En best practice-model for sikker dosisdispensering

Et resultat af projektet "Dosisdispensering fra maskine til mund”

Modellen er udarbejdet pa basis af de anbefalinger til dosisdispenseringsordningen, som er udarbejdet i
projektet. Formalet har veeret at udarbejde en model, der kan implementeres inden for de allerede
eksisterende rammer for ordningen. Det vil sige, at den ikke kraever, at de anbefalede sendringer til
lovgivning og it er implementeret. Modellen indeholder dog tiltag, der kan betyde gkonomisk prioritering
lokalt.

Modellen bgr anvendes under hensyntagen til, at der lgbende sker eendringer i rammerne for
dosisdispensering, fx med implementering af Det Faelles Medicinkort (FMK).

Modellen omhandler dosisdispensering til svage borgere, fx aeldre eller borgere pa botilbud, som modtager
hjeelp til medicinadministration. Modellen kan saledes inspirere til udarbejdelse af guidelines lokalt i
kommuner og regioner.

Best practice-modellen er inddelt i en reekke emner, der fglger dosisdispenseringsprocessen: fgr opstart af
dosisdispensering, opstart af dosisdispensering, lgbende implementering samt monitorering og stop af
dosisdispensering. Under hvert emne beskrives de enkelte procestrin og til dels de enkelte aktarers roller.
Modellen beskrives bade i tekst og ved hjzelp af et oversigtsskema.

Kort om projektet

Sundhedsministeriet udmeldte en del af Compliancepuljen til projekter om dosisdispensering i 2009. Pa den
baggrund udarbejdede Dansk Selskab for Patientsikkerhed, Pharmakon og det Farmaceutiske Fakultet ved
Kgbenhavns Universitet en ansggning og fik tildelt midler fra Compliancepuljen. Projektet "Fra maskine til
mund: Hvordan kan dosisdispensering fare til gget sikkerhed og gget effektivitet?” er gennemfart i perioden
fra september 2010 til maj 2012.

En reekke anbefalinger til forbedring af sikkerheden og effektiviteten ved dosisdispensering blev udarbejdet
pa baggrund af projektets foranalyser og det efterfglgende arbejde i en tveerfaglig analysegruppe.
Analysegruppen repreesenterede de aktagrer, som rent praktisk er involveret i processerne ved
dosisdispensering. Projektets arbejdsrapporter kan findes pa www.pharmakon.dk og
www.patientsikkerhed.dk.
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Far opstart af dosisdispensering

Retningsgivende dokumenter

Lokalt bgr udarbejdes et retningsgivende dokument, der i
udgangspunktet er feelles for alle aktgrer i lokalomradet. Det
retningsgivende dokument bgr udarbejdes af en tveerfaglig arbejds-
gruppe bestdende af alle relevante aktargrupper. | arbejdsgruppen
afdaekkes, hvor der opstar overgange, hvor der er behov for
koordinering og integration, for at overgangene kommer til at
fungere sikkert og effektivt. Dette kan fx afdeekkes ved hjaelp af de
retningsgivende dokumenter, som er udarbejdet specifikt til de
enkelte aktgrer. Det er vigtigt, at aktgrerne kender hinandens
arbejdsgange; derfor bgr alle retningsgivende dokumenter veere
tilgeengelige, fx pa kommunens intranet eller pa sundhed.dk. Det
feelles retningsgivende dokument skal bl.a. sikre en klar ansvarsfordeling, kommunikationsveje og god
koordinering vedrgrende borgerens dosisdispenseringsforlgb.

Idet koordineringen af arbejdsgangene er central for, at dosisdispensering kan fungere sikkert og effektivt,
skal der lokalt placeres et ansvar for fglgende opgaver:
» information af borgeren om dosisdispensering
« handtering af sektorovergang, herunder:
» kommunikation til praktiserende lsege efter udskrivelse fra sygehus
» information om udskrivelse og eventuelle medicingendringer til praktiserende lsege
» opfordring til praktiserende leege om at overveje genoptagelse af dosisdispensering
» besked om stop af dosisdispensering til udleveringsapoteket.

En del af dette ansvar vil vaere naturligt placeret hos det kommunale plejepersonale, safremt kommunen har
ansvar for medicinadministration. For andre borgere kan dette ansvar placeres hos den praktiserende leege,

en pargrende eller borgen selv. Internt pa sygehusene er der behov for at placere et ansvar for handtering af
sektorovergang ved dosisdispensering med henblik pa at sikre en kontinuert medicinering.

