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1: Indledning og resume

Medicinering er en kerneydelse i det borgernare sundhedsveaesen, da ikke alle borgere, som behandles
medikamentelt, selv kan administrere egen medicin.

I Kabenhavns Kommune er hjelp til medicindosering og medicinadministration de enkeltydelser, der oftest
iveerkseettes i den kommunale sygepleje. | forvaltningens regi modtog 60 % af de borgere, der i 2008 fik
hjemmesygepleje, ydelser til medicinhandtering; heraf 39 % til medicindosering, 18 % til
medicinadministration samt 3 % til anden indsats vedrgrende medicin.

Kgbenhavns Kommunes Sundheds - og Omsorgsudvalg besluttede i 2009 at gge indsatsen over for borgere,
der bruger mere end 3 leegemidler. Beslutningen udmgntedes i igangseettelse af projektet Medicinkvalitet -sikker
og rigtig medicinanvendelse i hjemmeplejent. Rapporten Sygeplejefaglig indsats over for hjemmeboende borgere, som
anvender flere legemidler samtidigt er en afrapportering af et pilotprojekt under dette projekt.

Rapporten praesenterer resultater af pilotprojektet om medicinhandtering i hjemmesygeplejen baseret pa
gennemfgrelse af 36 borgerbesgg aflagt hos 18 borgere af borgernes egen hjemmesygeplejerske i efteraret 20009.
Projektet gennemfgrtes i hiemmesygeplejen p& Amager i perioden fra august til december. De 18 borgere blev
udvalgt successivt efter allerede planlagte karelister. Apotekernes rolle indgar ikke i naervaerende
afrapportering pa pilotprojektet.

Formal
Formaélet med pilotprojektet var
o at fa et overblik over hjemmesygeplejens indsats i medicineringsprocessen samt viden om, hvorvidt
en systematisk sygeplejefaglig udredning meningsfuldt vil kunne udrulles til alle borgere, som
anvender flere leegemidler samtidigt
e attydeliggare hjemmesygeplejens indsats forud for en efterfglgende planleegning af model for
tveaerfaglige medicingennemgange hos de hjemmeboende borgere, som anvender flere leegemidler
samtidigt.

DEFINITION AF NOGLEBEGREBER

Sikker medicinering: at borgeren far den medicin, der er ordineret og den administreres KORREKT hver
gang.

Rigtig medicinering: at borgerens samlede medicin er RIGTIGT dvs. tilpasset den aktuelle sundhedstilstand.

Medicinafstemning: en metode til lgbende at sikre, at der er overensstemmelse i mellem recepter, falgeseddel
medicinskemaer og medicinlister, sd borgeren hver gang modtager KORREKT medicinering.

Medicingennemgang: en metode til - ved behov- at sikre, at borgeren far den RIGTIGE medicin med den
rette virkning, uden bivirkninger og interaktion med andre praeparater.

! Sidelgbende pagar projekt om bedre medicinanvendelse pa plejehjem



Resultater

Medicinering i hjemmesygeplejen er en leegedelegeret opgave, og det er derfor en ngdvendig forudsaetning for
sikker og rigtig medicinering, at hjemmesygeplejen har adgang til opdaterede oplysninger om borgenes
medicin.

Rapporten viser, at det ikke var muligt for den kommunale sygepleje - hos nogen af de 18 borgere under fagrste
besgg - at dosere og administrere medicinen korrekt uden en omfattende systematisk sygeplejeudredning.

Endvidere viser rapporten, at det lykkedes projektets hjemmesygeplejersker gennem en systematisk
sygeplejeudredning og systematisk opfaglgning at skabe overblik over, hvad borgeren skulle have af medicin,
samt at fa afstemt medicinen med de ordinerende laeger dvs. borgernes egne laeger, hospitalsleeger og
speciallaeger.

Hovedkonklusionen er, at de eksterne forudsztninger for en rigtigt og sikker
medicinhandtering i det daglige arbejde i hjemmesygeplejen er fraveerende.

Rapporten afdeekker en reekke konkrete problemstillinger. Herunder:

= manglende medicinafstemning mellem borgernes leeger og hjemmesygeplejen.

= manglende ansvarsplacering for samlet medicinering blandt ordinerende leeger
= manglende oplysninger om ny medicin, som stod i hjemmet

= uoverensstemmelser imellem behandlende leegers ordinationer og medicinlister
= manglende besked om g&ndrede og nye ordinationer efter ambulant behandling

= medicingendringer ved udskrivelse blev ikke videregivet til egen leege og derfor heller ikke til hjemme-
sygeplejen

» undladelser og fejl i dokumentationen af leiegemidlerne pa medicinarkene i hjemmeplejens dokumen-
tationssystemer

Vilkar for medicinhandteringen i hjemmesygeplejen

Rapporten viser, at vilkarene for medicinhandteringen i hjiemmeplejen kan deles op i eksterne og interne
forhold, der pa hver deres made skaber rammerne for den kommunale sygeplejes handtering af borgernes
medicin.

Eksterne forhold

De eksterne forhold peger pa det grundvilkar, at medicinering i hjemmesygeplejen er en laegedelegeret
opgave, og det er derfor en ngdvendig forudsaetning for sikker og rigtig medicinering, at hjemmesygeplejen
har adgang til opdaterede oplysninger om borgenes medicin.

Rammerne for de ordinerende laegers arbejde fastlaegges dels nationalt dels i regionerne.



Rapporten viser at:

*  borgerne blev behandlet for mange sygdomme af flere laeger pa tveers af sektorgraenserne - de 18
borgere behandledes medicinsk tilsammen af cirka 43 forskellige lseger

= ingen af de involverede leeger (praktiserende leege, speciallaeger eller hospitalsleeger) havde overblik
over borgernes samlede medicin i forbindelse med udskrivelse og ambulant behandling

= der var manglende medicinafstemning af borgerens medicin. Hjemmesygeplejen havde ikke
umiddelbart mulighed for at fa egen laege til at afstemme medicinen.

= manglende ansvarsplacering for borgernes samlede medicinering blandt ordinerende lseger
vanskeliggjorde hjemmesygeplejens mulighed for at handtere medicinen rigtigt og korrekt hver gang

Interne forhold

De interne forhold i hjemmesygeplejen peger primaert pa indsatser, der vedrgrer dokumentationsomradet.
Rapporten viser at:

= den systematiske sygeplejeudredning var ressourcekraevende og tog betydelig leengere tid, end den
tid, der almindeligvis er afsat til dosering af leegemidler (20 minutter) bl.a. foranlediget af betydelige
kommunikations- og koordineringsopgaver med de involverede leeger.

= forekomsten af flere forskellige dokumentationssystemer samt hjemmesygeplejens arbejdsgange
omkring sikring af en fyldestggrende og ajourfgrt dokumentation medvirkede til at skabe
ufuldstaendig information.

= borgerne havde mistet overblik over egen medicin og derfor foretrak at hjemmesygeplejen tog hand
om denne.



2: Baggrund

Medicinering er en kerneydelse i det regionale, s& vel som det borgernere sundhedsvesen.

Ikke alle borgere, som behandles medikamentelt, kan administrere egen medicin.

Borgere, som ikke er selvmedicinerende og derfor har behov for hjeelp til medicinhandtering - herunder
medicindosering, medicinadministration og medicinindtag, vil imidlertid kunne klare sig i hjemmet, safremt
der ydes professionel hjeelp til medicinhandteringen.

I Kabenhavns Kommune er hjelp til medicindosering og medicinadministration de enkeltydelser, der oftest
iveerkseettes i den kommunale sygepleje. | forvaltningens regi modtog 60 % af de borgere, der i 2008 fik
hjemmepleje, ydelser til medicinhandtering; heraf 39 % til medicindosering, 18 % til medicinadministration
samt 3 % til anden indsats vedrgrende medicin (1).

Litteraturgennemgange og erfaringer viser, at mange borgere, isa&er @ldre og kronisk syge, har et kompliceret
sygdomsbillede (multisyge), og at disse borgere falgelig behandles med flere medikamenter pa én og samme
tid (polyfarmaci/ mangestofbehandling).

Medikamentel behandling kan pa den ene side veere funktionsfremmende, gge borgernes livskvalitet og
helbred markant og medvirke til, at borgerne kan forblive i eget hjem.

Behandling med mange medikamenter pa samme tid gger pa den anden side risikoen for utilsigtede
interaktioner de enkelte leegemidler imellem samt utilsigtede konsekvenser i forhold til borgerens
funktionsevner og livskvalitet.

Jo flere leegemidler jo starre er risikoen for lzegemiddelrelaterede problemer (2).

Iseer eeldre mennesker har risiko for at fa bivirkninger af medicin, da kroppens evne til at omsette medicin
a&ndres med alderen (3).

Den &ldre del af befolkningen har - som den gvrige befolkning - risiko for lav behandlingsfgjelighed (non-
compliance) - tilsigtet eller utilsigtet, nar der skal tage mange laegemidler samtidigt over leengere tid (4). En
stor del af den aldre befolkning mangler viden og forstaelse for medicinens virkning og bivirkninger og kan
samtidigt have problemer med koncentrationsbesveer, nedsat hukommelse, konfusion, som farer til bade
forvekslinger og forglemmelser.

Det er kendt, at legemiddelrelaterede problemer kan fare til hospitalsindleeggelser og ind imellem til dgdsfald.
Hospitalsindleeggelser alene kan veere forarsaget af medikamentel behandling. Litteraturen er ikke entydig
med hensyn til beskrivelsen af risiko herfor. Der er undersggelser, der dokumenterer at 6-14 % af alle
indlaeggelser er legemiddelrelaterede, at 2-3 % af indlaeggelserne er dgdelige og op imod 80 % alvorlige ( 5).
For aeldre borgere angives almindeligvis et gennemsnit pa 5- 6 procent af alle indleeggelser, som er
leegemiddelrelaterede; dog forekommer undersggelser, som angiver, at op til 40 procent af alle indleeggelser pa
medicinske afdelinger skyldes l&egemiddelrelaterede problemer (6). Desuden rapporteres fra Sverige, at de
fleste legemiddelrelaterede problemer, som farer til &ldres hospitalsindleeggelser, kan forebygges op til 90
procent (7).

Det er ifglge Dansk Sundhedsinstitut(DSI) vanskeligt at fa et entydigt billede af omfang af
legemiddelrelaterede indleeggelser fordi disse ikke registreres med ICD-10 eller DRG koder. Blandt de 10
hyppigste indlaeggelsesdiagnoser, som udgjorde 58 % af alle indleeggelser i 2006, udgjorde hjertepatienter den



starste enkelte gruppe med 12 %, kraeftpatienter den naeststagrste gruppe med 10 %. Imidlertid blev 21,5 % af de
65+ borgere indlagt uden medicinske diagnoser, inddelt og kodet i 3 forskellige klasser: symptomer/sygdom,
mangelfuld defineret tilstand og indlagt til observation/kreever ej behandling. Denne store gruppe formodes at
indeholde leegemiddelrelaterede problemer. Der er ingen tal for, hvor stor en gruppe af de &ldre, der
indleegges fra hjemmeplejen eller plejehjem. Sygehusene registrerer heller ikke hvilke sundhedsfaglige ydelser,
de eksplicit eller implicit udskriver borgerne til (8).

Visse leegemidler forarsager tilsammen 75 % af de indleeggelser, der skyldes interaktioner og bivirkninger;
disse omfatter smertestillende leegemidler, hjerte-kredslgbsmedicin, antikoagulationsmedicin (9).
Angstdeempende medicin og sovemedicin kan nedseette livskvaliteten (10). Forbruget af angstdeempende
medicin og sovemedicin i Kgbenhavns Kommune var i 2006 hgjere end landsgennemsnittet (11). Der er derfor
fokus pa, dels at undga de interaktioner og medicinbivirkninger som forbindes med ovennavnte
medicintyper, dels at f nedbragt ordinationer og forbrug af afhaengighedsskabende laeegemidler (12).

Det er en leegelig opgave at behandle borgerens sygdomme og sygdomstilstande herunder at ordinere al
medikamentel behandling. Borgerens egen leege er primart ansvarlig for borgerens totale medicinske
behandling i de situationer, hvor borgeren samtidigt behandles af andre leeger (13). Hjemmesygeplejen er
ifglge Sundhedsstyrelsen ansvarlig for at udfere leegeordineret behandling og observere patientens tilstand og
effekten af sygepleje og behandling (14).

Hjemmesygeplejersken har, som den sundhedsperson, der hyppigst gennemfgrer borgerbesgg, dels en rolle
som den, der observerer den medikamentelle behandlings virkninger og bivirkning, dels en rolle som den, der
har det overordnede ansvar for medicinhandteringen. Iseer forudsaetter det sygeplejefaglige kompetencer at se
sammenhange mellem sygdomssymptomer og medicinsk behandling. (Se afsnit 14 Bilag: bilag 1)’Perspektiver
pa medicinkvalitet i hjemmesygeplejen’.

Alle opgaver vedrgrende medikamentel behandling er laegeligt delegerede opgaver til hjiemmesygeplejersker
og andre sundhedspersoner (15). Der er derfor ogsa behov for i hjemmesygeplejen at orientere sig mod
problemstillinger vedrgrende ordinationen af den rigtige medicin og rigtig medicinanvendelse.

En raekke typiske problemstillinger er knyttet til leegers ordination af den medikamentelle behandling:

o Diagnostiske problemer fx vanskelighed ved at skelne mellem symptomer pa sygdom og symptomer
forarsaget af leegemidler

o Doseringsproblemer fx vanskelighed ved at dosere medicin til seldre pga. fysiologiske aldringsfaanomener
herunder nedsat nyre - og leverfunktion

e Uhensigtsmassige legemiddelkombinationer fx kan det enkelte praeparat veere virksom, men det
samlede medicinforbrug risikofyldt pga. utilsigtede interaktioner mellem praeparaterne

e Utilstreekkelig indsigt i borgerens samlede medicinering fx er borgerens indtag af handkabsmedicin,
naturleegemidler og kosttilskud ikke kendt af borgerens egen leege

e Darlig efterlevelse af ordineret behandling fx stiger darlig efterlevelse af ordineret behandling (non -
compliance) jo flere leegemidler, der indtags dagligt



Det er ikke muligt pa forhand at opggare, hvor mange af de borgere, der modtager medicinhandteringsydelse,
der er mangestofbehandlede. Af Region Hovedstadens plan for den aldre medicinske patient (16) fremgar det,
at medicinbrugere over 75 ar anvender mellem 6 og 8 forskellige typer medicin dagligt. De fleste borgere, der
modtager hjeelp til medicinhandtering i Kgbenhavns Kommune tilhgrer gruppen af 65+ borgere.

Af de 55.000 65+ borgere i Kgbenhavns kommune modtager 24 % hjemmehjeelp og 12 % hjemmesygepleje fra
Kegbenhavns Sundheds - og Omsorgsforvaltning. Medicinhandteringen inddeles i medicindoseringsopgaver, i
medicinadministrationsopgaver og i andre medicineringsopgaver. Medicindosering varetages af
hjemmesygeplejen, hvorimod de fleste medicinadministrative opgaver varetages af hjemmehjeelpen i
forbindelse med personlig pleje og praktisk hjeelp.

Hjeelp til medicinhandtering i hjiemmet omhandler bl.a. dosering af leegemidler og medicinadministration med
tilhgrende forngdne observationer. Medicinhandtering gennemfares i dag af flere sundhedsfaglige personer
fra hjemmeplejen dvs. hjemmesygeplejersker, social - og sundhedsassistenter og social - og sundhedshjelpere
og andre. Nar opgaverne videredelegeres er der fare for medicinsikkerheden. Risiko for fejl i
medicinhandteringen er ligeledes til stede, nar medicinhandteringsopgaver pa grund af sygdom, ferier mv.
udfares af sundhedsfaglige personer, som ikke har en sygeplejefaglig uddannelse og derfor lgser opgaverne
uden at have de reelle kompetencer.

Udfordringerne i kommunerne omfatter ifglge et patientsikkerhedsperspektiv pd medicinering iseer
dispensering, dokumentation og sektorovergange, idet medicinafstemning sjeeldent gennemfgres. En opdateret
medicinliste mangler ofte i sygeplejens plejeplaner og leegernes epikriser (17). Desuden peges i samme rapport
pa, at det personale, som i kommunerne varetager medicinadministrationen kan veere alt fra autoriserede
sundhedspersoner til personale uden en sundhedsfaglig baggrund, som handler pa delegation fra autoriserede
sundhedspersoner.

Blandt hjemmesygeplejersker tales der om, at ansvar og opgaver med medicinhandtering har endret sig til et
lavstatusomrade i sygeplejen, netop fordi opgaverne kan varetages af alle faggrupper (18). Falgelig udfgres
medicinhandteringsopgaver i stigende grad af sundhedspersoner med kortere uddannelser.

