da projektets tidsramme var
fremskreden, var der desveerre ikke tid til at kompetencelsfte apotekspersonalet, sa de kunne
varetage implementeringsstotten.

Der kan derfor evalueres pa relevans og effekt af implementeringsfasen, men ikke pa apoteket
som leverander af implementeringsstotte.

Interview og fokusgruppediskussioner giver bade hjemmepleje og apotek udtryk for, at de har
fundet indsatsen relevant.

Hjemmeplejen har desuden givet udtryk for, at der har veeret en god sammenhaeng mellem
indsatsen og implementeringsfasen. Saledes er de indsatsomrader, der er afdeekket og berert i
indsatsen, fulgt med over i implementeringsdelen, hvilket har betydet, at fokus pa indsat-
omraderne er blevet fastholdt.

Hjemmeplejepersonalet giver udtryk for, at det giver nye vinkler pa arbejdsgange, nar de har
apoteket med pa observation. De stiller andre speargsmal. De har oplevet, at apoteket har givet
nyttig og konstruktiv feedback efterfalgende.

Figur 3 giver et overblik over de elementer, der indgik i pilotafprevning og implementeringsfase.
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Pilotafprevning

Workshop Apoteket

observerer

Apoteket holder workshop for hjemmeplejen:

identificere udfordringer og problemer ved Apoteket observerer
medicineringsproces samt mulige l@sninger -> hjemmeplejens
indhold til medicinmader. arbejde.
v
Medicinmade 1 —_— Medicinmade 2 —_— Medicinmegde 3 _

Apotek og Hiemmepleje: Apotek og Hiemmepleje: Apotek og Hiemmepleje:
Sikker medicinhandtering Substitution og Compliance og UTH i

og apotekets arbejde dosisdispenseret medicin. forskellige situationer.

med kvalitet, inkl.
konkrete eksempler.

Forbedringsarbejde
Tavlempde @ @

-— Tavlempde @ @ —
Tavlemagde @

Tavlemede

Hjemmeplejen arbejder videre med forbedringsarbejdet vha.
tavlemgder og PDSA-cirkler. Pharmakon er konsulent herpa*.

Figur 3 Overblik over pilotafprevning og implementeringsfase

Indsatsen kreever, at bade hjemmepleje og apotek investerer tid til forberedelse, deltagelse og
efterarbejde i forhold til indsatsens elementer.

Apotek og hjemmepleje blev ogsa spurgt til deres oplevelse af tidsforbruget i interview og
fokusgruppediskussioner. Her havde de svaert ved at adskille projektets udviklingsfase fra
afprevningsfasen, nar de skulle forholde sig til tidsforbruget.

Apotekspersonalet giver udtryk for, at det kraever planleegning at treekke to medarbejdere ud af
arbejdsskemaet. Det samme gor sig geeldende i hjemmeplejen. Her giver samtlige medarbejdere
dog udtryk for, at de gerne sa indsatsen leveret til alle deres kolleger og ikke kun en udvalgt

gruppe.

Bade apotek og hjemmepleje giver udtryk for, at indsatsen er relevant ogsa i lyset af deres
tidsforbrug. Der er ikke spurgt direkte til hjemmeplejens mulighed eller villighed til at betale.

Implementeringsfasens varighed blev bade vurderet varierende fra tilstreekkelig og relevant til for
lang.



4.2 Vurderet effekt af indsatsen

Vurderingen af indsatsens effekt er inddelt i:

o vurderet effekt af indsatsen

o vurderet effekt af implementeringsfasen

o Lkonkrete effekter af indsats og implementering.

4.2.1 Vurderet effekt af indsatsen

I forhold til Kvalifikationsrammen for Livslang Leering har de tre forste elementer i indsatsen

”Sikker medicinadministration i hjemmeplejen” (observationer, workshop og medicinmeder) fort til

oget praksisneer viden og konkrete praktiske feerdigheder for hjemmeplejepersonalet i relation til

korrekt medicinadministration.

Hjemmeplejepersonalet har opnéet afgreenset og praksisneer viden om sikker medicinadmi-

nistration i form af:

o storre forstdelse for medicinhandteringsprocessen, herunder egget fokus pa medicin-
administrationen

e gget viden om sikker og korrekt medicinadministration.

Konkrete praktiske og kommunikative feerdigheder vedrerende medicinadministration i form af:
o gget folelse af tryghed ved medicinadministration
e gget bevidsthed om hinandens faglighed og kompetencer (bade for apotek og hjemmepleje).

Konkrete praktiske kompetencer vedrerende medicinadministration:
e optimerede arbejdsprocedurer. Apotek og hjemmepleje bruger ny viden om hinanden til at
optimere egne arbejdsprocedurer til gavn for den anden part.

Sterre forstaelse for medicinhandteringsprocessen, herunder gget fokus pa medicinadministration
Der var bred enighed om, at indsatsen gav en storre forstaelse for medicinadministration; en

social- og sundhedshjeelper udtrykker det saledes:

”Man bliver meget mere bevidst omkring det her medicin, man gadr og giver til daglig. Der er mange
ting, man mdske nok har teenkt over, men som ikke har veeret sa synliggjort, og det synes jeg det er
blevet. Jeg synes, der er rigtig mange ting at tage hensyn til, og rigtig mange ting at teenke over. Det

har veeret rigtig speendende.” (Hjemmepleje 1)

Social- og sundhedsassistenten giver ogsa udtryk for, at indsatsen har fort til et skift i fokus:

"Altsd nogle ting har det [indsatsen gjort en forskel for mig], fordi sa har jeg set, at der er nogle
andre, der har opdateret et medicinskema og mdske sat nogle andre tidspunkter pd, som egentlig er
de rigtige. Eller, sa kommer jeg ogsa ved nogle borgere, hvor der er to borgere, der far medicin, og sa

var der ikke navn pa begge bokse, og der er det, "nd ja” Jeg ved det jo godt, men nar alle de
kommer, som ikke kender borgerne, de kan jo hurtigt tage fejl ikk’. Sa det skyndte jeg mig da lige at
fa tjekket op pd.” (Hjemmepleje 3)

Visualiseringen af medicinhdndteringsprocessen er en gjendbner og hjemmeplejepersonale,
inklusive hjemmeplejelederen neevner det flere gange. Det er nyttigt — iseer for hjeelperne — at se,
hvilken kompliceret proces der er tale om.