Hvem tilbydes dosisdispensering?

Dosisdispensering bgr veere et tilbud til alle borgere, der kan have gavn af dosisdispensering som stgtte til
bedre compliance og empowerment til egenindsats i forhold til medicinering. Om et tilbud om
dosisdispensering er relevant, vil altid kraeve en individuel vurdering af den enkelte borger og borgerens
medicinering. Som udgangspunkt bgr dosisdispensering anses for egnet til den medicin, der anvendes
stabilt. Det skal beskrives, hvad der forstds ved stabil medicin, fx om det indebzerer en bagudrettet periode
med ueendret dosis og/eller forventning om uaendret dosis i en fremadrettet periode.

Dosisdispensering er et redskab til mere sikker og effektiv medicinadministration i plejesektoren. |
plejesektoren skal det kunne handteres, at noget medicin ma sidedoseres, idet ikke al medicin kan eller skal
dosisdispenseres. Seerligt seldre far ofte medicin, der ikke kan ophaeldes - hverken maskinelt eller manuelt;
derfor er sidedosering i forvejen en del af systemet og skal fungere i hjemmet og pa plejehjem.

Hvornar frarades dosisdispensering?

Om dosisdispensering bar frarddes, kreever ogsa en individuel vurdering af den enkelte borger og borgerens
medicinering. Som udgangspunkt bar det frarddes at dosisdispensere medicin, som ikke anvendes stabilt,
eller som laegen skal kunne dosisregulere med kort varsel (fx visse blodfortyndende midler eller nyordineret
medicin, hvor dosis skal fastlaegges ved titrering). Ligeledes bgr dosisdispensering frarades til borgere
indlagt pa sygehus eller i den terminale fase.

Opstart af dosisdispensering

Ved opstart af dosisdispensering skal borgeren have udleveret en startpakke, som introducerer borgeren
eller borgerens pargrende til dosisdispensering. Startpakken skal stgtte borgeren og eventuelt pargrende i
sikker dosisdispensering. Den nuvaerende startpakke bgr derfor suppleres med rad om sikker
dosisdispensering, stgtte til at huske medicinen, samt et informationskort og/eller et klistermaerke, som har til
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formal at oplyse sundhedspersonale om brug af dosisdispenseret medicin, fx ved indleeggelse, hvor det ofte
ses, at personalet ikke er opmaerksomt pa, om patienten far dosisdispenseret sin medicin.

Kommunen skal sikre en god introduktion til dosisdispensering for hjemmeboende borgere, som skifter fra
manuelt doseret medicin til maskinelt dosisdispenseret medicin. Det bar sikres, at borgere, som selv skal
handtere dosisposer, introduceres til anvendelse af dosisdispenseret medicin af en sundhedsprofessionel
(plejepersonale, apotek eller praktiserende leege) ved levering af farste dosisrulle.

Kommunen og apoteket skal sikre, at der falges op pa, om ordningen fungerer for borgeren, sa den
dosisdispenserede medicin anvendes efter hensigten.

Den praktiserende lsege foretager en kvalitetssikring af patientens samlede medicinering umiddelbart far
opstart af dosisdispensering og skal samtidig afdeekke og lgse eventuelle leegemiddelrelaterede problemer
(fx ved en medicingennemgang).

Udleveringsapoteket foretager ved oprettelse af det farste doseringskort et tjek for mulige medicineringsfejl i
den samlede medicinering med henblik p& afdeekning af mulige leegemiddelrelaterede problemer.
Observerede fund kommunikeres til den praktiserende laege.

Udleveringsapoteket skal informere borgere/pargrende, praktiserende laege, og eventuelt plejepersonale om
apotekets service ved dosisdispensering. Informationen skal bl.a. sikre, at det er klart for alle aktgrer, hvilken
fleksibilitet de kan forvente ved levering af dosisdispenseret medicin: hvilke dage/datoer, der
dosisdispenseres medicin til de enkelte borgere, og hvilke tidsfrister der er for henholdsvis akutte/ikke akutte
medicingendringer.