En raekke typiske problemstillinger er knyttet til den del af sygeplejepraksis, som omhandler
medicinhandtering, herunder:

e Forkert medicin fx doseres medicinen forkert eller indgives pa forkerte tidspunkter

e Rigtig medicin, men forkert anvendelse fx glemmer borgeren at tage den ophaldte medicin; personalet
glemmer at give borgeren en opheldt dosis

e Utilstreekkelige ressourcer til medicinhandtering fx er den afsatte tid til dispensering ikke tilstreekkelig til
at udrede al den medicin, som borgeren har til rddighed i hjemmet og som eventuelt indtages uden at
hjemmesygeplejen eller lzegen kender hertil

o Fejl i medicinafstemning fx er der manglende overensstemmelse mellem leegens samt laegernes indbyrdes
ordinationer, apotekets medicinliste (faktura) og hjemmesygeplejens medicinark (journal/samarbejdsbog)
med det resultat, at borgeren ikke far den rigtige medicin

¢ Manglende viden hos borger om medicinens indikationer, virkning, bivirkninger mv. fx ved borgeren
ikke, hvorfor den ordinerede medicin skal tages eller hvorfor, et ophgr med at tage ordineret medicin kan
veere risikofyldt



e Utilstreekkelige kompetencer hos sundhedspersonale fx paleegges/patager social - og
sundhedsassistenter, social - og sundhedshjalpere samt andet personale medicinhandteringsopgaver uden
at have formel og/eller reel kompetence og/ eller uden tilstreekkelig instruktion

e Usikre arbejdsgange og rutiner ved handtering af medicin

o Uhensigtsmaessige arbejdsgange og rutiner omkring dokumentation og udveksling af informationer
om borgernes medicinske behandling fx medfarer dobbelt dokumentation i KOS og samarbejdsbog en
fordobling af borgerbesgg. Manglende mulighed for elektronisk kontakt og dialog med borgerens leeger
besveerliggar samarbejdet

Rigtig og sikker medicinanvendelse kan kun gennemfares i et kontinuerligt samspil og kommunikation
mellem leeger og det sundhedspersonale, som fra hjemmesygeplejen yder borgerne hjaelp med
medicinhandteringen.

Hjemmesygeplejen udger i samarbejde med hjemmehjeelpen det sidste led i keeden af de fagpersoner, som
involveres i sikring af hjemmeboende borgers medicinering. Hiemmesygeplejen “arver” derfor ogsa de ulgste
problemstillinger som fgdes andre steder i keeden.

Der er derfor rigtig mange udfordringer, som dagligt skal handteres for at sikre, at de borgere, som er i
hjemmeplejens vareteegt, medicineres rigtigt og indtager den rigtige medicin korrekt.



3: Problemafgraensning

Med udgangspunkt i den eksisterende viden om medicineringens mange og komplekse problemstillinger
afgraenser pilotprojektet sig primeert til den borgerrettede sygeplejefaglige indsats og alle de opgaver, som
knytter sig til observation af borgerens funktions og helbredstilstand, borgerens evne til selv at handtere eget
medicinindtag samt til alle de sygeplejefaglige opgaver, der vedrgrer leegemiddelhandtering.

Den sygeplejefaglige indsats i pilotprojektet omhandler dels en udredning og dels en efterfglgende opfalgning
pa de problemstillinger, som udredningen afdeaekker.

Sygeplejefaglig udredning
Den sygeplejefaglige udredning i pilotprojektet omfatter en udredning inden for tre temaer vedrgrende
borgerens:
e Medicinstatus
e Medicinering
e Medicinmestring
og to temaer vedrgrende sundhedspersonalets
e Medicinhandtering
e Medicinleering
(Se afsnit 14: Bilag. Bilag 2: Interview og observationsguide)

Sygeplejefaglig opfalgning

Den sygeplejefaglige opfalgning omfatter 5 typer interventioner med underliggende aktiviteter:

e Medicinhandtering herunder dosering og administration af medicin

e Kommunikation herunder kontakt til laeger og kollegaer i hjemmeplejen med henblik pa at afstemme
borgerens medicinske behandling, hdndtere medicinen korrekt samt rapport om observationer af
symptomer

o Dokumentation herunder notering af borgerens aktuelle medicin bl.a. synonympraparater, igangsatte
interventioner mv. i KOS samt i borgerens samarbejdsbog

e Undervisning herunder instruktion og vejledning af borgere og pargrende

e Oplering herunder instruktion og vejledning af gvrigt sundhedspersonale
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4: Antagelser

Hjemmesygeplejersker og andre sundhedspersoner, som doserer og administrerer laegemidler i borgerens
hjem, er ansvarlige for, at medicinhandteringen, som er en leegelig delegeret opgave, udfgres palideligt og
sikkert hver gang. Hiemmesygeplejen kommer regelmaessigt i borgerens hjem og har mulighed for at yde en
vigtig indsats i observation af medicinbehandlingens indvirkning pa borgerens funktionsevner,
aktivitetsniveau og hele livssituation. Hjemmesygeplejersken har desuden mulighed for at vurdere, om
borgeren kan mestre administration og indtag af egen medicin samt mulighed for at vejlede og undervise
borgere og pargrende om medicineringens formal mv.

Det antages derfor:

e At hjemmesygeplejerskens indsats i afdeekning af borgerens medicinstatus kan medvirke til at
samstemme og sanere borgerens beholdning af leegemidler og dermed mindske risikoen for
medicineringsfejl

e At hjemmesygeplejerskens medicinafstemning vil korrigere for uoverensstemmelser mellem pa den
ene side laegernes oplysninger om aktuel medicinering i journal og pa medicinlister og pa den anden
side hjemmesygeplejens medicinark i KOS og i samarbejdsbogen

e Atborgerens medicinering kan kvalificeres af borgerens egen leege pa baggrund af hjemmesygeplejens
observationer og rapportering herom

o At hjemmesygeplejerskens indsats vil fremme borgerens motivation til at leere om egen medicinske
behandling og medicinanvendelse; alternativt, at eventuelle pargrende vil veere motiveret til at leere
om borgerens medicinanvendelse, s&fremt disse aktivt hjelper borgeren med medicinhandteringen

e At hjemmesygeplejerskens indsats vil fremme det gvrige sundhedspersonales motivation til at leere om
borgerens helbredsstatus herunder sygdomme, funktionsstatus mv. samt den medicinske behandling

| projektsammenhange antages det:
e At der vil ske en forbedring over tid i mellem 1. og 2. besgg séledes, at de problemer, der afdeekkes
under farste besgg vil vaere afklaret eller lgst ved andet besgg (se afsnit 6.3: Forlgbsorienteret

udredning). En udvidet udredning i 1. besgg antages at kunne forebygge medicinhandterings-
problemer i det videre forlgb.
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5: Design og metode

Selv om projektet: "Medicinkvalitet — sikker og rigtig medicinanvendelse i hjemmeplejen’ skulle omfatte en
tveerfaglig indsats over for alle mangestofbehandlede borgere, har det veeret vigtigt farst at afklare, hvilken
indsats hjemmesygeplejersken kan yde over for borgere, som anvender flere liegemidler samtidigt.

Pilotprojektet er derfor designet saledes, at det er muligt at afklare:
e Huvilke typiske problemstillinger hjemmesygeplejersken konkret star overfor, nar hun skal hjelpe
borgeren med medicinhandtering
e Hvilke interventioner og aktiviteter hjemmesygeplejersken ma iveerkseette for at sikre, at borgeren far
den korrekte medicin og for at medvirke til, at borgerens medicinering er rigtig
e Om en fortlgbende indsats over tid afhjeelper disse typiske problemstillinger
e Om hjemmesygeplejen kan bidrage med at gge medicinkvaliteten

5.1 Tilrettelaeggelse af borgerbesgg

Borgerbesgg 1 hjemmeplejen

Det er almindelig praksis, at der afsaettes 20 minutter til hvert borgerbesgg, nar der rutinemaessigt skal doseres
medicin af hjemmesygeplejerske eller social - og sundhedsassistenter hos de borgere, man kender. Der kan
afseettes ekstra tid til dataindsamling pa 30 minutter hos borgere, der er nye i hiemmesygeplejen. Det er
desuden muligt, n&r hjemmesygeplejersken skenner, at der er serlige forhold, som skal tages hgjde for, at
anmode om observationsbesgg pa 5 minutter, kontakt til samarbejdspartnere pa 10 minutter samt instruktion
af borger eller pargrende pa mellem 5-og 30 minutter.

Det er almindelig praksis i lokalomradet p& Amager, at borgerbesggene planlaegges for én uge ad gangen péa
skift af ansatte sundhedspersoner, séledes, at den ansvarlige hjemmesygeplejerske fordeler
medicinhandteringsopgaverne hos de borgere, der skal besgges de respektive dage via sdkaldte kgrelister til
det 'udkegrende’ sundhedspersonale.

Sundhedspersonalet mgder p& hjemmeplejens kontor og har her adgang til de pageeldende borgernes
elektroniske journaler KOS (Kgbenhavns Omsorgs System). | KOS kan man bl.a. orientere sig om borgernes
medicin samt forhold vedrgrende medicinadministration pa medicinark, *Aktuelt medicin’. KOS plejeplan
anvendes ikke i hjemmeplejen, men der fgres fortlagbende notater om forhold vedrgrende
medicinadministration, herunder hvad medicinen gives for, bivirkninger og bemarkninger, planleegning af
undersggelser mv. samt iveerksat pleje.

Medicin arket ’Aktuelt medicin’ i KOS indeholder 3 rubrikker til dokumentation af borgerens medicin: Fast
medicin, som vedrgrer den medicin, der skal gives i samme dosis pa faste tidspunkter hver dag.
Skemamedicin, som vedrgrer den medicin, der skal gives pa uensartede tidspunkter eller med forskellige antal
tabletter fra dag til dag. Der skal knyttes ét doseringsskema til hver ordination.

PN medicin som vedrgrer den medicin, der gives eller tages af borgeren selv, nar borgeren har behov for
preeparatet.
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KOS har hidtil ikke veeret tilgeengelig i borgerens eget hjem.2 Hjemmesygeplejersken printer derfor borgerens
medicinark fra KOS ud pa hjemmeplejens kontor til indszettelse i borgerens samarbejdsbog i hjemmet. Det er
disse medicinark, der skal doseres efter. Z£ndringer af borgerens medicin skal ligeledes dokumenteres i KOS
pa hjemmeplejekontoret og et nyt print medbringes af 'udkerende’ sundhedspersonale og sattes foran
tidligere medicinark i samarbejdsbogen.

Der kan printes to versioner ud af medicinarket; kaldet en kort og en lang version. Den korte version af
medicinarket viser al borgerens aktuelle medicin pa én side. Denne version det giver et godt overblik over
borgerens samlede medicinstatus, men har ingen oplysninger om indikation for medicin, bivirkninger mv.
eller om borgerens helbredsstatus sygdomme, funktionsstatus mv. Den lange version af medicinarket
medtager ngdvendige medicinoplysninger, men da hvert praeparat fylder én side giver den lange version ikke
noget overblik. Det er derfor ngdvendigt, at begge versioner er tilgeengelige i borgerens samarbejdsbog.
Medicinhistorikken i borgerens hjem fremgar alene af den kronologiske reekkefelge af medicinarkene i
samarbejdsbogen. Historikken kan imidlertid veere sveer at udrede alene pa baggrund af disse medicinark.

De legemidler, der skal doseres, skal sammen med ngdvendige administrationsmidler fx kanyler og sprgjter
forefindes i hjemmet. Medicinen skal hentes pa apotek af borgeren eller pargrende alternativt udbringes fra
apoteket. | praksis hjelper hjemmesygeplejersken med at fremskaffe ordinationer, genbestille medicin,
materialer mv. Er medicin eller materialer ikke tilstede ved besgget, udlgses et ekstra hjemmesygeplejebesag,
kaldet "efterdosering’.

Derudover er det hjemmesygeplejens opgave, at hjeelpe borgeren med at holde orden péa og opbevare
medicinen korrekt.

Borgerbesgg i pilotprojektet

Borgerbesggene i pilotprojektet gennemfartes fra august 2009 og til december 2009 dels af to kyndige
hjemmesygeplejersker ansat i det udvalgte lokalomrade(Amager) og samtidigt halvtidsansat i projektet som
projektsygeplejersker dels af én sundhedsfaglig specialkonsulent fra Forvaltningens Sundhedsstab som
observatgr og dataindsamler.

Med henblik pa at gennemfgre projektets udredning sa praksisnaer som mulig, planlagdes det at:

o Hjemmesygeplejersken (projektsygeplejersken) udvelger og tager initiativ til det enkelte
hjemmebesgg pd samme made som i daglig praksis. Hjemmesygeplejersken er den, der gennemfgrer
samtalen med borgeren, og observerer og vurderer om der pa baggrund af udredningen skal
iveerkseettes flere interventioner end medicindoseringen - herunder kommunikation, dokumentation,
vejledning og undervisning. Det er ligeledes hjiemmesygeplejersken, der pd samme méade som til
dagligt, gennemfarer disse interventioner under og efter borgerbesgget

o Deltagerobservatgren (sundhedsfaglig specialkonsulent) gennemfarer den projektrelaterede
dataindsamlingen under og efter besgget. Dataindsamlingen stgttes af en observations- og interview-

212009 afprgves Net-book til hjemmesygepleje blandt sygeplejersker og social - og sundhedsassistenter i hjiemmesygeplejen blandt 100
medarbejdere pd Amager og Ngrrebro 2009. Malgruppen er hjemmeboende borgere, der modtager sundhedsydelser fra Kgbenhavns
Kommunes Sundheds - og Omsorgsforvaltning. Note-book er en lille baerbar KOS opkoblet computer ude hos borgerne, som sikrer at
dagens sagsbehandling kan feerdiggares her — medicinendringer dokumenteres pa stedet i KOS, hvilket sparer dobbeltarbejde. Det
undersgges ligeledes om hjemmesygeplejen kan medbringe en baerbar printer, hvilket vil spare efterdokumentation.
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guide. Udredningen noteres som en registrering af svar pa spgrgsmal og fund ved observationer,
planlagte, igangsatte, udfarte, udsatte, aflyste interventioner samt dokumentation af disse

De 2 hjemmesygeplejersker gennemfgrte projektets borgerbesgg pd samme made, som de ellers ville have gjort
det, dog med den undtagelse, at de kunne anvendes al den tid, der fandtes ngdvendigt til at afvikle
borgerbesggene. De 2 hjemmesygeplejersker var sledes friholdte fra at skulle indsamle projektdata. Den
sygeplejefaglige specialkonsulent, som deltog i alle besggene, varetog denne opgave.

5.2 Observations - og interviewguide samt registrant

Observations - og interviewguiden er udviklet pa baggrund af litteraturstudier (se afsnit 2: Baggrund) samt
erfaringer fra et miniprojekt gennemfart af de 2 hjemmesygeplejersker(projektsygeplejersker) i maj 2009 hos 12
hjemmeboende borgere med deltagelse af sundhedsfaglig specialkonsulent.

Da det af praktiske grunde ikke kunne det lade sig gere at udvikle en egentlig database til projektformal
suppleredes notater baseret p& observations - og interviewguiden (kvalitative data) dels med data fra KOS dels
med data fra registrant udviklet til pilotfasens borgerbesgg (kvantitative data).

De kvantificerbare oplysninger fra borgerbesggene omfatter:
e Gennemfgrelse af borgerbesgg (tidsperiode og forlgb mellem 1. og 2. borgerbesag)
o Typer af visiterede ydelser (medicindosering og administration)
e Persondata (alder og ken)
o Helbredsstatus (aktuel og tidligere status)
o Funktionsstatus (aktuel og tidligere status)
e Forbrug af leegemidler (preeparattyper)
o Kommunikation og kontakt (antal kontakter til borgeres egen leege og andre leeger)
e Aktgrer (antal aktgrer involveret i borgerens medicinhandtering)
e Tidsforbrug (anvendt tid pa borgerbesag)

5.3 Forlgbsorienteret udredning

Ved en forlgbsorienteret udredning forstas én med mellemrum gentagen afdekning af de
problemer/ressourcer, som er i fokus fx plejetilstand, ernzeringstilstand, sér, medicinering.

En udredning danner baggrund for planleegning og udfgrelse af den indsats, der skal ydes i form af
interventioner og aktiviteter.

En udredning er farste trin i den kliniske, problemlgsende proces, som i sygeplejen ofte kaldes
‘sygeplejeprocessen’. Nar trinnene i processen dokumenteres, kaldes det i sygeplejen en ’plejeplan’.

En sygeplejefaglig udredning baseres pa observationer og samtale med borgeren og eventuelt pargrende,
information fra andre sundhedspersoner samt pa kliniske fund fx blodpregvesvar.

Den kliniske, problemlgsende proces/sygeplejeprocessen er iterativ dvs. en proces med flere trin, som
gentages, indtil de gnskede mal og resultater er opnaet. En udredning skal derfor gennemfgres med
regelmassige mellemrum for at fglge udviklingen i borgerens tilstand og for at vurdere, om indsatsen har den
gnskede effekt.

Ideelt set burde en udredning af borgerens medicinering og personalets medicinh&ndtering gennemfares

fortlgbende med et passende interval - fx 4. gange arligt med et systematisk og regelmaessigt fokus pa
borgerens medicinanvendelse og de gennemfarte interventioner samt effekten af disse.
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I projektsammenhaeng udredtes borgerens medicinering og tilhgrende medicinhandtering i to pa hinanden
fglgende borgerbesgg med et passende mellemrum. Andet besgg (2. udredning) blev af praktiske grunde
planlagt gennemfart 2 méneder efter fgrste besgg (1. udredning).

Pa baggrund af de problemstillinger og ressourcer, som afdaekkedes i farste besgg, planlagdes og
gennemfgrtes den sygeplejefaglige indsats som en raekke interventioner og aktiviteter. | andet besgg blev
udredningen gentaget for at afklare, om de problemstillinger, som tidligere blev afdeekket, fortsat bestod eller
var lgst. Effekten af indsatsen i forbindelse med 1. besgg bedgmtes, hvorefter nye tiltag iveerksattes.

5.4 Inklusions - og eksklusionskriterier

Den sygeplejefaglige indsats omfattede borgere, som anvendte flere end tre leegemidler samtidigt og som fra
hjemmeplejen modtog hjeelp til medicindosering.

5.5 Udveelgelse

Borgerne udvalgtes ud fra et tilgeengeligheds- og hensigtsbestemt princip.