"Alle kortene blev visuelt et fint billede pd, hvordan processen er, og hvor mange fejlmuligheder der
er — det er et stort og vigtigt omrdde, vi gik i gang med.” (Hjemmepleje 4)

Derudover peger en af social- og sundhedsassistenterne pa, at det var godt at have en feelles
brainstorming over alt, hvad der kan ga galt ved medicinadministrationen, det gor hende og
kollegerne mere bevidste i hverdagen:

”Det var rigtig godt. Jeg syntes det var meget konkret, og jeg syntes, det var noget, mine kolleger
skulle have gleede af. Jeg syntes, det var rigtig sergerligt, det kun var den lille gruppe. (...) Jeg tror



[mine kolleger] ville have fdet starre fokus pd at give den rigtige medicin pa det rigtige tidspunlkt.
Ogsa lidt mere forstdaelse for alle de her sedler [dataindsamling], vi skal rende og lave. (...) Vi lavede
en brainstorm, og det var det, der var sa godt. Og vi kogte det ned til nogle emner, der baserede sig

pa de problematikker, vi kom med.” (Hjemmepleje 3)

En anden social- og sundhedshjeelper har lagt meaerke til, at den ggede fokus pa medicinadmi-
nistrationen har fort til, at der er kommet mere tjek p4 medicinen i medicinadministrations-
situationen:

“Der blevet mere tjek pd medicinen. Hver gang man kommer ud, sda synes jeg da, at der er mere tjek
pa medicinen og pda medicinskemaet og alt det der. Jeg ved godt, man gjorde det ogsa for, men
maske ikke sadan, som man gor nu, ndar man har listen vel. Sa jeg har faet meget ud af det. Virkelig
meget.” (Hiemmepleje 2)

Social- og sundhedshjeelperne har fiet meget ud af at deltage i workshopper og medicinmeder. De
varetager udelukkende selve medicinadministrationen i deres arbejde, og begge de interviewede
social- og sundhedshjeelpere giver udtryk for, at indsatsen har givet dem en storre forstelse for
medicinadministrationsprocessen og deres ansvar i den store sammenhaeng:

“Jeg er [sosu]hjeelper, og jeg har faet rigtig meget med — det siger [Hiemmepleje 2] ogsd. Det gor
arbejdet mere spaendende for os hjeelpere, at vi far mere forstdelse for vores ansvar. - Mere
forstaelse!” (Hjemmepleje 1)

Yget viden om korrekt og sikker medicinadministration
Plejepersonalet neevner, at de oplever at have faet mere viden om sikker medicinadministration,

medicinhandteringsprocessen, substitution og medicinpriser, compliance, praktisk brug af
medicin, samt om apotekets arbejdsgange, og hvordan apoteket og hjemmepleje kan hjeselpe
hinanden. En medarbejder fra hjemmeplejen udtrykker det séaledes:

”Det var utroligt meget, man egentlig fik ud af det. Ogsd sadan noget som kopimedicin, hvad
medicinen egentlig koster. Det var meget interessant, det havde jeg ikke forventet at hore om. Det
var rigtig godt. Det var der godt mange, der kunne have gleede af at hore.” (Hjemmepleje 1)

De har ogsa faet viden om registrering og handtering af utilsigtede heendelser, men denne viden
har ikke feestnet sig eller udmentet sig i konkrete faerdigheder eller sendringer af arbejdsgange.

Dget folelse af tryghed ved medicinadministration

En af de problemstillinger, der fyldte meget for hjemmeplejen, var usikkerhed om intervaller
mellem medicinindtag — hvornar kan en medicinadministration rykkes? Hvor meget kan den
rykkes? Og hvilke medicinadministrationer ma der ikke ske forskydninger i intervallet pa? Det var
noget, de fik afklaret p4 et medicinmegde med apoteket. Det gav ikke anledning til, at de sendrede
arbejdsgange, for det viste der sig ikke at veere behov for, men de fik en sikkerhed for, at deres
daglige praksis er o.k. Ligesom de fik vished om, hvilke medicinadministrationsintervaller der er
seerligt folsomme - fx hos parkinsonpatienter.

Dget bevidsthed om hinandens faglighed
Bade i hjemmeplejen og pa apoteket har samarbejdet i forbindelse med indsatsen fort til en storre

forstaelse for og bevidsthed om hinandens faglighed og arbejdsgange.
For hjemmeplejen har det betydet, at de bruger apoteket mere aktivt som en faglig ressource til
afklaring af usikkerheder, fx:

”De [apoteket] sagde “ring bare eller kom forbi” Og vi taenkte, ’Ndh ma vi det? Kan vi det? (...)
Dejligt, at vi ma bruge dem. Det har vi allerede benyttet. Det betyder, at en opgave hurtigt bliver lost,
nar vi kan fa svar pa usikkerheder ved at ringe til apoteket.” (Hjemmepleje 4)

Det har ogsa fort til, at hjemmeplejepersonalet har faet gjnene op for, at apoteket kan bruges som
faglig ressource, og sa har det konkret betydet, at hjemmeplejen er begyndt at bruge



korrespondancemeddelelser frem for at ringe, hvis de skal bestille noget til en borger. Det gor
handteringen af henvendelsen mere sikker, idet dokumentationen bibeholdes i systemet, og det
aflaster apoteket, at de ikke skal tage imod beskeden per telefon.

Ogsa pa apoteket har det fort til en gget indsigt i hjemmeplejens arbejdsgange, hvilket igen har
fort til, at apoteket har optimeret nogle arbejdsgange i forbindelse med betjening af kunder med
relation til hjemmeplejen, eksempelvis nar parerende athenter medicin:

”Vi er blevet obs. her pd apoteket, meget obs. pa at gore en ekstra indsats nar det er en pdrerende,
der kommer og skal hente medicinen” (Apotek 2)

For alle parter har det haft en positiv betydning at have faet sat ansigt pa en vigtig samarbejds-
partner, og de giver udtryk for, at de taler sammen pa en anden made end for og gor mere brug af
hinanden.

Optimerede arbejdsprocedurer

Bade hjemmepleje og apotek har haft fokus pa optimering af arbejdsprocedurer, der bergrer den
anden part. Det betyder blandt andet, at apoteket er szerligt opmeerksomt pa bestilling og
afhentning af medicin, der vedrerer hjemmeplejen. Hjemmeplejelederen forklarer:

”En af mine medarbejdere, der ikke er med i projektet, fortalte, at hun havde ringet til
[projektapoteket] og var blevet spurgt, om det var hjemmeplejen, der doserede, sa skulle det jo ikke
veere blister [-pakninger, af hensyn til det fysiske arbejdsmiljo]. Flere assistenter har ogsa sagt, at

det er vigtigt, at der bliver skrevet en seddel med, hvilken medicin der skal hentes — sa kan
hjeelperen hente det rigtige” (Hjemmepleje 4)

Det har ogsa betydet, at hjemmeplejen er blevet opmeerksom pa muligheden for at lade
bestillinger ga gennem korrespondancemeddelelser — elektroniske meddelelser. Dette sparer tid for
bade apotek og hjemmepleje og gor bestilling mere sikker, idet dokumentationen for bestilling
ligger i systemet.