Lgbende implementering og opfalgning

Det skal Igbende sikres, at dosisdispensering understgtter, at g {/ i
den samlede behandling fungerer bedst muligt. Hvis der opleves - ¥ L 3’ :
problemer med medicinbrug, skal borgeren tilbydes relevante i :

|

lgsningsmuligheder (fx statte til bedre compliance, teknologiske o ¢ I »
lgsninger, der kan minde borgeren om, at det er tid til at tage B 4
medicin, dialog om bekymringer og praktiske problemer). =
Brugere af dosisdispensering bgr om muligt medbringe
oplysninger om brug af dosisdispensering, fx fra startpakken, i
forbindelse med besgg hos lsege/speciallaege. Det skal medvirke
til at sikre, at leegen er opmaerksom pa brug af dosisdispensering.

Bade praktiserende leege, apotekspersonale og plejepersonale (safremt kommunen har ansvar for
medicinadministration) har et faelles ansvar for at reagere pa problemer i en borgers medicinering, som kan
fare til utilsigtede haendelser, og for at bidrage til lasning af problemerne. Apotekspersonale, plejepersonale
og praksispersonale skal bidrage med tjek for laegemiddelrelaterede problemer og medicineringsfejl til
praktiserende laeges kvalitetssikring af patientens samlede medicinering.

Den praktiserende leege skal kvalitetssikre den samlede medicinske behandling én gang arligt efter opstart
af dosisdispensering (fx ved medicingennemgang), medmindre noget taler for en hyppigere kvalitetssikring.

Udleveringsapoteket har et Igbende ansvar for, at der foretages tjek for mulige medicineringsfejl i den
samlede behandling ved tilfgjelse af et nyt l&egemiddel i behandlingen eller mindst en gang arligt.
Observerede fund formidles til patientens praktiserende laege som input til en kvalitetssikring af patientens
samlede medicinering.

Ved hver ekspedition af dosisdispenseret medicin bar udleveringsapoteket radgive borgere om brug af
dosisdispenseret medicin. Radgivningen indebeerer afdaekning af oplevede problemstillinger i forhold til
dosisdispensering og tjek for la&egemiddelrelaterede problemer (skrankeradgivning).
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Safremt kommunen har ansvar for medicinadministration, begr plejepersonalet lgbende sikre, at
dosisdispensering fungerer for borgeren og har den tilsigtede effekt.

Ved behov for medicinaendringer skal laegen angive pa recepten, om aendringen skal implementeres akut.
Ellers implementeres aendringen ved farstkommende dosispakning. Apoteket sikrer, at medicinaendringer
implementeres inden for de gnskede tidsfrister (fx 2 dagn for akutte sendringer). Hvis der opstar behov for at
erstatte borgerens dosisrulle med en ny dosisrulle pga. medicineendringer, indgar det i apotekets radgivning
at informere borgeren om vigtigheden af, at den tidligere dosisrulle kasseres. Hvis kommunen har ansvar for
medicinadministration, falger plejepersonalet op pa kassation af dosisruller eller dosisposer, der ikke skal
anvendes.

Den praktiserende lzege bar indarbejde rutiner, der sikrer, at receptfornyelse sker inden for apotekets
tidsfrist. Desuden sikrer udleveringsapoteket, at den praktiserende laege gares opmaerksom pa forestdende
receptudlgb, hvis der en uge far receptudlgb ikke er indkommet nye dosisdispenseringsrecepter. Gode
rutiner for receptudlgb skal medvirke til at sikre en kontinuert medicinering.

Der opfordres til, at alle aktarer rapporterer, analyserer og skaber laering om utilsigtede heendelser ved
dosisdispensering lokalt. Ved rapportering af en utilsigtet haendelse til Dansk Patientsikkerhedsdatabase
opfordres til, at aktgrerne aktivt angiver, om patienten far dosisdispenseret medicin.

Handtering af sygehusindlaeggelse og udskrivelse

Brugere af dosisdispensering bgr om muligt medbringe
oplysninger om brug af dosisdispensering, fx fra startpakken. Det
skal medvirke til at sikre, at sygehuspersonalet er opmaerksomt pa
brug af dosisdispensering.