Pa de dage, hvor bade hjemmesygeplejerske og deltagerobservatgr sammen kunne deltage i et borgerbesgg,
indgik de borgere, som de to hjemmesygeplejersker planmaessigt skulle afleegge besgg hos for at dosere
medicin. Hvis borgere pa den planlagte karselsrute ikke anvendte mere end 3 leegemidler samtidigt, ville de
séledes udga af projektet.

Imidlertid var alle de farste 18 borgere, som de to hjemmesygeplejersker besggte i august og september 2009,
flerstofbrugere og indgik falgelig i projektet.

| udvalget af borgere indgik derfor ikke borgere, som fik dosisdispenseret medicin og hjelp til indtag af denne.

Der indgik 18 borgere i pilotprojektet. Alle 18 borgere modtog et efterfglgende besag af hjemmesygeplejersken
med henblik pa en fornyet udredning (36 besgg i alt). Planen at indsamle data fra besgg hos 20 borgere (40
besgg i alt) viste sig at veere praktisk umuligt at na inden december 2009.

Det var heller ikke muligt pa forhand at udtraekke data, som ville kunne identificere de borgere, som anvendte
vanedannende leegemidler eller lzegemidler som tilsammen kan veere arsag til medicinrelaterede indleeggelser
og bivirkninger dvs.:

o Afhaengighedsskabende medicin
o Smertestillende medicin

e Hjerte-kredslgbsmedicin

e Antikoagulationsmedicin

| stedet blev de udvalgte 18 borgeres forbrug af disse typer praeparater registreret.

5.6 Samtykke

Borgeren orienteredes om formalet med pilotprojektet og fremmgadet af to sygeplejersker i hvert besgg.
Borgerne anmodedes om at give skriftligt samtykke til at indga i pilotprojektet.
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6: Dataindsamling

Den sygeplejefaglige indsats i pilotprojektet omhandlede dels en udredning og dels den efterfglgende
opfelgning af de problemstillinger, som udredningen afdekkede.

Projektets dataindsamling forlgb sidelgbende med hjemmesygeplejerskens udredning og opfalgning, saledes
at hjemmesygeplejersken ikke forstyrredes i sin kontakt med borgeren. Hiemmesygeplejersken observerede og

interviewede borgeren, og gennemfgrte den indsats, som hun vurderede var ngdvendigt for at sikre at
borgeren fik sikker og rigtig medicin.

Dataindsamlingen blev af deltagerobservatgren udmgntet i noter og casebeskrivelser (kvalitative data)
suppleret med kvantitative oplysninger indtastet i registrant udferdiget til projektet.

Data vedrgrende medicintyper, medicineringsforlagb, begrundelse for medicinering, historik mv. kunne ikke

udtraekkes fra KOS. Det var derfor kun muligt at indsamle data ved hjeelp af observatgrnotater og registrant.

En undtagelse herfor var dog data vedrgrende typer og antal af sundhedsfaglig personale, som i samme
periode ydede de 18 borgere hjeelp med medicinhandtering (se afsnit 9.1.7: Kommunikation og kontakt).

Data fra borgerbesggene blev sammenholdt med borgernes journaler af deltagerobservater (sygeplejerske
ansat i forvaltningen) og de to hjemmesygeplejersker. De data, som tilgik projektet, anonymiserede for de
analyseredes og praesenteredes.
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7. Databearbejdelse

Sammenhange mellem udredning og sygeplejefaglig opfalgning pa de 2 borgerbesgg er derfor opgjort ved at
sammenholde noter, casebeskrivelser samt indtastet data i registrant.

Materialet omfatter bade kvalitative og kvantitative data.

De forskellige typer data fra de i alt 36 borgerbesgg hos 18 borgere er bearbejdet, analyseret og beskrevet af
projektleder og efterfalgende gennemgaet med deltagerobservatgr og de to hjemmesygeplejersker far
praesentationen.

Resultaterne af databearbejdelsen praesenteres i 3 afsnit, dels som generelle resultater, dels som

helhedsbeskrivelser af udvalgte borgerbesag, dels som specifikke resultater ordnet tematisk efter interview —
0g observationsguidens temaer.
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8: Praesentation af borgerbesggene

Materialet, som blev indsamlet i pilotprojektet, praesenteres i falgende afsnit:

e Generelle forhold omhandlende opggrelser vedrgrende borgerpopulationen samt den
sygeplejefaglige indsats mv. (kvantitative data) (se afsnit 9.1)

e Helhedsbeskrivelser omhandlende beskrivelse af fire udvalgte typiske borgerforlgb (se afsnit 9.2)

e Tematiserede beskrivelser omhandlende alle 18 borgerbesgg beskrevet ud fra observations- og
interviewguidens fem temaer (kvantitative og kvalitative data) (se afsnit 9.3)

8.1 Generelle forhold

8.1.1 Gennemfarelse af borgerbesgg
Fra august 2009 til december 2009 gennemfgrtes 18 ud af 20 planlagte borgerbesgg.

Farste borgerbesgg (1. udredning) efterfulgtes af et genbesgg (2. udredning) hos de samme 18 borgere med
samme fokus.

Andet borgerbesgg (2. udredning) skulle planmaessigt afleegges 2 méaneder efter fgrste besgg, men matte af
praktiske grunde afleegges tidligere.

Den gennemsnitlige tid imellem de to besgg var sdledes 42 dage varierende fra 25 dage til 58 dage. Den
sundhedsfaglige specialkonsulent (deltagerobservater) deltog i alle 36 borgerbesgg.

8.1.2 Typer af visiterede ydelser

Borgerbesggene blev aflagt hos de borgere, som havde faet visiteret ydelsen 'medicindosering’ (alle 18 borgere)
og for 9 borgeres vedkommende desuden ydelsen 'medicinadministration’ (gjendrypning og injektion).

Fra august 2009 til december 2009 registreredes endvidere, at 9 af de 18 borgere i samme periode modtog andre
sygeplejeydelser i forbindelse med medicinhandtering.

Disse ydelser omfattede: Observationsbesgg (ydelse pd 5 minutter), dataindsamling (ydelse pa 20 minutter),
kontakt til samarbejdspartner (ydelse pa 10 minutter), instruktion og vejledning (ydelse mellem 5 og 30
minutter). Ydelserne blev tildelt sdledes:

3 borgere:  Observationsbesgg

4 borgere:  Observationsbesgg og kontakt til samarbejdspartner

1 borger: Observationsbesgg, dataindsamling, kontakt til samarbejdspartner og instruktion og vejledning
1 borger: Instruktion og vejledning

8.1.3 Persondata

Af de 18 borgere var 14 kvinder og 4 maend. Gennemsnitsalderen for kvinderne var 85,9 ar og 77,5 ar for
mendene; med en aldersspredning mellem 68 og 101 ar.
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8.1.4 Helbredsstatus

Der forelé ikke mange og heller ikke aktuelle oplysninger om borgerens helbredsstatus. Helbredsstatus var for
14 borgeres vedkommende ikke beskrevet i KOS. De gvrige 6 borgeres sygdomsdiagnoser var angivet som
hjerte- karsygdomme, leukeemi, gigt og depression. Helbredsoplysningerne for 2 af disse 6 borgere blev sidst
ajourfgrt 2004, for andre 2 borgere i 2007 og for de sidste 2 borgere justeret inden for 2-5 méaneder. Det var
séledes ikke muligt at sammenligne borgernes tidligere helbredsstatus med den aktuelle status og dermed fa
overblik over borgerens helbredsforlgb.

Ved 2. besgg var yderligere 3 borgeres helbredsstatus ajourfert siden 1. besgg.

8.1.5 Funktionsstatus

De fleste borgeres funktionsstatus var ikke dokumenteret ej heller ajourfgrt inden for de sidste 2-3 ar. Ved 1.
besgg var 5 borgeres funktionsstatus beskrevet som delvis afhaengig af hjelp. For de gvrige 13 borgere foreld
ingen oplysninger. Der forela saledes heller ikke data, som kunne bruges til at sasammenligne funktionsstatus

over tid.

Ved 2. besgg var 4 borgeres funktionsstatus ajourfgrt siden 1.besag.

8.1.6 Forbrug af leegemidler

Borgerne anvendte i gennemsnit 9,9 forskellige leegemidler ved 1. besgg varierende fra 5 til 15 leegemidler. Ved
2. besgg anvendte borgerne i gennemsnit 10 ls,egemidler varierende fra 6 til 18 leegemidler. Bade i 1. og 2. besgg
udgjorde de leegemidler, som ordineredes som PN medicin i gennemsnit 1.3 forskellige leegemidler, dog
varierede typerne af PN leegemidler mellem fgrste og andet besgg. Der doseredes ligeledes vitaminpiller til 9
borgere i 1.besgg og 11 borgerne i 2. besgg. Disse praeparater er ikke talt med i opgarelsen.

8.1.7 Kommunikation og kontakt

Hos alle 18 borgere var en fornyet medicinafstemning ngdvendig. For at fa styr pd borgernes medicin matte
hjemmesygeplejersken kontakte dels borgernes egne laeger, dels hospitalsleeger og dels specialleeger
(gjenlaeger). Hiemmesygeplejersken forsggte at kontakte borgerens egen laege eller hospitalslaeger samme dag,
som 1. besgg fandt sted. | 7 tilfeelde kunne praktiserende lzeger kontaktes samme dag og i 2 tilfeelde kunne
respektive hospitalslaeger ligeledes kontaktes samme dag. Kun 1 ud af 4 ngdvendige kontakter til specialleeger
kunne gennemfares samme dag.

Fremsendte medicinlister godkendtes for 6 af borgernes vedkommende samme dag eller dagen efter af
borgerens egen laege.

For de gvrige 10 borgere tog etableringen af kontakt til praktiserende laeger og specialleeger samt godkendelse
af medicinstatus laengere tid; for 2 borgeres vedkommende 1 uge og for 1 borger 7 uger. P trods af
hjemmesygeplejerskens notat i samarbejdsbogen med palaeg til kollega om at sikre sig laegens godkendelse pa
fremsendte medicinliste, sa eftersgge den sundhedsperson, der senere kom i hjemmet, ikke den fremsendte
medicinliste samt leegens godkendelse af denne. Da den projektansatte hjemmesygeplejerske - efter afholdt
ferie - selv fulgte op viste det sig, at leegen havde faxet svaret til et forkert faxnummer.

1 borger blev indlagt inden svar indlgb fra borgerens egen laege.

| 2. besgg matte hjemmesygeplejersken kontakte borgernes egne leeger i 7 tilfeelde mhp. medicinafstemning.
Det lod sig gare samme dag i 6 tilfeelde. | 1 tilfaelde henviste borgerens egen leege hjemmesygeplejersken til at
fa medicinlisten afstemt hos den ordinerende hospitalslaege, hvilket forsinkede processen.
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8.1.8 Aktgrer

Al medicinsk behandling er leegens ansvar. Al liegemiddelhandtering er delegerede opgaver fra leegen til de,
der skal udfgre disse opgaver fx hjemmesygeplejersken.

Borgeren har imidlertid ikke kun én leege og én hjemmesygeplejerske.

Borgeren behandledes af flere leeger:

Hver borger havde sin egen laege.

De 18 borgere havde tilsammen i alt 15 forskellige praktiserende leeger, idet 3 leeger hver havde to borgere
tilknyttet; 2 af de 18 borgere behandledes af leeger i dobbelt praksis og 3 af borgerne behandledes af leeger i et
leegehus med 6 praktiserende laeger.

Hjemmesygeplejen skulle derfor, hvad angar de 18 borgere, samarbejde med 15 forskellige praktiserende laeger
(potentielt med 20 praktiserende laeger).

Ud over borgernes egne leeger var andre laeeger involveret i den medicinske behandling af de 18 borgere.
Borgernes medicin ordineredes af flere leeger pa tveers af sektorerne.

16 af de 18 borgere gik til behandling hos specialleeger (gjenleeger) og/eller hos hospitalsansatte leeger i
regionens sygehuse. 7 af disse 16 borgere fik leegeordineret medicin fra 2 eller 3 forskellige ambulatorier, 5 af
borgerne fik medicin ordineret fra 1 ambulatorium, 6 af borgerne fik ordineret medicin af gjenleege og

1 borger fik ordineret medicin af tandleege.

Da kommunikationen - mellem borgerens egen laege, hospitalsleeger og speciallaeger pa den ene side og
imellem borgerens egen laege og hjemmesygeplejen pa den anden side - var mangelfuld eller ikke eksisterende,
medfarte det som resultat, at hjemmesygeplejersken ikke kunne gennemfgre sine arbejdsopgaver, nemlig at
dosere medicin i borgerbesggene far end hjemmesygeplejersken havde haft telefonisk kontakt med de
ambulatorier og specialleeger, der behandlede borgerne.

Tilsammen behandledes de 18 borgere af 28 forskellige special- ambulatorieleeger.

De 18 borgere behandledes medicinsk tilsammen af i alt 43 forskellige leeger (praktiserende leeger,
hospitalsansatte leeger og specialleger). Ved uoverensstemmelser imellem de i hjemmet forekomne praeparater
og/ eller sygeplejens medicinskemaer var samarbejdsfladen til borgerens laeger for de projektansatte
hjemmesygeplejersker tilsvarende stor.

Borgeren fik hjelp til medicinhandtering af flere sundhedspersoner:
I lokalomradet Amager var der fra august 2009 til december 2009 ansat falgende sundhedsfaglige personer i de
to hjemmeplejeenheder til at yde sygepleje til 440 borgere (Enhed 1) og 580 borgere (Enhed 2)

Ansatte i Hjemmeplejen | Hjemmesygeplejersker Social - og Social - og Aftenvagten (deekker

i lokalomradet Amager sundhedsassistenter sundhedshjealpere enhed 1 og 2)

Enhed 1 11 9 210 Hjemmesygeplejersker: 7

Enhed 2 20 8 130 Social - og
sundhedsassistenter: 6

| lokalomradet kunne i alt 38 hjemmesygeplejersker og 23 social - og sundhedsassistenter dosere medicin og
varetage andre medicinhandteringsopgaver. | alt kunne 340 social - og sundhedshjelpere samt uuddannede
hjeelpere yde borgere bistand med medicinindtag, nar medicinen i forvejen var opheeldt i doseringseesker.
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Set fra de 18 borgeres synsvinkel kom der perioden fra august til december 2009 i gennemsnit 6,8 forskellige
hjemmesygeplejersker/social og sundhedsassistenter for at dosere medicin med en spredning pa 3-9
hjemmesygeplejersker/social og sundhedsassistenter.

8 ud af de 18 borgere fik i samme periode desuden hjzlp til medicinindtagelse af social - og sundhedshjzlpere
i gennemsnit 13,6 forskellige hjaelpere med en spredning pa 1-37 hjeelpere. To af disse borgere fik hjeelp af
henholdsvis 23 forskellige hjaelpere og 45 forskellige hjelpere.

I alt kom der derfor hos de 18 borgere i projektperioden i gennemsnit 27,9 forskellige sundhedspersoner i
hjemmet for at udfgre sygepleje herunder medicindosering og medicinadministration samt personlig og
praktisk bistand (hjemmehjealp) herunder hjeelp til medicinindtagelse.

De borgere, som havde brug for megen hjeelp, fik derfor besgg af ganske mange forskellige sundhedspersoner.

De 4 borgere, som beskrives i afsnit 8.2 "Helhedsbeskrivelser ’, modtog sygeplejeydelser som vedrarte
medicinhandtering dvs. bade medicindosering og medicinadministration leveret af sygeplejersker og social -
og sundhedsassistenter samt hjeelp til indtag af medicinindtag leveret af social og sundhedshjeelpere (se
supplerende oplysninger under hver borgerbeskrivelse 8.3.1, 8.3.2, 8.3.3 0g 8.3.4)3

8.1.9 Tidsforbrug

I 1. besgg er der kun opgjort tidsforbrug hos 9 ud af 18 borgere. | 1. besgg (9 tilfeelde) anvendes mellem 30 og
15 minutter, i gennemsnit 21 minutter pr. borger til dosering af medicin - den ydelse, som
hjemmesygeplejersken skulle levere hos borgeren. For at kunne dosere den rigtige medicin anvendtes der i de
samme 9 tilfeelde mellem 2 og 12 timer; i gennemsnit 4 timer og 25 minutter pr. borger til udredning,
medicinafstemning og indhentning af leegernes godkendelse af medicinlisterne.

| 2. besgg anvendtes der til dosering og administration af medicin hos alle 18 borgere i gennemsnit 31 minutter
pr. borger. Til udredning, medicinafstemning og indhentning af godkendt medicinlister i gennemsnit 1 time og
33 minutter pr. borger.

3 Samtlige data er baseret pa dataudtraek fra KOS leveret af Informatikstaben i Sundheds - og Omsorgsforvaltningen.
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8.2 Helhedsbeskrivelser

For at beskrive borgerbesggene er fire typiske borgerforlgb udvalgt som cases. Borgerbesggene beskrives i
helhed under hver sin overskrift for at give et billede af hjemmesygeplejerskens udredning, indsats under

hvert af disse borgerbesgg samt resultatet af den fortlgbende indsats.

Borgerbesggene illustrerer de problemstillinger, som hjemmesygeplejersken mgder i forbindelse med

medicinhandtering.