4.2.2 Vurderet effekt af implementeringsfasen

Implementeringsfasen blev stottet gennem forbedringsmodellen igennem 14 uger. Stgtten blev
varetaget af udviklingskonsulenter fra Pharmakon og bestod i statte til hjemmeplejelederen samt
deltagelse ved ugentlige tavlemader.

Pa de 14 uger er der gennemfort 14 tavlemeder. I den periode har hjemmeplejen gennemfert 15
PDSA’er - som er betegnelsen for de sma afprgvninger af lasninger, som forbedringsmodellen
bygger pa.

De 15 PDSA omhandlede folgende:

e 6 PDSA om, at der skal navn og cpr-nummer pa alle doseringsaesker.

= 3 PDSA om implementering af tjekliste til medicinadministration(l) (diverse sproglige
tilpasninger).

= 2 PDSA, der skal afklare, om der er opdateret medicinliste tilgeengelig i hjemmet.

e PDSA, der skal afklare, om medicinen gives pa rette tidspunkt.

= PDSA, der skal afprgve en lgsning om, hvordan hjemmeplejen sikrer, at borgeren far hentet
medicin.

= PDSA, der skal undersoge, om borgeren tager sin medicin, nar hjemmeplejen er der, eller
udskyder medicinindtag.

1 Tjekliste til sikker medicinadministration er udarbejdet i forbindelse med patientsikkerhedskonceptet I sikre haender.
Tjeklisten omhandler de trin, som plejepersonalet skal gennemfere i forbindelse med medicinadministration, hvis de skal
leve op til den geeldende lovgivning pa omradet. Tjeklisten kan findes her:
http:/ /isikreheender.dk /media/ 1537 /tjekliste sikker medicinadministration.pdf



http://isikreh%C3%A6nder.dk/media/1537/tjekliste_sikker_medicinadministration.pdf

e PDSA, der skal undersogge, om antallet af tabletter pa medicinskema og i doseringsaeske
stemmer overens.

Gennem fokusgruppediskussionen blev deltagernes holdning til, hvorvidt og hvordan apoteket
eventuelt kunne veere leverandoer af implementeringsstotte til hjemmeplejen. Forbedringsmodellen
var den konkrete metode, der blev valgt til implementering; men der findes ogsa andre metoder til
implementering. Apotekspersonalet gav udtryk for, at de havde folt sig lidt heegtet af efter
indsatsen, og fra implementeringsfasen blev pabegyndt. De blev inviteret til at overveere
tavlemgder for at opna erfaring med metoden; men det viste sig vanskeligt at fa det til at passe ind
i vagtplanen. Derfor papeger apoteket, at implementeringsstgtten maske kan veere i en anden
form eller hyppighed end ugentlige tavlemgder a 15 minutters varighed. Hjemmeplejelederen ser
en veerdi i, at nogen eftersperger data, og at implementeringsstetten kunne have til formal at
eftersporge data og give sparring om de neaeste trin for den, der leder forbedringsarbejdet.

Nar datamaterialet analyseres ud fra Kvalitetsmodellen for Livslang Leering, ses det, at

hjemmeplejepersonalet som folge af implementeringsfasen opnar felgende konkrete og praktiske

kompetencer i relation til sikker medicinadministration:

e Hjemmeplejen anvender data til at drive implementeringsprocessen (forbedringsarbejdet).

e Antagelser om problemer med sikker medicinadministration afkreeftes ved hjeelp af data.

e Storre efterlevelse af lovgivning (fx navn og cpr-nummer pa doseringsaesker, opteelling af
tabletter ift. medicinliste, sikring af aktuel medicinliste findes i hjemmet).

o Regelmeessige tavlemeder bruges til at give implementeringsarbejdet fokus, struktur og
kontinuitet.

e Implementering af "Tjekliste til medicinadministration” eger sikkerheden og trygheden ved
medicinadministration.

e Der er gnske om og vilje til spredning af forbedringsmodellen til kolleger hos de deltagende
medarbejdere og leder.

Data driver implementeringsprocessen, og antagelser om problemer afkreeftes

Hjemmeplejen fremheever, at flere myter om problemer blev aflivet ved at maéle, i hvilken grad

problemet eksisterede. Gennem datadrevet forbedringsarbejde har hjemmeplejen faet aflivet tre

forestillinger om problemer, der viste sig ikke at holde stik:

e Der bliver tabt mange tabletter i forbindelse med medicindispensering og -givning.

e Mange borgere gnsker at tage medicinen senere — nar hjemmeplejen ikke er der.

¢ Ruller med dosisdispenseret medicin er der sjeeldent, nar den skal tjekkes (ved modtagelse af
dosisdispenseret medicin, tjekkes tabletterne for forste degn op imod det aktuelle medicin-
skema)

Planleeggeren fra hjemmeplejeenheden udtrykker det sadan:

”Jeg synes ogsa, man kan fornemme, at fokus har aendret sig. Nogle gange har man den
fornemmelse, at det er neesten alle steder, der bliver tabt piller, men ndar man sa undersgger det, sa
passer det ikke. Sa det er ogsa sjovt at have sadan en ahaoplevelse.” (Hiemmepleje 5)

Hjemmeplejen giver udtryk for, at aflivningen af myter gor, at man kan flytte fokus fra
ikkeeksisterende problemer eller sma problemer til sterre og mere relevante problemer.

Regelmeessige tavlemgder bruges til at give implementeringsarbejdet fokus, struktur og
kontinuitet

Selvom en enkelt medarbejder synes, at forlgbet vedrerende forbedringsarbejdet var langvarigt og
lidt langsommeligt, s& var de fleste medarbejdere enige om, at tavlemederne var nyttige. De
beskriver tavlemederne som fokuserede og skarpe, og at de har ndet meget i lgbet af mederne.
Tavlemederne giver dem retning i det videre forbedringsarbejde — hvad de konkret skal gore for at
komme videre. At trinene i implementeringsprocessen bliver sma og konkrete, opleves som
frustrerende af social- og sundhedsassistenten — der giver udtryk for, at hun ensker, at
forandringer skal ske hurtigere:




“Lidt tungt nogle gange. Hver en ny lille handling, sd skulle der laves en ny. (...) Nogle gange skulle
der laves mange, én ting-agtigt.” (Hjemmepleje 3)

Alle medarbejderne samt hjemmeplejelederen gnsker at fortsesette med forbedringsarbejdet og
tavlemgderne. Tavlemoederne er ogsa en made at bibeholde fokus pa forbedringsarbejdet i en travl
hverdag. Planleeggeren beskriver det saledes:

“Kan ikke undveeres, ndr der ogsa er alle de andre ting i hverdagen.” (Hjemmepleje 5)

Implementering af "Tjekliste til medicinadministration” eger trygheden ved medicinadministration
Et af hjemmeplejens tiltag til at forbedre sikkerheden ved medicinadministration var at pabegynde

implementeringen af en tjekliste til medicinadministration. De to social- og sundhedshjaelpere
giver udtryk for, at tjeklisten giver dem en storre fglelse af tryghed angaende medicinadministra-
tionen.