Som standard pauseres dosisdispensering ved indlaeggelse,
medmindre sygehuset aktivt tager stilling til, at det er mere
fordelagtigt at fortseette. Pausering af dosisdispensering ved
indleeggelse anses for at veere den lgsning, der giver starst mulig
patientsikkerhed. Sygehuset mé i den konkrete patientsituation
vurdere, om risikoen ved at pausere dosisdispensering er stgrre end ved at lade vaere. Pausering sker ved,
at sygehuset tager direkte kontakt til det apotek, som patienten modtager sin dosispakkede medicin fra. Om
egen medicin skal anvendes under indlseggelsen, afhaenger af sygehusets praksis.

Internt pa sygehusene etableres en radgivende og koordinerende funktion for dosisdispensering. Den
radgivende funktion har ansvar for intern rddgivning om dosisdispensering, og skal sikre, at
sygehuspersonale far den ngdvendige stgtte til at kunne handtere dosisdispenseringsordningen sikkert.
Funktionen har ved udskrivelse ansvar for kommunikation af eventuel pausering og medicinaendringer til
praktiserende laege og det kommunale plejepersonale, som medvirker ved medicinadministration.

Funktionen skal sikre, at borgeren udskrives med al ngdvendig medicin til den tid, der gar, far borgeren har
haft mulighed for at hente medicin pa apoteket (1-2 hverdage), samt ordinationer p& den medicin, der er
aendret. Funktionen skal ogsé sikre, at borgeren eventuelt far hjeelp til medicinhandtering, indtil
dosisdispensering genstartes af den praktiserende leege. Det skal medvirke til, at medicineringen kan
fungere kontinuert.

Nar den praktiserende leege far besked om pausering og eventuelle medicinaendringer fra sygehusets
radgivende og koordinerende funktion for dosisdispensering, skal lsegen tage stilling til, om/hvornar det er
relevant at genoptage dosisdispensering.

Stop af dosisdispensering

Hvis det bliver ngdvendigt for borgeren at treede ud af dosisdispenseringsordningen, fx i en terminal fase
eller ved dedsfald, skal det af hensyn til borgerens udgifter sikres, at udleveringsapoteket far besked herom
hurtigst muligt. Det skal yderligere sikres, at stop af dosisdispensering ikke utilsigtet resulterer i stop af
relevante ordinationer.
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10 gode rad til sikker og effektiv dosisdispensering

1.

10.

Der udvikles feelles retningslinjer gaeldende for alle aktagrer i kommunal/regional regi.

Lokalt aftales, hvornar dosisdispensering ikke er hensigtsmaessig i forhold til sygdomsstatus (fx i den
terminale fase).

Lokalt aftales, for hvilken medicin dosisdispensering ikke er hensigtsmaessig. Det kan veere medicin,
som kreever hyppig dosisjustering efter kliniske parametre (fx visse blodfortyndende laegemidler). Det
bar ogsa aftales, hvornar en medicinering anses for at veere stabil nok til at blive dosisdispenseret.

Plejepersonale og praktiserende leege skal i feellesskab tage stilling til, om borgeren kan handtere
dosisdispensering pa egen hand eller skal have kommunal hjeelp til medicinhandtering.

Laegemiddelbehandlingen kvalitetssikres (fx ved medicingennemgang) far opstart af dosisdispensering,
og der tages stilling til, hvilke laegemidler skal dosisdispenseres.

Ved indlaeggelse bar der fra primeersektoren medfglge information om, at alt eller dele af borgerens
medicin er dosisdispenseret (fx ved hjeelp af klistermaerke, informationskort, medicinliste). Det skal
medvirke til at sikre, at sygehuspersonalet er opmaerksomt pa brug af dosisdispensering.

Ved indleeggelse er det vigtigt at afdaekke, om patienten far dosisdispenseret medicin, og om patienten
ogsa far medicin, der ikke er dosisdispenseret. Dosisdispensering pauseres ved indlaeggelse,
medmindre sygehuset vurderer, at det er mere fordelagtigt at fortseette.

Borgeren informeres om sikker brug af dosisdispenseret medicin.

Den enkelte sundhedsprofessionelle bgr kende ansvars- og rollefordelingen for dosisdispensering og
samarbejdsparternes arbejdsgange.