Borgerforlgb case 1:

Mange praeparater - manglende overblik og kommunikation mellem borgerens egen lzege og

hjemmesygeplejen

Overordnet viser forlgbet fglgende centrale problemstillinger:

e Manglende kommunikation mellem borgerens egen laege og hjemmesygeplejen

e Manglende kommunikation mellem privat praktiserende, specialleege og borgerens egen laege

1. borgerbesgg

Udredning

Problemer/udfordringer

Hjemmesygeplejerskens besgger en 75 arig kvinde, som ifglge medicinark for aktuel
medicin skal have doseret 4 forskellige preeparater:

- Simvastatin(kolesterolnedsattende)

- Olrik(blodtryksnedsettende)

- Furix retard(vanddrivende)

- Kaleorid (kaliumchlorin til opretholdelse af vand og saltbalance)

Hjemmesygeplejersken skal dosere den medicin, der star pa det aktuelle medicinark,
hvor af det bl.a. fremgar, at borgeren skal have Simvastatin ordineret den 22. juni. |
skabet, hvor medikamenterne opbevares, findes et andet kolesterolsaenkende praeparat
Lescol (Fluvastatin), som er ordineret den 27. juni 2009.

Da borgeren klager over kvalme og ondt i maven, vurderer hjemmesygeplejersken, at
det kan det have betydning, hvilket af de to preeparater, der veelges.

Ved gennemgang af al borgerens medicin i medicinskabet, viser det sig, at der star 9
andre receptpligtige leegemidler i hjemmet. Af etiketterne pa medicinglassene fremgar
det, at disse medikamenter er ordineret inden for de sidste 2-5 maneder af egen laege.
Leegemidlerne omfatter dels steerke og lettere smertestillende preeparater, som er

ordineret til fast indtagelse 4 gange i dggnet - dels medicin, som forebygger ledsmerter,

dels sovemedicin og angstdeempende medicin til fast indtagelse.

Desuden findes der et inhalationsmedikament samt gjendraber og beroligende
medicin:

Fejl i medicinafstemning

- Ingen overensstemmelse mellem
ordineret medicin og medicin, der
doseres efter skema

Symptomer pa bivirkninger afklares ikke

- Sammenhznge mellem symptomer pa
kvalme og mavesmerter samt kolesterol-
seenkende medicin forbliver uafklaret.
-Behandling med opioider samt
symptomer pa kvalme og ondt i ma-
ven afklares ikke. Mavemedicinen
kendes ikke

Manglende overblik over borgerens reelle

medicinforbrug

- Borgerens forbrug af smertestillende,
angstdempende - og sovemedicin er
ukendt

Manglende udtrapningsplan for vanedannend:
medicin
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- Mandologin (opioid til moderat og steerke smerter)

- Pamol (non- opioid praeparat til lette og moderate smerter)
- Glucosamin (praeparat mod slidgigt)

- Imovane (praeparat mod sgvnlgshed)

- Diazepam (praeparat mod angst og uro)

- Turbohaler terbasmin (praeparat, som letter vejrtreekningen)
- Oculac gjiendraber (preeparat mod tgrre gjenslimhinder)

Borgeren oplyser, at egen laege var pa besgg i hjiemmet i gar og ordinerede noget
medicin for “maven”, recepten er indleveret pa apoteket. Borgeren ved ikke hvilken
medicin, det drejer sig om.

Ved samme hjemmebesgg giver borgerens egen laege borgeren en injektion af et B-12
vitaminpraparat Vibeden uden at meddele dette til hjemmeplejen. Det er
almindeligvis hjemmeplejens opgave at administrere B-12 vitamin. P4 det aktuelle
medicinark star injektion Vibeden opfert uden angivelse af tidspunktet for
administration af injektionen.

@jenlegen har ordineret gjendraber, som borgeren ikke formar at administrere selv;
borgeren mener, at det er for gra steer. Praktiserende lzege er ikke bekendt med, at
borgeren er i behandling med gjendraber for gra steer.

- Der forligger ingen udtrapningsplan for
vanedannende medicin
Borgerens medicinske behandling er ikke
kendt af sygeplejerske
- Smertebehandling, behandling for angst
og sgvnproblemer, vejrtreeknings- og
gjenproblemer er ukendt
Borgerens behandling af specialleege er ikke
kendt af egen leege
- Behandling med gjendraber er ukendt
Borgeren har ikke viden om egen medicinske
behandling
- Borger har ikke overblik over egen
medicinbeholdning og behandling
- Borger kan ikke administrere
inhalator eller gjendraber
- Borger kender ikke begrundelse for
gjendraber
Manglende kommunikation fra
lege til hjemme-sygeplejen
- Risiko for overdosering med fx B-12
- vitamin og underdosering med gvrige
preeparater pga. manglende information
fra laege til hjemmesygeplejerske

Opfolgning

Interventioner og aktiviteter

Hjemmesygeplejersken:

- Doserer efter skema og drypper gjne efter at have fundet frem til, at gjendraberne
er mod tarre gjenslimhinder

- Kontakter borgerens egen lege med henblik pa at samstemme borgerens
medicinstatus. Leegesekreteeren meddeler, at leegen er optaget og ikke har tid til at
gennemga medicinen. Leegesekreteaeren beder derfor projektsygeplejerske om at
faxe de problemstillinger, der matte veere.

- Sender fax til liegen med alle 12 preeparater listet med spgrgsmal til ordination og
til de symptomer, som borgeren har.

- Meddeler legesekreteaeren, at injektion af B-12 vitamin administreres af
hjemmeplejen.

- Aflyser neeste injektion B-12 vitamin i KOS mhp. at undga dobbelt dosering.

- Vejleder og instruerer borgeren om gjendrypning og om praparates begraensede
holdbarhed samt opbevaring.

- Medinddrager - efter borgerens gnske - datter, som tilfeldigvis kommer pa besgg.

- Anmoder om et observationsbesgg.

Medicinhandtering

- Dosering: 4 preparater, men ikke de 12
preeparater, som star i medicinskabet

- Dosering af disse afventer leegens
tilbagemelding

- Administration af medicin: @jendrypning

Kommunikation

- Medicinafstemning: Planleegges
gennemfgrt med borgerens laege

- Rapportering: Observationer og
symptomer pa eventuelle bivirkninger
meddeles leege

- Rapportering: Overlap mht.
administration af medicin: injektion af B-
12 vitamin meddeles samtidigt med
orientering om saedvanlig arbejds-
fordeling

- Rapportering: Beder om et
observationsbesgg

Dokumentation

- Journalfgring: Notat i borgerens
samarbejdsbog, at der er sendt fax til leege
om medicinafstemning med anmodning
om at der fglges op af gvrige
sundhedspersonale

- Journalfgring: Aflysning af neeste
injektion B-12 vitamin (i KOS)

Undervisning

- Instruktion: Borger og pargrende
instrueres i brug af inhalator og
gjendraber

- Vejledning: Borger og pargrende vejledes
om gjendrabers opbevaring
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2. borgerbesgg

Opsummering af forlgb efter 1. borgerbesgg

I andet borgerbesgg var borgerens medicinafstemning med lzegen endelig pa plads. Der var nu ikke l&engere uoverensstemmelser mellem
borgerens medicinbeholdning, den ordinerede medicin og hjemmesygeplejens medicinskemaer.

Leegen havde sendt sin tilbagemelding pa hjiemmesygeplejerskens forespgrgsel om medicinafstemning til et forkert faxnummer.

Leegens fax blev fgrst genfremsendt, da projektets hjemmesygeplejerske efterlyste sin forespgrgsel efter afholdt ferie.

Ingen af det gvrige sundhedspersonale havde fulgt op pa hjemmesygeplejerskens notater i samarbejdsbogen om manglende
medicinafstemning og den fremsendte forespgrgsel til leegen.

Borgeren havde derfor som konsekvens faet 4 preeparater doseret i de 7 uger og ikke de ordinerede 13 preeparater, som blev resultatet af
den endelige medicinafstemning.

Leegen havde i sit svar pa fax fastholdt, at give borgeren sovemedicin og angstdeempende medicin uden udtrapningsplan for vanedannende
medicin. Det gvrige sundhedspersonale havde ikke forholdt sig til dette.

Leegen havde i sit svar pa fax ikke besvaret hjiemmesygeplejerskens skriftlige spgrgsméal om, hvorvidt borgerens symptomer kunne vere
bivirkninger ved den medicinske behandling.

Borgeren fik nu hjelp til dosering af 11 praeparater og administration af gjendraber og injektion B-12 vitamin.

Supplerende oplysninger:
Fra august 2009 til december 2009 fik borgeren fglgende ydelser, leveret af flere forskellige sundhedsfaglige personer:

Hjeelp til medicindosering Hjeelp til Anden hjelp til personlig og Observationsbesag
medicinadministration praktisk bistand

8 sygeplejersker og social - og Ingen 12 social - og sundhedshjalpere | Et observationsbesgg (5

sundhedsassistenter (B-12 vitamin administreredes minutter), anmodning efter 2.
senere) borgerbesgg
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Borgerforlgb case 2:

Mange bivirkninger - manglende ansvar for opfglgning ved og efter udskrivning

Overordnet viser forlgbet falgende centrale problemstillinger:
e Manglede opfalgning pa medicineringen ved og efter udskrivning fra hospital
e Manglende reordination /nedtrapning af steerk smertelindrende og vanedannende preeparat ved og efter udskrivning

e Manglende kommunikation fra hjemmesygeplejen om bivirkninger pa vanedannende medicin til borgerens egen

leege

1. borgerbesgg

Udredning

Problemer/udfordringer

101 arig kvinde far besgg af hjiemmesygeplejersken, som skal docere medicin.
Ifalge det aktuelle medicinark skal der doseres 9 praeparater og leegges vaginaltabletter
frem til brug to aftener om ugen.

Ved gennemgang af medicinen viser det sig, at der er uoverensstemmelser imellem de 4

af preeparaterne omfattende bade fast - og PN medicin. Der er forskel pa den dosis, der er

angivet pa det aktuelle medicinark pad PN skemaet i forhold til dosis angivet pa
medicinglassenes etiketter.

Borgeren skal bl.a. have doseret depottabletter Oxycontin 10 mg x 2 (morfinlignende
preeparat mod steerke smerter) og Pamol 500 mg x 4 (smertestillende preeparat mod
lettere smerter). Desuden er der ordineret Dolol (smertestillende praeparat mod staerke
smerter) som PN medicin, max 50 mg x 4.

Borgeren er treet og svimmel, men har ingen smerter og ved ikke, hvad hun far
smertestillende medicin for. Hun er ked af, at hun far s meget medicin.

Det viser sig, at borgeren var indlagt i 2007 pa sygehus og fik ordineret en sterkt
smertestillende medicin Oxycontin (morfin) som depottabletter pga. smerter i skulderen
efter fald. Borgeren har faet doseret de smertestillende preeparater siden.

Borgerens egen laeege har sidst godkendt aktuel medicinliste den 3. juli 2009 i forbindelse
med en arlig medicinstatus. P4 et tidspunkt har borgeren faet et andet smertestillende
preeparat Ibubrufen. Samtidigt med ordinationen af Ibubrufen blev der ordineret
Omeprazol til at beskytte slimhinden i maven. Ibubrufen er siden seponeret, men ikke
Omeprazol.

Borgeren er ogsa i fast behandling med Magnesia (afferingsmiddel) pga. Oxycontinens
obstiperende virkning pd mavetarmsystemet.

Ikke al medicin pa den aktuelle medicinliste er aktuel, da det viser sig, at borgeren af sig
selv, for leenge siden, er stoppet med vaginaltabletter, fordi hun ”ikke mere har brug for
sin vagina”.

Fejl i medicinafstemning

- Flere uoverensstemmelser mellem
ordinereret medicin og medicin, der
doseres efter skema

Symptomer pa bivirkninger

afklares ikke

- Sammenhange mellem brug af
Oxycontin og obstipation er overset

- Sammenhange mellem Ibubrufen og
Omeprazol er overset

Risiko for uhensigtsmaessige virkninger

- De smertestillende preeparater
kan medfgre bade treethed, manglende
energi samt svimmelhed og dermed
risiko for fald

Manglende udtrapningsplan for

vanedannende medicin

- Der forligger ingen udtrapnings-
plan for det morfinlignede preeparat
Oxycontin

Borgeren har ikke viden om egen medicinsk

behandling

- Borgeren er holdt op med at bruge
Vagifem, som angivelig er ordineret
pga. urinvejsinfektion, idet det er
oplyst i KOS, at borgerens urin af og
til lugter. Borgerens fejlforstaelse
korrigeres ikke og borgerens
informeres ikke om
vaginaltabletternes virkning pa
urinvejsinfektioner
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Opfolgning Interventioner og aktiviteter

Medicinhandtering

Hjemmesygeplejersken: - Dosering: Dosering af preeparater efter

- Tager kontakt til borgerens egen leege vedrgrende medicinafstemning. Ved forste ny ordination
kontakt blev Oxycontin, Omeprazol og Vagifem seponeret Kommunikation

- Medicinsamstemning: Planleegges

gennemfgrt med borgerens laege

Udtrapningsplan: Planleegges

gennemfgrt med borgerens laege

Rapportering: Observationer og

symptomer rapporteres til borgerens

leege - ingen forekomst af smerter,

treethed og svimmelhed

Dokumentation

- Ajourfgring: Den eendrede
medicinordination noteres i KOS og i
samarbejdsbogen

- Ajourfgring: Forespgrgsel om en
udtrapningsplan til lz2gen noteres

- Ajourfgring: Anmodning om, at der
faglges op pa borgers behov for
magnesium noteres i KOS og i
samarbejdsbogen

- Tager fornyet kontakt til borgerens egen leege for at dragfte nedtrapning af Oxycontin
i stedet for at seponere dette =

- Hjemmesygeplejersken noterer i KOS til kollegaer, at man skal veere -
opmarksomhed p& om Magnesia ogsa kan seponeres pga. ophgr med Oxycontin

Undervisning

- Vejledning: Borgeren vejledes om den
smertestillende medicins virkning og
bivirkning

- Vejledning: Borgeren vejledes ikke om
indikation for Vagifem

2. borgerbesgg

Opsummering af forlgb efter 1. borgerbesgg

| det andet borgerbesgg var resultatet af borgerens medicinafstemning med laegen, at borgeren nu fik 3 praeparater mindre, men fortsat
fik Oxycontin 10 mg kl. 22 .

Hjemmesygeplejersken stillede fortsat spergsmal ved ngdvendigheden af at give smertestillende Oxycontin til natten i stedet for om
morgenen. Borgeren udtrappedes efterhdanden med held af den smertestillende behandling (senere end 2. borgerbesgg).

Borgeren er midtvejs mellem 1. og 2. besgg sat i behandling med gjensalven Ultracortenol samt Cloramfenicol gjendraber, som
administreres af privat hjemmehjsalp om aftenen. | KOS er indikationen fejlagtigt opfert som gren steer (behandlingen retter sig mod
infektion). Behandlingen har ved 2. besgg varet én maned. Ifglge notater i KOS fra 2007 har borgeren tidligere faet laserbehandling for
gren steer, men far aktuelt ikke medicinsk behandling for gren steer (trykforhgjelse i gjet).

Hjemmesygeplejersken planlaegger at gennemfgre en medicinafstemning med borgerens gjenlaege.
Udredning af status pa urinvejsinfektion afventer.

Supplerende oplysninger:

Fra august 2009 til december 2009 fik borgeren fglgende ydelser, leveret af flere forskellige sundhedsfaglige personer:

Hjelp til medicindosering

Hjeelp til
medicinadministration

Anden hjelp til personlig og
praktisk bistand

Hjelp ved ngdkald (fald)

8 sygeplejersker/social - og
sundhedsassistenter

26 social - og sundhedshjeelpere

48 social - og sundhedshjeelpere

Ved behov
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Borgerforlgb case 3:

Risikofyldt medicin - manglende koordinering af behandling mellem ambulatorium, egen

lzege og hjemmesygeplejen

Overordnet viser forlgbet fglgende centrale problemstillinger:

e Manglede kendskab til borgerens behandlingsforlgb pa tvars af sektorer

e  Uklar ansvarsplacering mellem borgerens egen leege og hospitalslaeger

e Manglende information fra borgerens egen leege om medicinen til hjemmesygeplejen

1. borgerbesgg

Udredning

Problemer/udfordringer

81 arig kvinde far besgg af hjemmesygeplejerske, som skal dosere medicin til 14 dage.
Borgeren har rod i sine doseringsaesker. Borgeren har i 7 ud af 16 aesker glemt at tage sine

piller herunder 1 gang om morgenen og 6 gange om aftenen. Medicinen, der ikke er taget,

er bl.a. Marevan (antikoagulationsmedicin dvs. blodfortyndende medicin). Borgeren
forteeller, at det nok sker, nar hun er pa besgg hos sine barn og glemmer at fa sin medicin
med.

Borgeren far jeevnligt taget blodprgver pga. behandling med Marevan. Borgerens egen
leege ringer svaret tilbage til borgeren og justerer samtidig dosis af Marevan med hende,
men giver ikke besked til hjemmesygeplejersken.

Borgeren har heller ikke taget sin smertestillende medicin. Til trods for, at borgeren ikke
har indtaget Pamol, som ordineret, har borgeren ikke smerter.

Borgeren efterlever ikke sin medicinske

behandling (utilsigtet non — compliance)

- Borgeren glemmer at tage blod-

- fortyndende medicin og smertemedicin,
som ordineret

Manglende koordinering af den medicinske

behandling

- Arbejdsdelingen mellem leege og
hjemmesygeplejerske er uklar mht.
dosering af Marevan

- Leegen informerer borger, der formodes
at informere hjemmesygeplejerske

Opfolgning

Interventioner og aktiviteter

Hjemmesygeplejersken:
- Ringer til borgerens egen leege for at fa styr pa, hvor meget Marevan, der skal
doseres

- Gar samtidig opmaerksom pa, at borgeren husker darligt, og at hun og gvrige
hjemmesygeplejersker misteenker tiltagende hukommelsessvaekkelse

- Fortaeller ogsd om den medicin, som stadig ligger i doseringsaeskerne siden sidste
dosering

- Ger opmarksom p3, at borgeren ikke har smerter til trods for at borgeren har glemt
at indtage smertestillende medicin (Pamol)

- Borgerens egen laeege oplyser, at der er taget en hukommelsestest, og at den var i
orden.