“Jeg foler mere tryghed ved at have de skemaer at krydse af. Sd er jeg sikker pad, at jeg far gjort det,
som jeg skal. Det synes jeg. Det giver lige det sidste der. (..) Jeg ved ikke, om borgeren kan meerke
det. Det kan de vel pa en eller anden made.” (Hjemmepleje 2)

Nar social- og sundhedshjeelperne har kunnet svare ja til spergsmalene, sa er de sikre pa, at de
har gjort, hvad de skulle. Social- og sundhedsassistenten far ikke brugt tjeklisten, mens hun er
hos borgeren og udfylder den forst efterfalgende.

“Jamen jeg har ikke haft de der sedler [medicinadministrations-skemaer] med inde hos borgerne, jeg
har mest gjort det ude pa cyklen, eller ndr jeg er kommet ind [tilbage i hjemmeplejen]. (...) Jeg synes
bare, jeg har travlt, nar vi kommer ind ad deren, sd vi skal bare ger det, som vi skal.”
(Hjemmepleje 3)

Ved afslutning af afprevningsperioden var tjeklisten ikke fuldt implementeret, men blev brugt i
gennemsnit pa 10 ud af 30 daglige medicinadministrationer [4-16], over en 14 dages periode.

Ynske om og vilje til spredning

Hjemmeplejelederen oplever, at nogle medarbejdere er gode til at adoptere tjeklisten til
medicinadministration. Hun giver et eksempel pa en tilkaldevikar, der benytter tjeklisten
konsekvent og beerer informationen videre, hvis han har veeret nedt til at seette kryds i nej (fx at
der var 4 tabletter, hvor der skulle have vaeret 5). Andre medarbejdere benytter tjeklisten, men far
maske ikke baret informationen videre, for det ligger implicit. Hjemmeplejen reflekterer i lgbet af
fokusgruppediskussionen over, om der skal sta eksplicit pa tjeklisten, hvad man skal gere, hvis
man har veeret nedt til at svare nej.

Hjemmeplejelederen ensker at fortseette forbedringsarbejdet og har en plan for at sprede til
aftenvagterne, nar processerne er stabile for dagvagterne. Herefter ensker hun at sprede til sin
egen enhed og derneest til den tredje og sidste enhed. Hun har sin nye leders opbakning til dette.

4.2.3 Opsummering af konkret udbytte af indsats og implementering

Evalueringen af indsatsens effekt er baseret pa interview og referater, der dokumenterer den
gennemforte indsats, samt implementeringsfasen. Der er derfor ikke malt kvantitativt p&4 konkrete
effekter af indsats og forbedringsarbejde. Dataindsamlingen dokumenterer dog konkrete og
oplevede forbedringer, der er sket som folge af den apoteksleverede indsats og implementerings-
fasen.

Viden og forstaelse

e Hjemmeplejen har blandt andet faet (gget) viden om:
» medicinhandteringsprocessen og de problemer, der kan knytte sig dertil
» sikker medicinadministration
* substitution




 medicinpriser

» aflesning af medicinskema

» tidsintervaller for medicinindtag (i hvilke tilfeelde kan medicinindtag forskydes, i hvilke
ikke?)

= compliance (borgers handtering af egen medicin)

» (registrering og opfelgning pa utilsigtede haendelser — de neevner det kort, men det har ikke
fort til eendringer i praksis).

Feerdigheder og kompetencer, der styrker kommunikation og samarbejde
e Bruger nu korrespondancemeddelelser til at kommunikere med apoteket.

e Bruger apoteket som faglig ressource — hurtig afklaring af tvivl.
e Oget samarbejde om afhentning af medicin til hjemmeplejen — bedre information om, hvad der
skal hentes — samt udlevering af medicin, der ikke er i blisterpakninger.

Kompetencer til datadrevet forbedringsarbejder, der afkreefter antagelser om problemer

o Det er afkreeftet, at mange borgere udskyder deres medicinindtag til, efter hjemmeplejen er
gaet.

o Det er afkreeftet, at mange borgere ikke afthenter deres dosisdispenserede medicin.

o Det er afkreeftet, at der bliver tabt meget medicin i forbindelse med dispensering og
medicinadministration.

Kompetencer til selvsteendigt og kontinuerligt forbedringsarbejde udviklet

e Der er udviklet en metode for, hvordan cpr-numre kommer pa alle doseringsaesker.
e Der er bemeerkning pa kereliste, nar en borger skal mindes om at hente medicin.

¢ Tjekliste til medicinadministration er delvist implementeret.

Kompetencer til implementering opbygget - vilje til og plan for spredning

e Hjemmeplejeleder har et onske om at fortsaette forbedringsarbejdet. Hun har leder og
medarbejderes opbakning.

o Hjemmeplejeleder har en plan for spredning til gvrige vagthold og enheder.



4.2.4 Virkningsevaluering for pilotafprevning og implementeringsfase

Et overblik over resultaterne af pilotafprevningen og implementeringsfasen er preesenteret i nedenstaende virkningsevalueringsskema,

der indeholder problem, formal samt de ressourcer, der var til radighed i projektet; de aktiviteter, der er gennemfort; de preestationer, der

er opnaet, og som forteeller noget om, i hvilken grad pilotafprgvningen blev gennemfert som tiltaenkt, samt resultatet af pilotafprevning

og implementeringsfase pa kort sigt.

‘ Medarbejdere i hjemmeplejen mangler konlret og pralisisnssr viden, feerdigheder og kompetencer til at lanne administrere medicin korrelkt

‘ Alle medarbejdere ved at, hvad, hvordan og hvornar medicinen til den enkelte borger gives — og gor det. Afvigelser dokumenteres

—>
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Observation af medicingivning 1
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- Farmaceut observerede to
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- Udfyldte
obeervationsskemaer

Eksterne faktorer

Forskere fra 1 hjemmeplejen

Pharmakon - Ledet af apoteket

Forskergruppe med Medicinmeder med

reepressentanter fra [forskellige temaer (ledet

universitet og af apoteket)
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sikker medicinglvming
GETITLET,
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medicingivning 1 ijemmeplejen

- T deltagere fra hjemmepleje

- Farmakonom samt
farmaceut

3 medicinmeder afholdt af
apoteiket
5-7 deltagere fra hjemmepleje

Implementering af sikker

medicingivning via

forbedringsmodellen

— leverat af Pharmakon

14 Tavlemoder /14 uger

15 PDSA’er, vedr.

-  Nawn og cpr-nummer pa alle
doseringssesker

- Implementering af tjekliste
til medicingirning

- Opdateret medicinliste i
hjemmet

- Sikring af borgers
afhentning af medicin

Stotte til hjemmeplejeleder

Kortsigtet virkning

Obzervation, workshop og medicinmeder er relevante at levere

for apoteket og kan leveres som en del af apotekets ovrige virke.