Den enkelte sundhedsprofessionelle bar kende de vigtigste patientsikkerhedsrisici ved
dosisdispensering:

« mangelfuld kommunikation og koordination aktgrerne imellem (isaer ved sektorovergang)
» medicin glemmes ved administration af medicin til borgere i plejesektoren

» uoverensstemmelser mellem medicinskemaer

» fejli borgernes brug af dosisdispenseret medicin.
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Skema, som illustrerer de enkelte aktgrers roller i en

best practice-model for maskinelt dosisdispenseret medicin

Aktar Opstart af dosisdispensering Lgbende implementering og Indleeggelse og udskrivelse fra Stop af dosisdispensering
opfelgning pa dosisdispensering sygehus for brugere af
dosisdispensering
Praktiserende | « Vurderer (i samrad med « Kvalitetssikrer arligt borgerens « Tager stilling til, om og hvornar
leege plejepersonale, hvis kommunen har samlede medicinering, afdaekker og dosisdispensering kan genoptages.
ansvar for medicinadministration), afhjeelper lzegemiddelrelaterede » Meddeler medicinaendringer til
om borgeren er egnet til problemer. udleveringsapoteket.
dosisdispensering. » Angiver pa ordination, om en
» Kuvalitetssikrer borgerens samlede medicineendring er akut.
medicinering, afdeekker og afhjeelper | « Receptfornyelse.
leegemiddelrelaterede problemer (fx
ved medicingennemgang).
Apotek « Foretager tjek for mulige « Foretager Igbende tjek for « RAadgiver borgere om brug af
medicineringsfejl i den samlede leegemiddelrelaterede problemer. dosisdispenseret medicin
medicinering. » Tjek for mulige medicineringsfejl i (skrankeradgivning).
« Information til relevante aktgrer om den samlede medicinering ved ny  Informerer om kassation af gamle
apotekets service ifm. medicin/arligt. dosisruller.
dosisdispensering. » Radgiver borgere om brug af
» RA&dgivning til borgere om brug af dosisdispenseret medicin (skranke-
dosisdispenseret medicin radgivning).
(skrankeradgivning). ¢ Informerer om kassation af gamle
dosisruller.
¢ Informerer leege om neert
forestdende receptudigb.
Pleje- » Vurderer, om borgeren er egnet til » Falger Igbende op p&, om * Falger op pa kassation af gamle Meddeler hurtigst muligt stop af
personale* dosisdispensering. dosisdispensering fungerer for dosisruller. dosisdispensering til
« Introduktion af borgeren til borgeren og har den tiltaenkte effekt. udleveringsapotek.
dosisdispensering og udlevering af » Fglger op pa kassation af gamle Sikrer at stop af dosisdispensering
startpakke**. dosisruller. ikke utilsigtet resulterer i stop af
« Introduktion til dosisposer ved relevante ordinationer.
levering af farste dosisrulle**.
» Opfelgning pa, om ordningen
fungerer for borgeren**.
Sygehus « Kommunikerer eventuel pausering og

medicinaendringer til praktiserende
leege og plejepersonale (hvis
kommunen har medicinansvar),
borger/ pargrende og praktiserende
leege.
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Aktar

Opstart af dosisdispensering

Lgbende implementering og
opfelgning pa dosisdispensering

Indlaeggelse og udskrivelse fra
sygehus for brugere af
dosisdispensering

Stop af dosisdispensering

« Giver borgeren medicin og recepter
med ved udskrivelse.

« Sikrer at borgeren far ngdvendig
hjeelp til medicinhandtering efter
udskrivelse.

Borger/
pargrende

« Medbringer oplysninger om brug af
dosisdispensering ved kontakt med
leege/specialleege.

» Medbringer oplysninger om brug af
dosisdispensering ved indleeggelse.

Meddeler hurtigst muligt stop af
dosisdispensering til
udleveringsapotek, hvis kommunen
ikke har medicinansvar.

Sikrer at stop af dosisdispensering
ikke utilsigtet resulterer i stop af
relevante ordinationer.

* Plejepersonale kan veere sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjeelpere samt socialpsedagoger i hiemmepleje, pa plejehjem eller pa botilbud.
Ansvar for koordinering og information om dosisdispensering er placeret hos plejepersonalet i skemaet, da de fleste brugere er sldre, hvor plejepersonale har ansvar for
medicinadministration. Ansvaret kunne ogsa ligge hos brugeren selv eller en pargrende.

**Det kan veere apoteket, som introducerer borgeren til dosisdispensering og dosisposerne, og som falger op pd, om ordningen fungerer for borgeren.
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