- Hjemmesygeplejerske beder alligevel borgerens egen laege om at ringe/ faxe
blodprgvesvar til hiemmeplejen mhp. at overtage doseringen af Marevan, da
borgeren af hjemmesygeplejen opleves som verende hukommelsessvaekket

Medicinhandtering

- Dosering: Dosering af ordineret
medicin

Kommunikation

- Medicinsamstemning: Gennemfgres
med borgerens leege

- Rapportering: Observation pa
borgerens tiltagne
hukommelsessveekkelse meddeles
borgerens leege

- Rapportering: Behov for at
hjemmesygeplejen involveres i
dosering af antikoagulationsmedicin
meddeles legen

- Rapportering: Observation af nedsat
behov for smertefrined meddeles
borgerens leege
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- Det aftales med borgerens egen laege, at Pamol nedtrappes
- Medicinen doseres til de naste 14 dage efter leegens opdaterede anvisning

- Medicinen ajourfgres i KOS og samarbejdsbog

Dokumentation

- Journalfgring: Nedtrapningsplan for
Parmol noteres

- Journalfgring: Behov for kontrol med
Marevan behandling noteres

2. borgerbesgg (efter 14 dage)

Opfalgning

Interventioner og aktiviteter

Andet besgg gennemfgres allerede 14 dage efter, fordi borgerens egen laege ikke har
faxet eller ringet om ny dosis pa Marevan. | hjiemmet forsgger hjemmesygeplejerske
gennem 45 minutter at fa kontakt til borgerens egen laege. Det viser sig, at dosis pa
Marevan skal settes op.

Efter samtalen med borgerens leege bliver hjemmesygeplejerske opmaerksom pa, at der
ligger ny medicin i den pose, hvor al medicinen til dosering ligger. Den nye medicin:
Methotrexat a 2,5 mg skal gives én gang om ugen, i alt 6 tabletter 15 mg i alt). 4

At borgeren skal have denne medicin er ukendt for hjemmesygeplejersken. Laegen har
ikke omtalt medicinen i tidligere samtale.

Borgeren ved ikke hvem, der har ordineret medicinen eller lagt den i posen. Af
medicinaesken fremgar navnet pa apoteket, der har udleveret medicinen. P4 den made
finder hjemmesygeplejersken ud af, at medicinen er kabt i det omrade, hvor borgerens
datter bor.

Borgeren ringer datteren op og hjemmesygeplejersken taler med datteren, som forteeller,

at hun tilfeeldigt fandt recepten i moderens taske og indlgste den pa et apotek, hvor hun
selv bor.

Datteren ved ikke hvem, der har ordineret medicinen, men forteeller, at hendes mor lige
har veret til kontrol pd Hvidovre Hospital - Reumatologisk ambulatorium.
Hjemmesygeplejerske spgrger borgeren, om hun har varet pa Hvidovre Hospital for
nylig. Borger finder sit 'mgdekort’ frem, hvoraf det fremgar, at borgeren har veeret til
kontrol 3 dage inden 2. besgg.

Hjemmesygeplejerske ringer til Reumatologisk ambulatorium, som bekrefter
ordinationen pa Methotrexat.

Hjemmesygeplejerske gar opmeerksom pa, at borgeren far hjemmesygeplejens hjeelp til
at dosere medicin, og at borgeren netop er startet pa nedtrapning af Pamol, da borgeren
ikke har smerter.

Hjemmesygeplejerske opfordrer til, at hospitalet fremover giver besked om
medicinordinationer og endringer til hjemmeplejen samt at borgerens leege ogsa
orienteres om den nye ordination pa Methotrexat.

Hjemmesygeplejerske planlegger efterfglgende at tale med borgerens leege om
behandling med Methotrexat, da hjemmesygeplejerske ikke observerer eller harer fra
borgeren, at hun har smerter — og at det netop var begrundelsen for nedtrapning af
Pamol.

Medicinhandtering

- Dosering: Dosering af medicin efter ny
ordination

Kommunikation

- Medicinsamstemning: Gennemfgres
med Reumatologisk ambulatorium

- Rapportering: Observation af
nyordineret medicin fra ambulatorium
meddeles legen

- Bestilling: Bestiller ydelsen kontakt til
samarbejdspartner

Dokumentation

- Journalfgring: Ny medicin noteres fgrst
fejlagtig under aktuel medicin pa
medicinskemaet i stedet for under
skemamedicin

Undervisning

- Vejledning: Datter anmodes om at
meddele medicinandringer til
hjemmesygeplejen, idet moderen
glemmer disse

4 Methotrexat har en celledraebende virkning; Methotrexat gives bl.a. til patienter, der har kreeft- psoriasis eller leddegigt ).
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3. borgerbesgg

Opsummering af forlgb efter 1. og 2. borgerbesgg

| det efterfglgende tredje borgerbesgg var behandlingen af borgeren med Methotrexat afstemt med borgerens egen laege. Derimod var
antikoagulationsbehandlingen ikke velreguleret; dosis af Marevan er for lav. Borgeren havde jeevnfgr notat i KOS i perioden siden 2.
borgerbesgg veeret pa skadestuen for en blgdning i den ene halvdel af ansigtet, og her faet at vide, at dette skyldtes et spreengt blodkar.

Initiativet til henvendelsen pa skadestuen blev taget af borgerens sgn.

Kommunikationen mellem borger, leege og hjemmesygeplejerske blev derefter aftalt vedrgrende den fortsatte
antikoagulationbehandling. Hjemmesygeplejersken patog sig fremover at styre medicinhandteringen af antikoagulationsbehandlingen

baseret pa blodprgvesvarene.5

Supplerende oplysninger:

Fra august 2009 til december 2009 fik borgeren fglgende ydelser, leveret af flere forskellige sundhedsfaglige personer:

Hjelp til medicindosering

Hjeelp til
medicinadministration

Anden hjelp til personlig og
praktisk bistand

Andet: Kontakt til
samarbejdspartnere

6 sygeplejersker/social- og
sundhedsassistenter

Ingen hjelp

Ingen hjelp

Bevilliget som ydelse efter
3.besgg

> Antikoagulationsbehandling (AK ) iveerkseettes almindeligvis med henblik pa at forebygge blodpropper fx med Marevan. AK
behandling medfarer risiko for blgdning i hud og indre organer. Behandlingen skal derfor reguleres regelmaessigt. INR (International
Normalised Ration) er den blodprgve, som tages med henblik pé at undersgge blodets evne til at koagulere. AK behandlingen falges
derfor ved hjeelp af regelmassige blodpraver (INR)
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Borgerforlgb case 4:

Symptomer pa mangelfuld behandling - manglende medicinafstemning ved udskrivelse og

ambulant behandling

Overordnet viser forlgbet fglgende centrale problemstillinger:

e  Manglede styr pa dokumentationen i hjemmesygeplejen og dermed manglende ansvar for at medvirke til at borgeren

medicineres rigtigt

e Manglende besked fra hospital ved udskrivning samt ved efterfalgende ambulante behandlinger

e Manglende oplysninger hos borgerens egen leege om behandlingsforlgb og om hjemmesygeplejens observationer og

dermed manglende mulighed for at rette op pa medicineringen

1. borgerbesgg

Udredning

Problemer/udfordringer

Under hjemmesygeplejerskens besgg hos en 81 arig kvinde forteeller borgeren, at hun har
faet sin dosis af jerntabletter halveret pga. hard mave. Hun er svimmel og har talt med
lzegen. Hun far her jeevnligt malt sit blodtryk. Hun administrerer selv Panodil for smerter
i lenden bade morgen og aften.

Men borgeren kan ikke selv overskue sin medicin, fordi der sker s& mange a&ndringer
hele tiden.

Hjemmesygeplejersken har ligeledes problemer med at danne sig et overblik over
borgerens aktuelle medicin, da det viser sig, at hun skal forholde sig til 6 forskellige -
tilsyneladende aktuelle medicinlister, hvoraf nogle findes i borgerens samarbejdsbog
andre andetsteds i borgerens hjem og andre kun i KOS (pa hjemmeplejekontoret):

1. Det aktuelle medicinark - det print fra KOS som sidder i samarbejdsbogen, som
listen, der skal doseres efter - er dateret den 12. maj 2009

2. | samarbejdsbogen ligger desuden én medicinliste fra Amager hospital dateret
den 14. marts 2009. Listen er placeret foran i samarbejdsbogen.

3. Der findes yderligere en medicinliste i hjiemmet fra Amager Hospital dateret
den 19. september 2009.

4. Desuden er der et print fra KOS af en aktuel medicinliste KOS fra den 14.
september 2009 med en vikars handskrevne &ndringer indfgrt den 21.
september 2009. (En vikar har ikke adgang til at skrive i KOS). Dette print
ligger ikke i samarbejdsbogen

5. Udredningen viser, at der ligeledes ligger en medicinliste fra Amager hospital
dateret den 16. september 2009.

6. Endelig forefindes en aktuel medicinliste fra 14. september 2009, som ikke
indeholder de handskrevne forslag til medicinendringer fra den 21. september
2009

Medicinarket i KOS (pa hjemmeplejens kontor) er sidst eendret den 14. september 2009
dog uden at medtage de sidste eendringer fra Amager hospital fra den 19. september 2009

(svarende til de handskrevne noter fra vikar).

Medicinlisten ude hos borgeren (samarbejdsbogen) er imidlertid fortsat et udprint fra
KOS fra den 12. maj 2009.

Medicinlisten fra Amager hospital (dateret den 14. marts 2009 er placeret sammen med

Fejl i medicinafstemning

- Hjemmesygeplejens notater i KOS og
samarbejdsbog stemmer ikke overens
Med ordinationer fra Amager hospitals
kardiologiske sengeafsnit og med
Amager hospitalsambulatorium

Symptomer pa bivirkninger

afklares ikke

- Sammenhange mellem havede ben og
seponering af brug af
vandrivende medicin overses

Manglende overblik over borgerens reelle

medicinforbrug

- Borgerens forbrug af medicin mod
hjertekramper (nitroglycerin) er ikke
kendt, preeparaterne er ikke
dokumenteret under PN medicin i KOS

Borgerens medicinske

behandling er neppe korrekt

- Borgerens hjertemedicin er opdateret pa
Amager hospital, men der er ikke taget
stilling til vanddrivende medicin eller
medicin for vandladningsbesveer
(glemt/seponeret?)

- Borgeren far ikke den ordinerede
medicin mod forebyggelse af hjerte-
kramper pga. dokumentationsfejl i KOS.
Borgeren tager imidlertid nitroglycerin
ved anfald

Borgerens behandling er ikke kendt af egen

lege

- Borgerens egen laege er ikke ajourfert
mht. den medicinske behandling
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den aktuelle medicinstatus foran i samarbejdsbogen) - medicinlisten fra den 16.
september 2009 samt rettelserne fra den 21. september 2009.

Hjemmesygeplejersken undrer sig over at

- Amager hospital i den seneste ordination har udeladt (glemt) eller seponeret
borgerens vandrivende medicin (tabl. Furix.) men har ordineret Natriumklorid 250
mg.x 3. Borgeren har fortsat haevede ben.

- Behandlingen (Tabl.Vecicare ) for vandladningsproblemer er halveret selv om
borgeren fortsat har vandladningsproblemer.

Ved at sammenstemme medicinen viser det sig, at der er en reekke andre

uoverensstemmelser:

- Dosis af jerntabletter er af borgerens egen lsege nedsat til det halve, men dette er ikke
dokumenteret i KOS

- Tabl. Isodur (forebygger hjertekramper) fremgar ikke af det aktuelle medicinark i
KOS, selv om det ordineredes af Amager hospital den 16. september 2009.

- Tab.Natriumklorid fremgar ikke af det aktuelle medicinark i KOS, selv om det
ordineredes af Amager hospital den 16. september 2009.

Borgeren har 2 slags PN medicin stdende mod anfald af hjertekramper:
- Nitroglycerin 40,5 mg

- Glytrina0,4mg

Brug af disse praeparater fremgar ikke af nogen af de 6 medicinlister.

Det er hjemmesygeplejens opgave at ajourfgre alle synonympraeparater ved
medicindosering, sd navnene pa borgerens medicin altid er korrekt dokumenteret. Ved
gennemgang af dokumentationen viser det sig at:

- Synonympraparatet for Glucosaming: Cosamin ikke er dokumenteret
- Synonympreaparatet for Zarator: Thorvagt ikke er dokumenteret
- Synonympreaeparatet for Enterotabl.Nexium: Esomeprazal ikke er dokumenteret

ordineret fra Amager hospital

Borgeren har ikke viden om egen medicinsk

behandling

- Borgeren en har ikke overblik over egen
behandling

Manglende kommunikation leegerne imeller

og mellem leeger og hjemmesygeplejen

- Manglende kommunikation fra
hospitalslaeger til borgerens egen leege
og til hjemmesygeplejen

Manglende kommunikation internt i

hjemmesygeplejen

- Manglende kommunikation fra
hjemmesygeplejerske til
hjemmesygeplejerske

- Journalfgringen af borgerens medicin er
fejlagtig

- Journalfgring af PN medicin mangler

- Journalfgring af synonympreeparater
mangler

Opfolgning

Interventioner og aktiviteter

Hjemmesygeplejersken:
- Ringer til Amager hospital sengeafsnit og kardiologisk amb | for at fa styr pa
- ordinationerne herfra

- Ger samtidig opmaerksom pa, at man her skal huske at meddele medicinandringer
bade til borgerens egen laege og til hjiemmesygeplejen

- Ringer til borgerens egen leege og orienterer om uoverensstemmelserne i borgerens
mange medicinordinationer samt forespgrger om borgeren fortsat skal have
vanddrivende medicin og medicin for vandladningsproblemer

- Medicinen doseres til de naeste 14 dage efter liegens opdaterede anvisning

- Medicinen ajourfgres i KOS og samarbejdsbog

- Et observationsbesgg rekvireres

Medicinhandtering

- Dosering:: Dosering af den ordinerede
medicin

Kommunikation

- Medicinsamstemning: Gennemfgres
med Amager hospitals medicinske
sengeafsnit og kardiologisk
ambulatorium

- Medicinsamstemning: Gennemfgres
med borgerens egen leege

- Rapportering: Observationer og
symptomer pa bivirkninger (havede
ben, vandladningsproblemer)
rapporteres til borgerens egen laege

Dokumentation

- Journalfgring: Ordinationerne
ajourfgres

Undervisning

- Vejledning: Borger vejledes om, at der i
halvdelen af doseringsaesken for de
naeste 14 dage ligger tabletter og i den
anden halvdel kapsler
(synonympreaeparat)
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2. besag

Opsummering af forlgb efter 1.borgerbesag

- | det efterfalgende borgerbesgg var borgerens hjertemedicin, herunder vanddrivende medicin, afstemt med borgerens egen leege.
Borgeren fortseetter med savel vanddrivende medicin (Furix) med Natriumklorid og med Vesicare (vandladningsproblemer) som

tidligere

- Dokumentationen i KOS og samarbejdsbog af medicinordinationerne - bade den aktuelle medicin og PN medicinen - var

samstemmende med ordinationerne.
- Via notater i samarbejdsbogen om borgerens tid til ambulant behandling blev kollegaer gjort opmaerksom p4, at borgerens medicin

kunne endre sig efter ambulante besgg.

Supplerende oplysninger:

Fra august 2009 til december 2009 fik borgeren fglgende ydelser, leveret af flere forskellige sundhedsfaglige personer:

Hjeelp til medicindosering

Hjeelp til
medicinadministration

Anden hjelp til personlig og
praktisk bistand

Andet: Observationsbesgg,

8 sygeplejersker/social- og
sundhedsassistenter

Ingen

8 social - og sundhedshjeelpere

Observationsbesgg bestilt efter
1. borgerbesgg
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8.3 Tematiserede beskrivelser

Alle 18 borgerbesgg beskrives i forhold til observations- og interview guidens temaer. Datamaterialet hidrgrer
fra deltagerobservatgrens notater omhandlende hjemmesygeplejerskens samtaler med borgerne og
observationer under besggene samt notater omhandlende hjemmesygeplejerskens indsats under og efter
besggene (kvalitative data) suppleret med data fra indtastning i registrant samt dataudtraek fra KOS
(kvantitative data).

De 5 temaer:

o Medicinstatus omhandler borgerens beholdning af de leegemidler, der skal doseres og administreres
e Medicinhandtering omhandler hjemmesygeplejerskens dosering og administration af leegemidler

¢ Medicinering omhandler medicinens virkning, bivirkninger mv. i forhold til sygdom, symptomer mv.
e Medicinmestring omhandler borgerens overblik over samt evne til at klare egen medicinering

e Medicinleering omhandler det gvrige sundhedspersonales viden om borgerens medicin mv.

praesenteres i den raekkefglge, temaerne blev gennemgéet og data registreret under besggene.

8.3.1 Medicinstatus

Medicinstatus Temaer:
Hvad har borgeren liggende i medicinskabet af receptpligtig medicin mv.?

Hvad tager borgeren af receptpligtig medicin, handkgbsmedicin mv.?