Der mangler erfaring med apoteket som leverander af
implementeringsstotte.

Hjemmeplejepersonalet oplever sterre viden og forstdaelse om:

Medicinhandteringsprocessen

Sikker medicinadministration

Substitution

Medicinpriser

Aflz=zning af medicinskema

Tidzsintervaller for medicinindag

Borgers handtering af egen medicin (compliance)

Hjsmmeplejepersonalst opnar feerdigheder og kompetencer der
styrker samarbejdet med apotekst:

Anvender nu elektronizk korrespondance med apotek om
borgere

Bruger alktivt apotelet som fagliz rezsource til aflklaring af
problemer og tvivl

Har sget samarbejde omkring afhentning af medicin til
hjemmeplejen

Hjemmeplejen opnar kompetencer der kan stotte fortsat
implementering af formalet

Bruger datadrevet forbedringsarbejde til at be- og afkrasfte
antagelser om problemer

Udvikler og afprever strategier til sikler
medicinadministration

Har faet forstaelze for Forbedringsmodellen som metode og
har vilje og plan for spredning til evrige medarbejdere og
enheder.

Hjemmeplejeleder skifter enhed midt i procezsen, men fortssetter med at lede projelctet i den farste enhed.

Figur 4 Virkningsevaluering, pilotafprevning og implementeringsfase
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Kapitel 5 - Diskussion

5.1 Diskussion af projektets problemstillinger

5.1.1 Kortleegning af problemer med medicinering i hjemmeplejen

Problemer med medicinering i hjemmeplejen blev afdeekket dels ved observationer i hjemmeplejen
i to kommuner, dels gennem utilsigtede haendelser registreret af hjemmepleje og apotek, dels
gennem dansk litteratur med samme fokus. Intentionen med denne kildetriangulering var at
validere observationerne og at gere problemafdsekningen mere fyldestgerende. Der blev afdeekket
problemstillinger i alle de faser af medicinhandteringen, som hjemmeplejen er involveret i.
Gennem observationerne blev der afdeckket flest problemer i medicindispenserings- og
administrationsfasen. Dette kan have noget at gore med, at det dels er de faser, som der er
observeret pa - men kortlaegningen af problemer med medicinhadndtering i hjemmeplejen stemmer
overens med de problemstillinger, der er fundet i tilsvarende undersogelser - dels i hjemmepleje,
dels pa plejehjem og pa botilbud(®: 11, 12,13, 19, 29,31)

En del af formalet med observationerne var at afdsekke hjemmeplejens uerkendte behov for
indsatser. Igennem involveringen af hjemmeplejen i afdeekningen af problemstillinger havde de
ikke blik for de problemer, der handlede om manglende eller mangelfuld efterlevelse af retnings-
linjer for korrekt medicinh&dndtering.

5.1.2 Udvikling af indsatsen "Sikker medicinadministration i hjemmeplejen”

Involvering af brugerne var udgangspunktet for design af indsatsen. Udviklingsfasen var baseret
pa to metoder inden for brugerdreven innovation, og deri ligger et valg i forhold til, at indsatsen er
baseret pa udviklingskonsulenternes fortolkning af brugernes erkendte og uerkendte behov.
Indsatsen er designet af udviklingskonsulenterne pa denne baggrund, og brugerne fik lov at
kommentere udkastet til indsatsen en gang undervejs. Der var som udgangspunkt ogsa lagt op til,
at borgere kunne veere inddraget som brugere. Da valget faldt pa arbejdsgange ved
medicinadministration som fokus for interventionen, blev dette perspektiv fravalgt. Hvis indsatsen
havde haft fokus pa opfelgning pa borgerens helbred og trivsel, s4 havde det veeret relevant at
inddrage borgere.

Det er primeert hjemmeplejens behov, der har veeret fokus pa i afdeekning af behov og design af
indsats. Leveranderperspektivet har haft sterst fokus, da apoteket kommenterede udkastene til
indsatsens manual og stottematerialer.

I vaegtningen mellem hvordan brugernes erkendte og uerkendte behov indgik i den indsats der
blev designet blev der forsegt en ligelig veegtning mellem at imgdekomme onskerne fra
hjemmeplejen, teenke hvad der var praktisk muligt at levere for et apotek samt taget hensyn til at
der ogsa matte veere et fokus pa implementering af sikre arbejdsgange omkring
medicinadministrationen.

Ud fra de problemstillinger, der blev afdackket i kortleegningen, blev der valgt at designe en
indsats med fokus p4, at hjemmeplejens medarbejdere skulle have viden, feerdigheder samt pa
sigt udvikle kompetencer, der kunne stotte dem i at na deres mal om sikker medicin-
administration. Fokus i indsatsen var saledes pa konkret og praksisneer viden i forhold til
malseaetningen. Modellen for indsatsen leegger imidlertid op til, at indholdet kan tilpasses andre
behov.

Der er afpreovet personalerettede interventioner for lignende problemstillinger i
plejesektoren(12.13.29) T disse tilfeelde har kompetenceloft af personalet i form af undervisning haft
et storre fokus. Det er oplagt at kombinere nogle af disse undervisningsforleb med indsatsen
”Sikker medicinadministration i hjemmeplejen”, da dette formodentlig vil give personalet en
bredere baggrundsviden og forstédelse for medicinering. Det er ikke lykkedes at finde lignende
internationale undersggelser, hvor et apotek har leveret en indsats rettet mod personalet i
hjemmeplejen.
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5.1.3 Indsatsens implementérbarhed
Hjemmeplejens vurdering af deres udbytte af den apoteksleverede indsats og apotekets vurdering
af deres erfaring med at levere indsatsen tyder pa, at den er implementérbar i begge kontekster.

Der er ikke lavet en vurdering af omkostningerne ved levering af indsatsen eller hjemmeplejens
vilje- og evne til honorering af indsatsen, da dette ligger uden for rammerne af undersggelsen. Ud
fra en vurdering af apoteks og hjemmeplejes tidsregistreringer og deres oplevede tidsforbrug tyder
det pa, at indsatsen kan leveres med et ressourceforbrug, der er rimeligt.

Der blev ikke opnaet nogen erfaring med, hvordan apoteket kan bidrage til den lebende
implementering af nye arbejdsgange. Derfor kan der ikke siges noget om, hvorvidt indsatsen
inklusive implementeringstotte ved brug af forbedringsmetoden kan leveres fra et apotek.

Deltagerne kunne imidlertid godt se muligheder for, hvordan apoteket kunne bidrage til
implementering — blandt andet ved at eftersperge data og yde sparring til den der leder
forbedringsarbejdet. Kadencen med ugentlige tavlemegder & 15 minutter, ser dog ikke ud til at
veere implementérbar i forhold til apotekets egvrige opgaver, og en lgbende stotte ved brug af
forbedringsmodellen, leveret fra et apotek skal derfor videre undersoges.

Under normale omstendigheder ma implementering af nye arbejdsgange ogsa ledes af en internt i
organisationen, hvorfor apotekets rolle kun vil give mening som understeottende og konsulterende.

5.1.4 Vurderet effekt af pilotafprovning og implementeringsfase

Indsatsen ”Sikker medicinadministration i hjemmeplejen” blev afprovet i en undergruppe af en
hjemmeplejeenhed. En farmakonom og en farmaceut fra det lokale apotek var leveranderer af
indsatsen. Hjemmeplejen oplevede et godt udbytte af indsatsen. I evalueringen giver de udtryk for
at have opnaet ny og oget viden og forstaelse om emner relateret til medicinadministration. Den
nye viden og forstdelse har fort til eendringer i hjemmeplejens arbejdsgange som folge af
implementeringsfasen. Saledes har indsatsen resulteret i et loft af hjemmeplejens kompetencer i
relation til sikker medicinadministration.

Samtidig giver hjemmeplejen udtryk for, at der er en god sammenhaeng mellem indsats og
implementeringsfase. Implementering gennem forbedringsmodellen bgr ses som en proces, der er
igangsat i lgbet af projektperioden. Det er en metode, der tager tid at forankre i organisationen, og
stabile forandringer ses derfor ikke med det samme. Det, at hjemmeplejen har valgt at fortseette
med at anvende metoden, skal ses som et positivt resultat, der vil gere, at hjemmeplejen vil blive
ved med at f4 udbytte af indsatsen i tiden fremover. Men det betyder samtidig, at der ikke kan ses
en endelig implementering af hjemmeplejens mal om, at ”"Alle medarbejdere ved, at, hvad, hvordan
og hvorndr medicinen til den enkelte borger skal gives — og gor det. Afvigelser dokumenteres”.

Erfaringerne fra dette projekt stemmer overens med erfaringerne fra patientsikkerhedsprojektet I
Sikre Heender, hvor forbedringsmodellen ogsa bliver anvendt til implementering af sikker
medicinadministration (2932 og hvor medarbejderne i aeldreplejen og pa botilbud pa tredje ar
fortsat arbejder hen i mod en implementering af deres malsaetning.

5.2 Diskussion af design og metode

Evalueringen af problemafdaekning, pilotafprevning og implementeringsfase er udelukkende
baseret pa kvalitative datakilder sa som interview og referater, der dokumenterer indsats og
implementering. Datamaterialet er righoldigt og giver et godt indblik i problemer angdende
medicinhandtering, samt hvordan afprevning og implementering foregik, og hvilket udbytte
deltagerne oplevede. Sterre volumen i forhold til deltagere i hjemmeplejen og leengden af
implementeringsfasen ville muliggere kvantitativ dataindsamling. Dette 14 dog udenfor projektets
gkonomiske og tidsmeessige rammer.

I et udviklingsprojekt med hej grad af brugerinvolvering er den endelige indsats uforudsigelig, og
det lagde i sidste ende et pres pa projektets ressourcer og tidsplan. Det beted, at der manglede tid



og ressourcer til at opkvalificere apotekspersonalet til at varetage implementeringsfasen, hvorfor
den blev varetaget af udviklingskonsulenterne. Der er derfor ingen erfaring med apoteket som
leverander af implementeringsstotte. Det er ikke realistisk at forvente, at apoteket kan deltage i
ugentlige tavlemegder, men man kan sagtens forestille sig, at apoteket kan have en anden rolle i
implementeringsfasen, eksempelvis som stette til hjemmeplejens leder eller som en konsulent, der
aktivt efterspgrger data med regelmeessige intervaller.

Der er stort set ikke fundet sammenlignelig international litteratur, hvor lignende indsatser er
leveret af apotek til hjemmepleje. P4 baggrund af de lovende resultater fra denne pilotafprevning
og manglen pa forskning, der understotter disse resultater, er der et stort behov for yderligere
forskning, der kan belyse potentialet for implementering af sikker medicinadministration i
hjemmeplejen.



Kapitel 6 - Konklusion

Problemstillinger med kvalitet og sikkerhed i medicineringen ses i alle faser af medicin-
handteringsprocessen i hjemmeplejen. Der blev identificeret flest problemer med medicin-
administration. De omhandlede manglende administration af medicin og efterlevelse af
retningslinjer for korrekt medicinadministration.

Pa baggrund af hjemmeplejens ensker blev der udviklet en apoteksleveret indsats, der omfattede
apotekets observationer af hjemmeplejens medicinhandtering i hjemmet, en apoteksledet
workshop med hjemmeplejen til afdeekning af problemer og mulige lgsninger med
medicinhandtering, samt medicinmeder med behovstilpasset fokus. Herudover leegger indsatsen
op til en implementeringsfase, hvor arbejdsgange for medicinhandtering forbedres.

Indsatsen kaldet "Sikker medicinadministration i hjemmeplejen” blev afprgvet i en hjemme-
plejeenhed. En farmakonom og en farmaceut fra det lokale apotek leverede indsatsen og
udviklingskonsulenter leverede stoatte til implementeringsfasen i hjemmeplejen.

Hjemmeplejen oplevede, at den apoteksleverede del af indsatsen gav dem viden, feerdigheder og
fokus pa medicinadministration, hvilket understattede udviklingen af reelle kompetencer og
forbedringer i arbejdsgange i implementeringsfasen.

Den apoteksleverede indsats gav et oget samarbejde mellem hjemmepleje og apotek og forte til
eendring af arbejdsgange og kommunikationsveje parterne imellem.

Det er oplagt at kombinere indsatsen "Sikker medicinadministration i hjemmeplejen” med et
decideret kompetenceudviklingsforlgb for plejepersonalet. Der er tidligere udviklet og afpreovet
kompetenceudviklingsforlgb, der vil kunne anvendes til formalet.

Indsatsen ”Sikker medicinadministration i hjemmeplejen” har potentiale til at forbedre kvaliteten
og patientsikkerheden i hjemmeplejen. Der er behov for sterre undersegelser, der kan bekreefte de
positive resultater, der er fundet i denne pilotafprevning.
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Bilag 1 Identificerede problemstillinger vedrerende medicinhandtering i hjemmeplejen

Nedenstaende tabel viser de problemstillinger, der blev identificeret vedrerende medicinhandtering i hjemmeplejen. Problemstillingerne
er fordelt pa de faser i medicinhadndteringsprocessen, som hjemmeplejen selv pegede pa. Der er angivet, hvilken kilde problemstillingen
stammer fra: observationer i Hillered eller Roskilde Kommune, utilsigtede haendelser (UTH’er) registreret af apotek eller hjemmepleje eller
rapporteret i Dansk Patient Sikkerheds Database.