Da medicinstatus set fra borgerens hjem, kunne veere en anden end den medicinstatus, der fremgar af
legejournalen, var udgangspunktet for den sygeplejefaglige medicinudredning i pilotprojektet farst at skaffe
sig overblik over borgerens medicinbeholdning og anvendelse af leegemidler, bade receptpligtig medicin og
handkegbsmedicin fgr udredning af de forhold, som i sygeplejen opfattes som hjemmesygeplejens primeere
opgavesat dvs. medicinhandtering, vejledning og undervisning af borgere.

Udredning og indsats Hvad har borgeren liggende i medicinskabet af receptpligtig medicin,
handkgbsmedicin mv.?

Alle borgere gav tilladelse til at fa al medicinen gennemgaet, bade den, der 14 tilgaengelig for
hjemmesygeplejen i poser, skuffer, kgleskabe mv., men ogsa den medicin, der fandtes andet steds fx pa
badevarelse, i natbordet og i handtasker.

Resultatet af udredningen af borgerens samlede medicinstatus viste, at der fandtes langt mere aktuelt medicin
end antaget. | den forbindelse var der mange forhold, som var sa problematiske, at der ikke umiddelbart
kunne doseres medicin fgr tilendebragt udredning.

Ved udredningen af medicinstatus fandtes:

e Receptpligtig aktuel medicin, som hjemmesygeplejersken ikke kendte til og som ikke figurerede pa
skema over aktuel medicin
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e Receptpligtig aktuel medicin, som ikke benyttedes; bade PN medicin, men ogsa medicin ordineret til
fast indtagelse

¢ Handkgbsmedicin, som anvendtes uden hjemmesygeplejens eller laegens kendskab hertil

e Laegemidler, som var seponeret eller som tilhgrte afdead segtefeelle

Udredningen klarlagde, at nar den receptpligtige aktuelle medicin ikke blev indtaget, var det fordi borgerne
enten oplevede bivirkninger fx kvalme, havde mistet tillid til behandlingen (se afsnit 9.3.4 Medicinmestring)
eller havde glemt at tage medicinen.

I de mange tilfeelde, hvor der forekom medicin i hjemmet, som ikke var dokumenteret og derfor ukendt for
hjemmesygeplejersken, skyldtes det, at ordinerende leeger (borgerens egen leege, hospitalsleger eller
specialleeger ikke havde underrettet hjemmesygeplejen (se afsnit 9.2 Helhedsbeskrivelser borgerbesgg case 1
0g2)

Ved udredningen af medicinstatus manglede fx:
¢ Nyordineret medicin, som borgeren eller andre ikke havde sgrget for at fa hentet pa apoteket
e Fast medicin, som hjemmesygeplejen havde glemt at genbestille hos leegen eller pargrende og andre
glemt at afhente pa apoteket, eller genbestilling af hjeelpemidler til medicinadministration
e Medicin, ordineret i forbindelse med udskrivelse eller ambulant behandling uden, at man fra
hospitalet side havde medgivet borgeren tilstraekkelig medicin indtil det var muligt at indlgse
medicinrecepten pé apotek

Nar der manglede medicin, kunne der som planlagt, ikke doseres medicin til alle 14 dage, hvilket betad, at
hjemmesygeplejersken matte tilbage til borgerens hjem pa et ekstra besgg og efterdosere medicinen, nar denne

var hentet fra apoteket eller endeligt afklaret med den ordinerende laege.

Som resultat af udredningens mange forskelligartede problemstillinger blev medicinbeholdningen saneret
under og efter 1. besgg.

Udredning og indsats Hvad tager borgeren af receptpligtig medicin, hdndkgbsmedicin mv.?

Efter medicinsanering og medicinafstemningen i 1. borgerbesgg omfattede borgernes medicin fglgende
preeparattyper:

Medicin ved 1.besgg Medicin ved 2.besgg

e 8 ud af 18 borgere fik atheengighedsskabende e 10 ud af 18 borgere fik afhaengighedsskabende
medicin medicin

e 14 ud af 18 borgere fik smertestillende medicin e 7 ud af 18 borgere fik smertestillende medicin

e 15 ud af 18 borgere fik hjerte/kredslgbsmedicin e 16 ud af 18 borgere fik hjerte/kredslgbsmedicin
e 12 ud af 18 borgere fik antikoagulationsmedicin* | e 13 ud af 18 borgere fik antikoagulationsmedicin*

e 4 ud af 18 borgere fik desuden administreret e 4 ud af 18 borgere fik desuden administreret
medicin som gjendraber/gjensalve medicin som gjendraber/gjensalve
*Ingen af de 18 borgere indtager fiskeolie *Ingen af de 18 borgere indtager fiskeolie
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Borgernes forbrug af de leegemidler, der var saerlig fokus pd i projektet (vanedannende medicin og
medicintyper, som tilsammen er arsag til de fleste af de medicinrelaterede indleeggelser) forblev stort set det
samme efter 1. og 2. udredning.

Dog blev brugen af smertestillende medicin nedbragt fra 1. til 2. besgg. Halvdelen af borgeren fik fortsat
afhangighedsskabende medicin, de fleste fortsat uden nedtrapningsplan, pa trods af leegernes forpligtigelse til
at laegge en sddan plan ved ordination eller receptfornyelse af vanedannende medicin.

8.3.2 Medicinhandtering

Medicinh&ndtering Temaer:
Er der overensstemmelse mellem ordineret medicin og den medicin, som

borgeren skal have doseret og have hjeelp til at indtage?

Er der overensstemmelse mellem den medicin, borgeren far ordineret og
dokumentationen af denne i KOS og samarbejdsbog?

Er borgerens medicin dokumenteret korrekt i KOS og i samarbejdsbogen?
Handteres medicinmodtagelse, opbevaring og bortskaffelse sikkert?

Kan medicinen doseres og administreres rigtigt og sikkert?

Det er hjemmesygeplejens ansvar at handtere den ordinerede medicin korrekt efter laegens anvisninger.
Al medicindosering starter derfor med kontrol af den medicin, der skal doseres i medicinasker, laegges frem
eller pd anden vis administreres.

Udredning og indsats Er der overensstemmelse mellem ordineret medicin og den medicin, som
borgeren skal have doseret og have hjeelp til at indtage?

Den udleverede/indkgbte medicin skal svare til den medicin, der er ordineret og samstemme med de
medicinark, hvorpa der star, hvad der skal doseres og administreres af medicin.

Den medicin, som leegen/lzegerne ordinerede til borgeren stemte ikke altid overens med den medicin, der
fandtes i hjemmet eller med de oplysninger, som hjemmesygeplejersken havde (via KOS medicinskema og
samarbejdsbog).

Ved gennemgang af al borgerens medicin i hjemmet fandt hjemmesygeplejersken en stgrre beholdninger af
aktuelt medicin hos borgeren end den, hjemmesygeplejen var orienteret om:

Den aktuelle medicin stammede fra 3-4 forskellige kilder; dels fra borgerens egen laege, dels fra behandlende
leeger pa hospitalsafdelinger/ambulatorier og dels fra specialleeger (gjenlaeger).

e Hos 6 borgere fandtes flere aktuelle liegemidler end de leegemidler, som hjemmesygeplejersken var
informeret om via KOS og samarbejdsbog, at hun skulle dosere. Borgerens egen leege kendte heller
ikke til de tilfeelde, hvor borgeren havde faet medicin ordineret andet steds fra. Der foreld ingen form
for skriftlig information hverken til hjemmesygeplejersken eller borgerens egen leege om disse
leegemidler

e Hovedparten af borgerne huskede ikke hvorfra, de havde modtaget recepter og medicin (se afsnit
9.3.4: Medicinmestring)s

6 Transport til og fra kontrol pd ambulatorier arrangeres herfra. Hiemmesygeplejerskerne er derfor ikke automatisk informeret om,
hvornar disse finder sted dvs. hvorndr man kan forvente af borgerens medicin opdateres
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Forskellen imellem borgerens beholdninger af liegemidler og hjemmesygeplejens information om, hvad der
skulle doseres hos borgeren havde rod i den mangelfulde afstemning leegerne imellem om borgernes
medicinske behandling.

Udredning og indsats Er der overensstemmelse mellem den medicin, som borgeren har féet ordineret
og dokumentationen af denne i KOS/samarbejdsbog

Den aktuelle medicin skal til enhver tid veere dokumenteret i KOS som er tilgeengeligt centralt pa
hjemmeplejekontoret og i samarbejdsbogen som er tilgeengelig i borgerens hjem. Af udskrifterne fra KOS
indsat i samarbejdsbogen, skal det fremga hvad, der skal doseres af medicin.

Ved at samstemme ordineret medicin (medicinlister fra ambulatorier mv.) med medicinskemaer i KOS og i
samarbejdsbogen viste der sig uoverensstemmelser i 17 ud af 18 borgeres medicinanvendelse:

o | 7tilfelde af uoverensstemmelser havde borgerens egen leege ikke givet hjemmesygeplejersken
besked, i 5 tilfeelde havde hospitalsafdelinger/ambulatorier ikke givet besked - hverken til borgerens
egen laege eller til hiemmesygeplejen og i 4 tilfeelde havde specialleeger (gjenleeger) ikke givet besked
om medicinen - hverken til borgerens egen laege eller til hiemmesygeplejen

o | 1tilfeelde havde hjemmesygeplejen overset en nyere ordination og viderefart den tidligere

Uoverensstemmelserne medfarte, at hjemmesygeplejersken matte gennemfgre en stgrre medicinudredning
med efterfglgende kontakt til borgerens egen leege og i flere tilfaelde direkte til laeger pa hospitaler eller i
specialklinikker fagr, der kunne doseres korrekt.

Udredning og indsats Er borgerens medicin dokumenteret korrekt i KOS og i samarbejdsbogen?

Hjemmesygeplejen er forpligtet til at dokumentere og ajourfare al medicin, som skal handteres af hensyn til
patientsikkerheden. Dokumentationssystemer er samtidig det vigtigste koordineringsredskab til brug for alle
de sundhedsfaglige personer, som er involveret i handtering af medicin i hjemmesygeplejen herunder i
planleegning og evaluering af borgernes behandlings- og plejeforlgb.

Dokumentationsfejl farer til medicineringsfejl.
Ved udredningen af den foreliggende dokumentation hos de 18 borgere forekom flere typer fejl og mangler:
Manglende dokumentation af preeparater:

e Eteller flere aktuelle receptpligtige preeparater var ikke dokumenteret i KOS og/eller samarbejdsbog.
Det skyldes hovedsageligt ovennavnte forhold, at de behandlende lzeger ikke havde givet
hjemmesygeplejen besked om medicingendringer

e Synonympraparater dokumenteredes sjeeldent, seponeret medicin afsluttedes ikke altid og
vitaminpraeparater dokumenteredes ikke altid, selv om de doseres af hjemmesygeplejersken. Disse
typer af undladelser udgjorde hovedparten af de tilfeelde af manglende dokumentation, som
hjemmesygeplejens sundhedspersonale var ansvarlige for
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Fejlagtig dokumentation af praeparater:

o Der optradte kun meget fa eksempler pa fejlagtig indtastning af preeparater fx at Nitroglycerin a 0,5
mg kan indtages maximalt 99 gange i dggnet

e Derimod var der en reekke uoverensstemmelser imellem medicinarkene péa den ene side og etiketterne
pa medicinaeskerne og medicinglassene pa den anden side. Angivelser af praeparaters styrke, hvor
mange og hvornar tabletter skal doseres stemte ikke overens. Fx stod der pa ét medicinark, at der
skulle gives 1 tbl. Selo-Zok a 50 mg og 2 thl. Selo-Zok 4 50 mg péa a&esken; pa et andet medicinark var
Simvastatin dokumenteret som en ordination pad 40 mg x 1 hvorimod der pa medicinaesken stod
Simvastatin 20 mg x 1

o De mange vanskeligheder med at holde styr pd synonympraeparater resulterede bl.a. i usikkerhed om
borgeren fik medicin doseret med det samme indholdsstof under to forskellige navne fx Corodil og
Coaprovel (indholdsstoffet er ikke det samme, men begge preeparater indvirker pa blodtrykket).
Usikkerhed resulterede i kontakt til borgerens egen leege

Forkert anvendelse af sygeplejejournalens medicinark — med risiko for alvorlige medicineringsfejl:

o Medicinforlgbet (historikken) var ikke let tilgeengelig — medicinarket giver ingen overblik over forlgh
og notaterne skrives i fri tekst og kan vere svere at finde rundt i — fx doseredes der efter det aktuelle
medicinark, som sad ferst i samarbejdsbogen. Nar et skema er fejlplaceret, kunne der i skyndingen
doseres forkert

¢ Medicinnotaterne i samarbejdsbogen og i KOS dateredes ikke altid, hvilket fagrte til manglende
overblik over medicinforlgbet med risiko for medicineringsfejl i det efterfalgende forlgb fx ved
indlaeggelse

o Dokumentation ajourfartes ikke samme dag alene af den grund, at adgangen til KOS kun kan ske p&
hjemmeplejekontoret. Derfor ajourfartes e&endringer fgrst dagen efter borgerbesgget eller endnu
senere; i 2 tilfeelde var indfarelsen af &ndringer glemt og fejlen viderefort
I de situationer, hvor en vikar havde indfgrt medicineendringer med blyant i borgerens samarbejdsbog
og disse ikke efterfglgende var blevet indfart i KOS, optradte tvivl om medicindoseringen

e Bruges de 3 rubrikker i medicin arket 'Aktuelt medicin’ ikke korrekt, nar der dokumenteredes, opstar
risiko for fejl. | ét tilfeelde dokumenteredes det, at borger skulle have 6 tabletter 4 2,5 mg Methotrexat
hver dag kl. 18 i stedet for - som ordineret - kun én gang om ugen kl. 18. (Methotrexat har en
celledraebende virkning med risiko for en raekke alvorlige og permanente bivirkninger).
Hjemmesygeplejerskerne argumenterede senere for, at alle, som doserer medicin, ved at Methotrexat
kun gives én gang om ugen

Det viste sig, at hjemmesygeplejersken ikke kunne dosere medicin hos nogen af de i alt 18 borgere far
medicinen enten blev saneret (se afsnit 9.3.1 Medicinstatus) eller afstemt med de respektive borgeres egen leege
og i flere tilfeelde direkte med de hospitalsafdelinger/ambulatorier og specialleeger (gjenleeger) hvorfra
borgeren fik ordineret medicin.

Udredning og indsats Handteres medicinmodtagelse, opbevaring og bortskaffelse sikkert?

Medicinen skal veere korrekt opbevaret for at veere virksom, og udlgbsdatoen skal ikke vere overskredet.
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Modtagelse, opbevaring og bortskaffelsen af medicin hgrer til de opgaver, som ligger inden for
hjemmesygeplejens ansvarsomréde. | borgerens hjem yder hjemmesygeplejersken Igbende hjeelp hermed.

Der var forhold, der skulle tages hdnd om - sddan som det er almindelig praksis, nar der skal doseres medicin.

Der fandtes:

e Laegemidler, hvis holdbarhed var udlgbet
e Leaegemidler, som var seponeret og opbevaret sammen med aktuel medicin
e Praparater med forskellige styrker blandet i samme glas

Hjemmesygeplejersken ryddede op i borgerens medicinbeholdning i hjemmet.

Alle legemidler tilhgrer borgerne; dog var de fleste borgere glade for tilouddet om, at hjemmesygeplejersken
tog al foreeldet medicin med til destruktion pa apoteket. Det harer ikke med til hjemmesygeplejerskens
opgaveset at sgrge for, at medicinen destrueres, men oprydning i medicinbeholdningen forhindrer
medicineringsfejl senere i forlgbet.

Udredning og indsats Kan medicinen doseres og administreres rigtigt og sikkert?

Som resultat af hjemmesygeplejerskens udredning i 1. besgg fik alle 18 borgere eendret deres medicin.
Udredningen kunne ikke gennemfgres samme dag, hvorfor borgerne i kortere og leengere tid fik en anden
medicin, end den sidst ordinerede eller medicin med en anden styrke end den, der sidst ordineredes.

| 2. besgg métte hjemmesygeplejersken kun afklare borgerens medicin i 7 ud af 18 tilfaelde.
Som resultat af denne afstemning fik 4 borgere s&endret deres medicin.

Det var ikke de samme preaeparater, som skulle afstemmes. At der fortsat var forhold, som skulle korrigeres
under og efter 2. besgg viste ogsa, at medicineringsprocessen ikke er statisk, men en fortlgbende iterativ
proces.

8.3.3 Medicinering

Medicinering Temaer:
Hvad behandles borgeren for? og hvordan forlgber behandlingen?

Er der interaktioner imellem de enkelte l&egemidler, som borgeren tager,
inklusiv handkgbsmedicin m.fl.?

Oplever borgeren eller observerer sygeplejersken, at medicinen har den
virkning, den burde have?

Oplever borgeren eller observerer sygeplejersken symptomer, som kan veere
forarsaget af ubehandlet over - eller underbehandlet sygdom?

Borgerens leege er ansvarlig for, at den ordinerede medicin har den intenderede virkning, ingen bivirkninger
og eller interaktioner. Det er en sygeplejefaglig opgave at medvirke i observationen af medicinens indvirkning
pa borgernes sundhedstilstand og at rapportere tilbage til borgerens lseege om symptomer pa
virkning/bivirkninger/interaktioner samt eventuelle konsekvenser for borgerens gvrige livskvalitet.
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I modsetning til de fleste af borgernes egne leeger ser hjemmeplejens sundhedspersonale borgerne i eget hjem
og kan derfor fungere som leegens 'deltagerobservatar’. En forudsatning herfor er at hjemmesygeplejen
kender indikationerne for den medikamentelle behandling samt virkning/bivirkninger/interaktioner af den
medicin, der skal doseres eller er instrueret om disse af leegen.