Oversigt over kilder, der er benyttet til kortlaegning af problemstillinger vedrorende medicinering i hjemmeplejen:

Hovedkilder:

Observationer: Er observeret af forskere, sygeplejestuderende eller farmakonom.

UTH hjemmepleje: Er registreret af hjemmeplejen som utilsigtet haendelse vedrerende medicin.
UTH apotek: Er registreret af apoteket som utilsigtet haendelse vedrgrende hjemmeplejen.
Workshop 2.

Supplerende kilder:

Kilde 1: Utilsigtede heendelse i hjemmesygeplejen. En pilotundersegelse pa to regionale hjemmeplejekontorer. DSI 2006.

Kilde 2: Medicinering i hjemmeplejen og plejebolig — identifikation af utilsigtede heendelser og forslag til forebyggende tiltag.
Patientombuddet 2012.

Kilde 3: Sygeplejefaglig indsats overfor hjemmeboende borgere, som anvender flere leegemidler samtidigt. En rapport om resultater og
udfordringer til medicinhandtering i hjemmesygeplejen. Kgbenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning 2010.

Af kolonnen Hyppighed fremgar, hvor mange gange en given problematik er identificeret. De skriftlige kilder indgar med en hyppighed pa
1, ogsé selvom der i kilden er identificeret flere tilfeelde af problemet.

Der er stor forskel pa, hvordan problemstillinger er identificeret igennem observationerne, og hvordan de er identificeret og beskrevet i de
tre skriftlige kilder. I to af kilderne indgar udelukkende utilsigtede heendelser (kilde 1 og 2), mens der i den sidste kilde ogsa indgar
problemstillinger, der ikke karakteriseres som utilsigtede haendelser. De identificerede problemstillinger i kilde 3 har saledes samme
karakter som de problemstillinger, der er identificeret gennem observationerne i projektet, mens de utilsigtede heendelser i kilde 1 og 2
har samme karakter som de utilsigtede haendelser, der blev registreret af apotek og hjemmepleje. Inddelingen af problemstillinger er
inspireret af WHO’s kategorisering af utilsigtede haendelser. Men da kortleegningen ogsa deekker problemstillinger, der ikke kan
kategoriseres som utilsigtede heendelser, har der vaeret behov for at tilfeje kategorier om samarbejde og observation af borgers trivsel.

Der er stor forskel pa, hvordan og i hvilken detaljeringsgrad problemstillingerne er kategoriseret i de tre skriftlige kilder. Og brugen af de
tre skriftlige kilder til kortleegning af problemer med medicineringen i hjemmeplejen skal saledes ses som et supplement til de problem-
stillinger, der blev identificeret i projektet.
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Emne Problemstilling Hyppighed Kilde
Ordination Manglende udtrapningsplan for vanedannende medicin. 2 Kilde 1
Recepthandtering Kilde 3
Handtering af Hjemmeplejen bestiller dosisdispensering hos lsegen, apoteket effektuerer, 2 Observationer
dosiskort men rullen bliver ikke afhentet. UTH Apotek

Borgeren har mange ordinationer liggende pa serveren, fordi hjemmeplejen 1 Observationer

mangler overblik over, hvad der ligger.

Pargrende skal hente medicin pa apoteket, men de ved ikke, hvad de skal 2 Observationer

hente. UTH Apotek

Ved manuel dispensering kunne leegen evt. skrive minus blisterpakninger pa 1 Observationer

recepten, sa det er lettere for hjemmeplejen at dosere.

Hvem sorger for at bestille flere kanyler/holder gje med, hvornar der skal 1 Observationer

bestilles?

Ordblinde: en fordel at fA samme preeparat hver gang (dvs. minus 1 Observationer

substitution), da medicinen genkendes pa udseende.

Problemer med medicinbestilling. 2 Kilde 1

Kilde 2

Modtagelse Dosispakket medicin: Der mangler en dag/eller et tidspunkt i rullen. 1 UTH Apotek

Dosispakket medicin: Medicinskema og det trykte pa dosisposen tjekkes op 1 Observationer

mod hinanden, men tabletterne teelles ikke efter

Dosispakket medicin: Hjemmeplejen ringer og siger, at der er fejl i poserne. 1 UTH Apotek

Der er ikke overensstemmelse mellem dosiskort og dosisposer. Det viser sig,

at dosiskort hos patienten ikke er opdateret.

Manglende leegemiddel i dosispakken. 1 UTH

hjemmepleje

Opbevaring Intet navn pa doseringsaesker. 2 Observationer

Intet navn pa medicinkasser. 1 Observationer

Hvad afger, om medicinen skal veere aflast hos nogle borgere og ikke hos 1 Observationer

andre?

Doseringseaesker slgve — doser kan glide rundt, og lagene kan falde af. 2 Observationer
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pageeldende morgen, hvilket giver risiko for dobbeltdosering, hvis neeste vagt
tror, medicinen ikke er givet/taget.

Risiko for forveksling af doseringsaesker, dage, segtepar mv. Observationer
DPSD
Medicin- Medicin ikke dispenseret. UTH
dispensering hjemmepleje
(Opheeldning) Kilde 2
For lidt medicin dispenseret (manglende preeparat, eller for lidt til at deekke UTH
perioden). hjemmepleje
Kilde 2
Fejl i medicinafstemning — manglende overensstemmelse mellem ordinationer Kilde 3
fra ambulatorium, sygehus og omsorgsjournal.
Hygiejne i forbindelse med dispensering. Observationer
Medicin, der ikke er indtaget, genbruges ved neeste dispensering. Observationer
Behov for dosisdispensering. Observationer
Behov for kvalitetssikret leegemiddelanvendelse (Medicingennemgang). Observationer
Manglende dokumentation samt retningslinjer for dokumentation. Observationer
Kilde 1
Proceduren for, nar medicinliste, etiket og borger siger noget forskelligt om Observationer
dosis af medicinen.
Medicin, der er taget ud af originalemballagen. Observationer
Manglende medicin i borgers doseringsaeske — har borger selv taget den, eller Observationer
er de ikke dispenseret?
Medicinskema bortkommet ude hos borger. Observationer
Panodil i fast dosering ikke dispenseret. Observationer
Hvordan felges op, hvis borgeren ikke er hjemme péa dispenseringstids- Observationer
punktet?
Ved dispensering er alle rum i doseringsaesken fyldt op, ogsa for den Observationer

Bedre brug af medicin i hjemmeplejen
©Pharmakon * December 2015




tabletterne er taget, nar man ikke bliver og ser, at yoghurten bliver spist op?