Udredning og indsats Hvad behandles borgeren for og hvordan forlgber behandlingen?

Udredningen viste, at projektets hjemmesygeplejersker havde en rimelig god forstaelse af, hvad borgeren
behandledes for; imidlertid snarere baseret pa egne erfaringsgrundlag end pa tilgengelig informationer.

Modsat hospitalssygeplejersker, har hjiemmesygeplejersker ikke adgang til leegejournalen; kun til egne
optegnelser i KOS. De data, der var tilgeengelige i KOS i projektsammenhzange, gav ikke noget egentligt billede
af borgerens helbreds- og funktionstilstand (se afsnit 9.1.4: Helbredstilstand og 9.1.5: Funktionstilstand).

Hjemmeplejen far ikke besked om borgerens sygdomsdiagnoser, men skal alligevel kende
behandlingsbegrundelserne. Indikationen for hvert praeparats behandling skal i hjemmeplejen dokumenteres i
‘den lange version’ af medicinarket i KOS. Her kan der fra en praedefineret 'rulleliste’ vaelges mellem
indikationer - eller indikationen kan indtastes manuelt af sundhedspersonalet. Hvad angar de 18 borgere
fremstod medicin indikationer temmelig upracise og ind i mellem misvisende. De foreliggende oplysninger i
KOS var derfor ikke et seerligt godt grundlag for hjemmesygeplejerskens observation af sammenhaenge mellem
den medicinske behandling og symptomer pa behandlingens virkning, bivirkninger mv.

Mere vanskeligt var det via KOS at holde styr pd sammenhange mellem undersggelser, resultaterne heraf og
behandlingen. Behandlinger, som baseres pa kontinuerlig monitorering af veerdier fx blodsukker (diabetes)
blodtryk (hjerte-karsygdomme), veaegt (hjerte - kar sygdomme, nyresygdomme erngringssygdomme mv.) INR
(risiko for blodpropper mv.) forudsetter klar arbejdsdeling og kontinuerlig kommunikation mellem
hjemmesygeplejerske og laege, idet resultatet af hjemmesygeplejens malinger skal meddeles laegen, som
derefter justerer behandlingen og melder tilbage, hvad der skal doseres.

Det fremgik fx ikke altid af KOS, om og hvor tit hiemmesygeplejersken fx skulle kontrollere blodtryk, nar hun
besagte borger, der fik blodtryksmedicin.

Udredning og indsats Er der interaktioner imellem de enkelte legemidler, som borgeren tager
inklusiv hdndkgbsmedicin m.fl. ?

Leegemiddelinteraktioner kan karakteriseres som uhensigtsmaessige kemiske forbindelser i kroppen pga.
indgift af flere stoffer pd én og samme tid. Nogle sygeplejersker har viden om almindeligt forekomne
legemiddelinteraktioner; de fleste har ikke. Leegemiddelinteraktioner er et speciale for farmaceuter, apotekere
og specialuddannede leeger. Visse interaktioner er dog kendt blandt hjemmesygeplejersker. Blandt andet
derfor holdt hjemmesygeplejersken gje med borgerens forbrug af fiskeolie i forbindelse med borgernes
antikoagulationsbehandling (fiskeolie mindsker blodets koagulationsevne).

Planen om, at projektets hjemmesygeplejersker kunne undersgge, om der var tale om risici for interaktioner de
enkelte legemidler imellem, kuldsejlede alene pga. af den tid, det tog, at udrede borgernes gvrige
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medicinstatus, medicinmestring mv. De tilgeengelige databaser fx Leegemiddelstyrelsens
"Interaktionsdatabasen’, Apotekets ’Laegemiddelhandbog’ blev derfor ikke anvendt i pilotprojektet.

Da det er planen at udvikle modeller for en tveerfaglig medicingennemgang med inddragelse af farmaceuter i
projektets anden fase, anvendtes der ikke yderligere ressourcer pa denne del af udredningen.

Udredning og indsats Oplever borgeren eller observerer sygeplejersken, at medicinen har den
virkning, den burde have?
Oplever borgeren eller observerer sygeplejersken symptomer, som kan veere
forarsaget af ubehandlet over - eller underbehandlet sygdom?

Da det var sveert for bade borgere og projektets hjemmesygeplejersker at skelne imellem virkning, over - eller
underbehandling af sygdom prasenteres resultaterne af udredningen og indsatsen under ét og samme punkt.

Borgerne og hjemmesygeplejerskerne i pilotprojektet var stort set enige i vurderingen af, om medicinen havde
en virkning men ogsa enige i forekomst af bivirkning. Der var sammenfald i de 28 besgg ud af 36 mulige
imellem borgernes rapportering og hjemmesygeplejerskens observationer. Der var ingen sammenfald i gvrige
besag.

Borgerne blev spurgt, om de syntes, at medicinen virkede, og om de havde symptomer, der kunne have med
medicinen at gare:

o De fleste borgere dvs. 9 borgere mente ikke, at medicinen hjalp, 6 mente, at det gjorde den

e Der var mange borgere, som var svimle og trette; fa havde kvalme, enkelte havde havede ben. Disse
symptomer blev forbundet med medicinanvendelsen

e Flere borgere angav symptomer, som sandsynligvis ikke hang sammen med den medikamentelle
behandling fx manglende virkning af jerntabletter pa forhgjet blodtryk

Hjemmesygeplejerskerne blev ligeledes bedt om at forholde sig til medicinens virkning og til forekomst af
symptomer, som kunne skyldes bivirkninger, ubehandlet, over- eller underbehandlet sygdom.

Hjemmesygeplejerskerne observerede og rapporterede videre til borgernes egne laeger/ gjenleeger om
medicinens manglende effekt herunder at:

e Flere af borgerne havde alvorlige smerter og var ifglge hjemmesygeplejersken ikke tilstreekkelig
smertedaekket. Andre borgere fik for meget smertestillende medicin uden effekt (se eksempel i afsnit
8.1.6 Forbrug af leegemidler)

o Flere af borgerne havde hgijt/ lavt blodtryk, hgjt blodsukker, svingende INR verdier

De bivirkninger som rapporteredes videre af hjemmesygeplejerskerne omhandlede:

¢ Vanedannende medikamenters obstipationsfremkaldende, angst og slgvende virkninger
e Hududslet, muligvis foranlediget af medicinindtagelsen

Flere af de spgrgsmal, som blev rapporteret videre til legerne, vurderet som eventuelle fejlbehandlinger,
omhandlede bl.a. de observationer, som blev gjort pa baggrund af dokumentationen i KOS af:
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e Leangerevarende behandling af grgn staer med Cortison gjensalve og Chloramfenicol gjendraber

e Ophgr med behandling med vaginaltabletter VVagifem, som angiveligt var ordineret pga.
urinvejsinfektion

e Leaengerevarende — uvirksom behandling med Fuicidin salve pga. klge i skridtet. Borgeren fik samtidigt
gstrogenpraeparat Ovestin, som kan give lokal irritation og klge. Ovestin ma derudover ikke gives ved
forekomst af tidligere blodpropper. | KOS er anfart, at borgeren har haft en blodprop eller
hjerneblgdning.

8.3.4 Medicinmestring

Medicinmestrin Temaer:
J Ved borgeren hvorfor? og for hvad, han/hun far sin medicin?

Indtager borgeren den doserede medicin som foreskrevet mhp. at undga
utilsigtet/tilsigtet non—compliance?

Er der potentiale for at gge borgerens viden om medicineringen?

Er der potentiale for at borgeren kan leere at handtere sin egen medicin?

Hvis en medicinske behandling skal kunne efterleves af borgeren skal begrundelserne herfor helst kunne
forstas. Desuden formodes det, at indsigt i medicinens virkning og bivirkninger vil motivere til at medicinen
ikke glemmes, men tages pa de rigtige tidspunkter.

Udredning og indsats Ved borgeren hvorfor og for hvad, han/hun far sin medicin?

Sygeplejersker yder i al almindelighed en stor indsats i formidling af informationer om pleje, sygdom, medicin
mv. til patienter og borgere. Det blev derfor antaget, at der hos den &ldre gruppe borgere kunne veere et
potentiale for at bedre medicinkvaliteten, sdfremt borgerne selv og deres pargrende blev inddraget og
motiveret til at veere mere aktivt deltagende i egen behandling. Det blev ligeledes antaget at
hjemmesygeplejerskerne, givet der var tid hertil, kunne motivere borgerne.

Det gjaldt for alle borgere - pa neer én nylig tilflyttet borger fra Jylland — dvs.17 borgere i alt, at de ikke huskede
hvilken medicin de fik, eller hvorfor, den blev ordineret.

Udredning og indsats Indtager borgeren den doserede medicin som foreskrevet mhp. at undga
utilsigtet/tilsigtet non— compliance?

En af borgere tog ikke medicinen som ordineret pa grund af mistillid til behandlingen.

En péargrende havde ikke tillid til, at hjemmesygeplejersken kunne dosere Marevan korrekt efter laegens
anvisning.

De gvrige borgere ville gerne tage medicinen, som ordineret. Flere huskede det ikke altid og andre havde
sveert ved selv at administrere medicinindtag fx hvis den skulle inhaleres.
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Udredning og indsats Er der potentiale for at gge borgerens viden om medicineringen?
Er der potentiale for at borgeren kan leere at handtere sin egen medicin?

Konsekvensen af indfarelse af kopi/synonympraeparater - med henblik pa at give borgerne den billigste
medicin- betyder, at l&egemidlerne, der udleveres fra apotekerne, &ndrer navne og udseende, selv om
indholdsstoffet er det samme. Tidligere kunne borgerne holde styr pd medicinen, men det kunne de efter eget
udsagn ikke leengere, fordi medicinen konstant eendrede navn og udseende.

Konsekvensen var, at de 18 borgeren helt havde mistet overblik over egen medicin — og dermed motivation for
at seette sig ind i egen sygdomsbehandling.

Borgerne havde, som det blev udtrykt, enten opgivet at falge med - ikke lyst eller behov — eller var ikke
interesserede.

8.3.5 Medicinlering

Medicinleering Temaer:
Ved det sundhedspersonale, som kommer i hjemmet, hvorfor og for hvad,
borgeren far sin medicin?
Er der potentiale for at gge sundhedspersonalets viden om de konkrete
leegemidler, borgeren tager?
Kan sundhedspersonale administrere borgerens medicin rigtigt?
Kan sundhedspersonale leere borgeren selv at administrere sin medicin
Kan sundhedspersonale motivere borgeren til kontinuerligt at anvende
medicinen som foreskrevet mhp. at undga utilsigtet/ tilsigtet non- compliance?

Det viste sig, at det i pilotprojektet ikke var muligt systematisk at undersgge, om det sundhedspersonale, der i
gvrigt kom i hjemmet, kendte indikationerne for borgeren behandling mv. Der var i projektforlgbet ingen
feelles mader med de gvrige sundhedspersoner, som deltog i plejen af borgerne eller andre kontaktmuligheder,
hvor der var tid til at drgfte borgerens medicinanvendelse.

Flere fejl og utilsigtede handelser blev dog registreret undervejs i pilotprojektet. En hjeelper havde fx taget fejl
af medicinaeskernes datoer, hvilket gjorde det sveert for hjemmesygeplejersken at se, om borgeren havde faet
sin morgenmedicin samme dag. En del dokumentationsfejl blev registreret under borgerbesggene hidrart fra
fejl dokumenteret af det gvrige sundhedspersonale som kom i hjemmene.

Flere af de eventuelle fejlbehandlinger som udredtes i projektet skyldtes bl.a., at meget medicin administreres
af social- og sundhedshjeelpere under udgvelsen af personlig pleje til borgerne (se afsnit 9.3.3 Medicinering).

Hjemmesygeplejersken undrede sig fx over:

e Atenborger hver dag - af privat hjemmehjeelper - fik smurt og dryppet gjnene med Cortison gjensalve
og Chloramfenicol gjendrdber med indikationen grgn staer

e At social- og sundhedshjeelperne ikke havde fulgt op pa den tidligere rapporterede stinkende urin
sammenholdt med at borgeren pa eget initiativ var ophgrt med behandling med Vagifem
formodentligt igangsat for at forebygge urinvejsinfektion

e At social- og sundhedshjeelperne i forbindelse med at hjeelpe borgeren med personlig hygiejne ikke
havde registreret, at Fuicidin salve ikke hjalp pa udslet og klge efter en maneds behandling
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9: Diskussion af resultater

Resultaterne af pilotprojektet diskuteres dels generelt dels specifik ud fra et borgerperspektiv og et
sygeplejefagligt perspektiv.

9.1 Generelt

Overordnet viste projektet, at en systematisk sygeplejefaglig indsats havde en markant effekt i forhold til de 18
borgeres medicinanvendelse idet de mange typer problemer, der afdeekkedes under farste besgg, blev afklaret
imellem besggene eller lgst ved andet besgg.

"Der blev ryddet godt og grundigt op i borgerens medicinstatus’, som en af projektets hjemmesygeplejersker
udtrykte det.

Hjemmesygeplejens seerlige indsats hos de 18 borgere gjorde en forskel og var med til at forbedre
medicinkvaliteten.

Overordnet viste projektet, at det lykkedes hjemmesygeplejerskerne at fa udredt, hvad borgerne skulle have af
medicin samt afstemt medicinen med de ordinerende leeger dvs. borgernes egne laeger, hospitalslaeger og
praktiserende specialleeger

Pilotprojektet bekreeftede flere af de overordnede antagelser (se afsnit 5: Antagelser). Farst og fremmest at en
fokuseret og gget indsats fra hjemmesygeplejerskens side var ngdvendig som grundlag for:

- at afstemme borgerens medicin og sanere borgerens beholdning af leiegemidler

- at korrigere for uoverensstemmelser mellem pa den ene side leegernes oplysninger om aktuel
medicinering i journal og pa laegernes medicinlister og pa den anden side hjemmesygeplejens egne
medicinark i KOS og i samarbejdsbogen

- at borgerens egen lege kunne kvalificere borgerens medicinering pa baggrund af
hjemmesygeplejens observationer og rapportering; pilotprojektet viste dog, at
hjemmesygeplejerskernes observationer ikke udnyttedes tilstreekkeligt af leegerne

Pilotprojektet kunne ikke bekrzfte, at en fokuseret og gget indsats fra hjemmesygeplejerskens side kunne:

- fremme borgerens motivation til at leere om egen medicinske behandling og medicinanvendelse,
(en systematisk inddragelse af pargrende til at laere om borgerens medicinanvendelse var ikke
muligt at gennemfgre)

- fremme det gvrige sundhedspersonales motivation til at leere om borgerens helbredsstatus
herunder sygdomme, funktionsstatus mv. samt medicinske behandling, (en systematisk
afdeekning af sundhedspersonales kompetencer og motivation til at leere om borgerens
medicinanvendelse var ikke muligt at gennemfare)
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9.2 Specifikt

En reekke fund og resultater af mere specifik karakter diskuteres ud fra et borgerperspektiv og et
sygeplejefagligt perspektiv.

9.2.1 Resultater set fra et borgerperspektiv

Det resultat, som umiddelbart springer i gjnene er, at ingen af de 18 udvalgte borgere kunne medicineres rigtigt
ved 1. borgerbesgg. Der var ikke tale om én eller fa typer fejl og mangler, men om en mangfoldighed af
forskelligartede — betydningsfulde og mindre betydningsfulde fejl, som tilsammen betgd, at
medicinhandteringen i pilotprojektet ikke kunne gennemfares korrekt uden en gennemgribende indsats fra
hjemmesygeplejens side.

Den afsatte tid til hjeelpen med medicinhandtering, som borgerne tilbydes af hjemmeplejen, fordi borgerne
ikke selv magter at dosere eller administrere egen medicin, var ikke tilstreekkelig til at sikre, at borgere fik
korrekt medicin, med mindre der blev brugt ekstra ressourcer og tid pa at rette op pa en raekke fejl og mangler.

Man ma formode, at kvaliteten af den daglige medicinhandtering falgelig er for lav.

Borgerne anvender i gennemsnit 10 leegemidler samtidigt. Alle udvalgte 18 borgere anvendte langt flere
leegemidler, end det antal, som definitionen pa polyfarmaci / mangestofbehandling angiver (mellem 3 + og 4+
leegemidler); nemlig 10 forskellige leegemidler i gennemsnit. Antallet af lsegemidler peger endvidere pa, at den
undersggte population led af flere - eller mange sygdomme og af symptomer, som i sig selv kunne vere et
resultat af den medicinske behandling og/eller bivirkninger ved denne. En nermere undersggelse af
interaktioner leegemidlerne imellem vil kunne bidrage til at belyse disse forhold. Projektets anden fase, som
inddrager den farmaceutiske viden i forhold til flerstofbrugere, vil ligeledes kunne vise, om antal af
leegemidler vil kunne nedbringes gennem tveerfaglige medicingennemgange.

Borgernes medicinforlgb var praeget af manglende koordinering. Borgenes medicinering var karakteriseret af at
veere initieret af flere leeger pa tveers af sektorer pa én og samme tid. Der var kun én borgerne, der blev indlagt
i lgbet af projektperioden; ingen blev udskrevet i samme periode, derimod var der en del borgere, som gik til
ambulant behandling pa indtil flere ambulatorier.