Uoverensstemmelse mellem medicinliste, der ligger hos borgen, og den 2 Observationer
medicinliste, der er udskrevet pa dagen. Kilde 2
Ikke-aktuel medicin forefindes hos borgeren. Medicin, der ikke anvendes 1 Observationer
mere, skal destrueres (fx forkerte styrker, udgaet medicin).
God idé med hjeelpemidler til at trykke tabletter ud af blisterpakninger. 1 Observationer
Medicin tilbage i eesken ved ny dispensering. Kasseres, men der oprettes 1 Observationer
UTH’er.
Ved dispensering findes al medicinen frem. Pakninger leegges veek, 1 Observationer
efterhanden som de doseres; der ber ikke veere noget tilbage, nar der er
dispenseret ifolge medicinskema. Opfelgning pa evt. "rester” — er det til
selvmedicinering, fx Magnesia efter behov, eller forkert styrke eller?
Medicin ikke dispenseret. 1 Kilde 2
Forkert tidspunkt/frekvens. 1 Kilde 2
Medicin ikke seponeret. 1 Kilde 2
Forkert praeparat dispenseret. 1 Kilde 2
Medicin- Medicinlister tages ikke frem ved administration. S Observationer
administration Der gives medicin, selvom borgeren ikke er visiteret til dette. 1 Observationer
(Medicingivning)
Det fremgéar ikke af medicinlisterne, om medicin er dosisdispenseret, og om 1 Observationer
der evt. er sidedoseret medicin.
Forkert dosis/tidspunkt/frekvens/ikke givet. 1 Kilde 1
1 Kilde 2
14 UTH
hjemmepleje
4 Observationer
Tabletter i doseringsaeske ikke talt efter manuelt, inden medicinen 1 Observationer
administreres.
Knusning af tabletter. Hvad er retningslinjen, og hvordan kan man sikre, at 1 Observationer
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Dosispak givet, selvom indholdet i posen var seponeret. 1 UTH
hjemmepleje
Borgere, der er visiteret til medicingivning, hvor fagpersonalet ikke far set, at 2 Observationer
borgeren tager sin medicin. Kilde 1
Uklart, hvordan de, der skal administrere medicin, far besked om sendringer. 2 Observationer
Uoverensstemmelser mellem oplyste kompetencer og nedskrevne retnings- 1 Observationer
linjer med hensyn til administration af bestemte leegemiddelformer.
Hjeelperes manglende adgang til medicininfo via PDA. 1 Observationer
Procedurer om gjendraber ikke fulgt. 2 Observationer
Doseringsaesker blevet veek, eller medicin dispenseret i sesker blevet veek. 1 Kilde 1
Plaster ikke skiftet/ikke taget af ved ny dosering. 1 Kilde 2
Monitorering Assistenter og hjeelpere mangler viden om, hvad de skal observere for i 14 Observationer
relation til medicin, eller observerer ikke. Kilde 3
Registrering af observationer af borgeren — hvornar og hvornar ikke? 2 Observationer
Manglende opfelgning pa borgeres trivsel 7 Observationer
e vaegttab
e ubehandlede smerter
o vaeskeregnskab.
Pa medeplan star: blodsukker, blodtryk, iltmaetning, temperatur — er det alt 1 Observationer
sammen noget, hjemmeplejen skal udfere under besog?
Hvordan observeres, at ben og fadder er heevede, med sar, teeer rad-bla, hvis 1 Observationer
borger selv sgrger for personlig pleje og altid har tgj pa, nar hjeelperen
kommer?
Er det godt nok at stole pa borgerens egen maling af blodsukker? Fx nar 1 Observationer
fedder er heevede, sarfyldte og ta red-bla?
Problemer med regulering af behandlingen (ikke specificeret — red.) 1 Kilde 1
Behandling startet eller nedtrappet for sent. 1 Kilde 1
Borgers En borger tager ikke sin medicin, mens hjemmeplejen er der, vil tage den 4 Observationer
handtering af senere. Kilde 1
egen medicin Kilde 2
Omfanget af complianceproblemer er uklart — hvor hyppigt, hvilke 2 Observationer

leegemidler?
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kommunikation

e Er der klar ansvarsfordeling mellem hjemmepleje og sygeplejersker?
Hvordan kommer aftenvagternes observationer med?

Hvordan sikres det, at observationer rapporteres?

Bor medicinlister veere fremme ved triagering?

Dokumentation af problemstillinger, der er dreftet under triagering —
hvem gor det?

Ressourcer hos svage borgere til selv at administrere medicin ved siden af 1 Observationer
doseringsaeskerne.
Seerlige problemstillinger for svagtseende. 1 Observationer
Borgere tager selv sovemedicin (1 er medicineret for demens). 2 Observationer
Manglende overblik over borgerens reelle medicinforbrug — smertestillende, 1 Kilde 3
angstdeempende, sovemedicin.
Bestilling af nye hjeelpemidler — fx katetre eller strimler til blodsukker- 1 Observationer
apparat. Hvordan er systemet, som sikrer, at der bliver bestilt nyt? Er det
borgeren selv, der skal gore det?
Ressourcer hos svage borgere til selv at administrere medicin ved siden af 1 Observationer
doseringsaeskerne.
3 Pinex pa kekkenbordet, selvom borgeren kun begr tage 2 ad gangen. Ingen 1 Observationer
opfolgning.
Borgeren har ikke viden om egen medicinske behandling. 2 Observationer
Kilde 3
Opfelgning pa injektioner: 9 Observationer
o Skift af nale, injektionsteknik, opbevaring, stikkeskema, forskellige
insulintyper, maling af blodsukker, bestilling af nale etc.
Opfoelgning pa inhalationer: 6 Observationer
e Inhalationsteknik, mundskyl, borger ikke i stand til at administrere Kilde 3
inhalator.
Borger kan ikke administrere gjendraber. 1 Kilde 3
Borger tager medicin, hjemmeplejen ikke kender til, fx sulfametizol. 1 Observationer
Patienten overforbruger, bevidst eller ubevidst, sin medicin. 1 Kilde 1
Patienten har adgang til medicin, der skulle have veeret last veek. 2 Kilde 1
Kilde 2
Samarbejde og Triagering 1 Observationer
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Behov for tolkning? Observationer
Retningslinjer for, hvilke beslutninger vedrerende medicinen de enkelte Observationer
faggrupper har.

Manglende kommunikation mellem hjemmeplejen og leege samt leege og Kilde 3
specialleege.

Hvad bliver der gjort ved de bekymringer, fagpersonalet har? Observationer
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