Borgernes hjemmesygeplejersker/ social - og sundhedsassistenter blev ikke orienteret om borgerens ambulante
undersggelser og behandlinger, med mindre borgeren selv oplyste herom. Karsel arrangeres af
ambulatorierne. Det var derfor ikke muligt for hjemmesygeplejerskerne at holde sig ajour om eventuelle
andringer i medicindoseringen ved at holde sig orienteret om tidspunkter for borgernes ambulante
behandling. Under ambulatoriebesggene oplystes borgerne om medicinaendringer, fik recepter og medicin
med hjem, men undersggelsen viste, at de sldre borgere ikke altid var i stand til senere at huske at videregive
disse oplysninger til hjemmesygeplejen. Borgernes egne laeger var heller ikke altid orienteret om disse
medicinaendringer pa det tidspunkt, hvor hjemmesygeplejersken skulle dosere medicin.

Den igangveerende udbygning af forlgbspakker, som i disse ar designes som grundlag for ressourcefordeling
sektorerne imellem har hidtil taget udgangspunkt i én sygdomsdiagnose fx KOL cancer, hjertesygdom. De
@ldre medicinske borgere har pa én og samme tid flere diagnoser og falder derfor uden for disse
diagnosestyrede forlgbspakker. Ogsa pilotprojektet viste, at de e&ldre hjemmeboende borgere let overses eller
bliver pendlere imellem sektorerne.

Borgernes medicinanvendelse svarede af ovennavnte grunde ikke til den af leegerne ordinerede medicin. Selve
behandlingsgrundlaget ma derfor ogsa karakteriseres som vaerende upalideligt.
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Billedligt talt mangler der en styrmand for den samlede medicinske behandling i sejladsen imellem
sundhedsveasnets sektorer, afdelinger, ambulatorier, klinikker, leegehuse mfl.

Borgerne mgdte mange sundhedspersoner i eget hjem. Som det fremgar af pilotprojektet, skal der en
vedvarende koordineringsindsats til fra hjemmesygeplejens side for at integrere de opsplittede
behandlingsforlgb, sa de set fra borgernes side fremstar som et hele. | daglig praksis har den enkelte borger
imidlertid ikke en fast person i hjemmesygen eller tilknyttet et fast team i hjemmesygeplejen til at hjeelpe sig.

Den medicinske behandling er fragmenteret. Det samme kan siges om plejen af borgeren i eget hjem. Nogle af
borgerne i projektet fik besgg i eget hjem af sa mange personer, at den samlede medicinomsorg fremstar lige sa
fragmenteret.

Fordelingen af medicineringsopgaverne imellem hjemmesygeplejen, som doserer medicin og hjemmehjzlpen,
som hjaelper borgeren med at indtage medicinen, smgre den pa huden eller dryppe den i gjnene i forbindelse
med hjeelp til personlige pleje, medvirker yderligere til en opsplitning af den samlede medicineringsproces. Jo
aldre, jo flere sygdomme, jo mere medicin, jo flere behandlere og jo flere hjeelpere.

Det er de mindst kvalificerede sundhedspersoner dvs. social - og sundhedshjeelpere, som far til opgave at
hjeelpe de &ldre borgere med medicinindtag. Pilotprojektet kunne trods intentioner herom ikke vise, som det
var muligt for hjemmesygeplejersken at varetage intern opleering (medicinlering) af det sundhedspersonale,
som varetog medicineringsopgaver i forbindelse med udfarelsen af personlig hygiejne.

Borgerne gnskede ikke selv at veere involveret i egen medicinanvendelse. Idéen om at tilbyde borgerne
undervisning og vejledning om egen medicin og sammenhange mellem medicineringens indvirkning pa
sygdomme, symptomer mv. viste sig at veere urealistisk. Borgerne havde for leengst opgivet at fglge med i egen
medicinering. Arsagen skyldtes de mange piller, der skulle tages daglig, men iseer, at borgerne havde opgivet
at falge med i liegemidlernes skiftede navne og udseende. Selv om kopimedicinen er billigere end
originalmedicinen, har denne konstante udskiftning af praeparatnavne og preeparatudseende den bivirkning,
at de ldre borgere ikke leengere havde overblik over egen behandling. De billige kopipreaeparater er maske
dyrekgbte malt i forhold til borgernes sundhed.

Det viste sig vanskeligt at gennemfgre vejledning og undervisning hos de zldre borgere, som ofte var
glemsomme, konfuse eller opgivende pa grund af smerter, treethed og manglende energi.

Det var vanskeligt af falge effekten af borgernes medicinering. Det var i pilotprojektets korte periode ikke
muligt at se om en e&ndret medicinering - nedbringelse af antal liegemidler, nedtrapning af vanedannende
medicin - som antaget - ville gge borgernes energiniveau, mindske smerterne og treetheden. F4 undersggelser i
sygeplejen viser, at det kan lade sig gare. Det vil imidlertid vere interessant, om dette perspektiv kunne
belyses yderligere ved supplerende lzengerevarende undersggelser, men bedre endnu om data indtastet i KOS
af sundhedspersonalet om borgernes helbreds—, funktions- og sygeplejestatus pa sigt ville kunne genbruges til
sammenligninger mellem borgerens medicinering og helbreds—, funktions- samt sygeplejestatus.

9.2.2 Resultater set fra et sygeplejefagligt perspektiv

Pilotprojektets resultater afdeekker mange forskelligartede forhold, der skal tages hand om for at kunne
gennemfgre en korrekt medicinhdndteringsopgave.

Hver for sig synes medicindosering og medicinadministration at veere enkle og overskuelige ydelser.
Medicinhandteringsopgaver affgder imidlertid en reekke kommunikations- , koordinerings- og
dokumentationsopgaver, som skal gennemfgres i borgerens eget hjem. Er medicinen ikke afstemt skal der
anvendes ekstra tid til koordinering, ’efterdosering’ og ’efterdokumentation’.
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Borgerne forméede pa trods af mange sygdomme og et svagt helbred at forblive i eget hjem, men var som
konsekvens heraf afhaengige af hjeelp fra hjemmeplejen. Set gennem hjemmesygeplejens optik var det ogsa
svert at bevare overblik og sikre sammenhange og helhed i medicinforlgbene.

Medicinhandteringen kunne ikke gennemfares i hjemmene under ét besgg og pa den normerede tid. | forbindelse
med gennemfgrelsen af undersggelsen, forventedes det, at der anvendtes leengere tid end almindeligt pé at
gennemga borgerens medicin. Imidlertid anvendes det starre tidsforbrug i det planlagte doseringsbesgg ikke
pa selve opheldningen af medicinen, men pa de afledte kommunikations- og koordineringsopgaver i form af
udredning af medicinstatus, medicinafstemning og indhentning af leegens godkendelse af medicinlister.

Kontakt mellem borgerens egen laege og hjemmesygeplejen. Der er lang tradition for et godt samarbejde mellem
hjemmesygeplejen og de praktiserende leeger. Det er de projektansatte hjemmesygeplejerskers opfattelse af
kommunikationen og kontakten til de fleste leeger er god.

Undersggelsen viste, at lidt mere end halvdelen af borgerens laeger kunne kontaktes samme dag ved
uoverensstemmelser i borgerens medicinafstemning. Omvendt var det vanskeligt at komme i gennem til de
gvrige leeger.

Rapporten omhandlende sygeplejens indsats fokuserer alene pa de kommunikations- og
koordineringsvanskeligheder, som opleves set fra hjemmesygeplejerskernes side. Der er ikke tvivl om, at
leegerne pa deres side finder, at de ind imellem kontaktes mere end ngdvendigt, iseer fordi de ogsa kontaktes af
sundhedspersonale, som ikke ved meget om medicin.

Den kommunikation og kontakt, som andre steder i sundhedsvasnet, kun vil tage fa minutter at initiere og
afvikle, er mere tidskraevende og omstendelig i primeersektoren. (Se bilag 3: Medicinhandtering i
hjemmeplejen — overvejelser p& baggrund af pilotundersggelsens resultater.)

Hjemmesygeplejerskerne fandt at der ofte var en uklar arbejdsdeling mellem lzege og hjemmesygeplejerske,
nar borgerens medicinske behandlinger skulle monitoreres i hjemmet fx antikoagulationsbehandling med
maling af INR, behandling af forhgjet blodtryk med blodtryksmaling behandling af diabetes med maling af
blodsukker.

Det er veaerd at bemeerke, at det er hjemmeplejen, som tilsyneladende baerer de mange ekstra byrder med
henblik pa at sikre, at de aldre borgere far den rigtige medicin; iseer fordi mange af de fejl og mangler, der skal
rettes op pa for at dosere og administrere medicinen korrekt kan tilbagefares til manglende ansvarsplacering
for borgerens samlede medicinske behandling ordinerende leeger imellem, manglende instruktioner fra
leegeside til hjemmeplejen samt mangelfuld formidling om medicinering ved sektorovergange. De ressourcer,
den enkelte leege anvender pa at medicinere borgeren korrekt, synes forspildte, hvis borgernes samlede
medicinske behandling ikke samordnes med de gvrige behandlende laeger.

Kvaliteten af medicinhandteringen. Pilotprojektet kunne af gode grunde ikke afdaekke, om og i hvor hgj grad,
der forekom kvalitetsbrist i selve medicindoseringen. De to erfarne hjemmesygeplejersker, som gennemfarte
pilotprojektet tog sig den ngdvendige tid til at dosere. Desuden var de ikke repraesentative for de forskellige
sundhedspersoner, som i lgbet af 4 maneder doserede medicin. En undersggelse af forekomst af fejl i selve
medicinhandteringen fordrer et andet projektdesign; alternativt gennemfgrelse af audits.

Forekomst af kvalitetsbrist vedrgrende medicindoseringen skyldes de forskellige typer af forhold, som
bevirkede, at medicinen ikke kunne doseres samme dag, som hjemmebesgget fandt sted, hvorfor
hjemmesygeplejerskerne mé tilbage til borgeren igen og ’efterdosere’ ndr medicinen var skaffet til veje,
medicinstatus og medicinafstemningen udredt og leegens godkendelse af medicinlister fremskaffet.
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Kvaliteten af dokumentation af medicinhandteringen. Det stgrste kvalitetsbrist i hjemmesygeplejen vedrgrte
imidlertid dokumentationen dvs. ajourfgring af medicinpraeparater herunder kopimedicinens navne, styrke og
dosis. Dokumentationen af borgernes sundheds- og funktionstilstand, observationer og opfglgning pa disse
var ligeledes mangelfuld. Flere forhold medvirkede imidlertid til at ggre dokumentationsprocessen
omstendelig og sveert at holde ajourfgrt. Nar dokumentationen ikke kunne gennemferes decentralt i borgerens
eget hjem, matte det efterfalgende ske centralt i hiemmeplejeenheden hvor medicingendringer mv. farst skulle
indtastes i medicinarkene i KOS, et print heraf udskrives, bringes ud og settes i borgerens samarbejdsbog
kaldet en ’efterdokumentation’. Denne arbejdsgang medfarer, at der igennem 2 uger mangler opdaterede
medicinoplysninger i borgerens samarbejdsbog som dels medfarer risiko for fejl, fordi hjemmesygeplejen
glemmer at medbringe de sidste rettelser fra KOS dels medfgrer et ekstra borgerbesgg alene for at opdatere
dokumentationen.

Indfgrelse af muligheden for at vaelge den billigste medicin har betydet en forggelse af de ressourcer, der ma

anvendes pa at sikre en altid ajourfgrt medicinark i borgerens hjem. Dokumentationsarbejdsgangene er
imidlertid under revision med undersggelse af muligheden for at indfare net-book i hjemmeplejen.
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10: Metodeovervejelser

Selv om pilotprojektet er preeget af at veere udviklet sidelgbende med igangseettelse af projektet, sa viser
resultaterne, at det er vaerd at satse pa en videreudvikling af en systematiseret sygeplejefaglig udredning pa
medicinomradet.

Indsamling af data ved hjeelp af observations- og interviewguide samt registrant har kun kunnet lade sig gare
fordi dataindsamlingen gennemfgartes af deltagerobservatgr. Pilotprojektets metoder kan derfor ikke
umiddelbart overfares til daglig praksis.

Skal en systematisk udredning implementeres i alle lokalomrader skal observations- og interviewguiden

justeres og videreudvikles far en sddan udrulning. Safremt pilotprojektet taenkes udvides til at inkludere flere
mangestofbehandlede, skal der udvikles en egentlig database til handtering af data.
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11: Konklusioner

Pa baggrund af diskussionen resumeres en reekke overordnede konklusionerne (se ogsa Afsnit 2: Resumég).

Ved at sammenholde baggrundsbeskrivelser (Afsnit 3: Baggrund) med pilotprojektets resultater ma det
konkluderes, at mange af de samme typer fejl og undladelser pd medicinhandteringsomradet, som
forekommer i den regionale sundhedssektor og ved sektorovergange ogsa forekommer i den borgernzaere
sundhedssektor. Det kan kort summeres séledes at:

Mange sygdomme, mange behandlere, mange leegemidler, mange sundhedsfaglige hjelpere, mange
registreringssystemer farer til mange problemer.

De problemer, som hjemmesygeplejerskerne iseer fik styr pa i lgbet af pilotprojektet var, at det lykkedes
hjemmesygeplejerskerne at fa udredt, hvad borgerne skulle have af medicin samt at fa afstemt medicinen med
de ordinerende leeger dvs. borgernes egne laeger, hospitalsleeger og speciallaeger.

Resultatet er ikke i sig selv bemarkelsesveerdigt, idet det altid har varet en sygeplejefaglig opgave at holde
styr pa medicinen. Det er vaerd at notere, at uden en sygeplejefaglig udredning ville de 18 borgeres
medicinanvendelse sandsynligvis have veeret utilstreekkelig og ukorrekt. Borgerne, de praktiserende leeger og
det udkarende sundhedspersonale ville neeppe have haft tid til at checke og dermed bemaerke alle de fejl og
mangler, som afdeekkedes i undersggelsen.

De &ldre flerstofbrugeres medicinanvendelse vil derfor kunne forbedres ved en systematisk og gentagen
medicinudredning af erfarne og medicinkyndige hjemmesygeplejersker.

Set isoleret vil hjiemmesygeplejen kunne udvikle modellen for en sddan systematisk sygeplejefaglig
medicinudredning med fokus pa medicinafstemning og udrulle denne til alle 5000 borgere i de fem
lokalomrader uafhaengigt af, om der senere kan ivaerkseettes tveerfaglige medicingennemgange med fokus pa
medikamentelle interaktionsproblematikker hos hjemmeboende mangestofbehandlede borgere.

Pilotprojektet kan imidlertid ikke give svar pa, hvor tit en sddan sygeplejefaglig udredning bar gennemfares;
det ma dog antages, at en udredning hvert kvartal vil veere tilstraekkeligt til at fastholde de forbedringer, som
gennemfgres pa baggrund af en systematisk udredning.

Ikke alle problemstillinger vil kunne Igses alene gennem iveerksettelse af en sygeplejefaglig udredning.
Internt i hjemmesygeplejen ma man vurdere, om man kan stramme op pa organiseringen, saledes at der altid
er én hjemmesygeplejerske, som har ansvar for borgerens samlede medicinhandtering eller omleegge
organiseringen saledes, at det kan lade sig ggre. Der ma ydes en ekstra indsats for at bringe dokumentationen
af medicinhandteringen pa plads. | det hele taget bar der satses pa at fa styr pa 'tilsigtede haendelser’ far
igangseettelse af indrapportering af "utilsigtede haendelser’ i hjemmeplejen.

De problemstillinger, som kun kan lgses fra leegelig side, omhandler dels ngdvendigheden af en preecis
ansvarsplacering laegerne imellem om hele borgernes medicinforbrug og dels en starre indsats fra leegelig side
for at gennemfare Igbende medicinafstemninger af borgernes medicin, som bliver ngdvendig pa grund af den
manglende koordinering laegerne imellem.

Selv om der ikke kan generaliseres fra en undersggelse af fa borgeres medicinanvendelse til alle de ca. 5000
borgere, som i Sundheds - og Omsorgsforvaltningen modtager hjelp til medicinhdndtering, s ma de
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problemstillinger, som pilotundersggelsen afdekker vedrgrende samarbejde mellem alle involveret i
medicineringsprocessen medtages som opmarksomhedspunkter i det videre arbejde med at hgjne
medicinkvaliteten.
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13: Bilag
Bilag 1: Perspektiver pa medicinkvalitet i hjemmesygeplejen

Borgerperspektiv

Borgeren er udgangspunkt for al medicinomsorg og tiltag for at sikre medicinkvaliteten

Alle borgere har - uanset alder - behov for at fa den bedste, den mest sikre og billigste medicinske behandling,
det er muligt at tilbyde, uanset om leegemidlerne har et forebyggende, et helbredende eller lindrende sigte.
Desuden har alle borgere behov for et stabilt og sammenhangende medicineringsforlgb uanset, hvorfra
borgerens medicinske behandlinger initieres.

Endelig har alle borgere behov for en medicinomsorg, som individualiseres med udgangspunkt i borgernes
livssituation og ressourcer med henblik pd, at borgeren tager aktiv del i egen medicinhandtering.

I al almindelighed forventes det, at borgeren selv tager ansvar for egen medicinhandtering. Borgeren ejer sin
egen medicin og kan kun radgives om at kassere den medicin, hvis holdbarhed er udlgbet.

Leegefagligt perspektiv

Borgerens egen laege er, som ansvarlige for borgerens sygdomsbehandling, central i sikring af borgerens
medicinkvalitet samt nggleperson i forhold til de behandlinger, som iverksettes fra hospitalsregi.
Medicineringen skal veere rigtig dvs. have den tilsigtede kliniske effekt uden samtidigt at pafare borgeren
skader i form af bivirkninger og nedsat livskvalitet.

Den medicinske behandling skal, uanset hvor borgeren befinder sig, veaere korrekt og uanset, om det er
borgerens egen laege, eller en specialleege, der har initieret behandlingen.

Borgerens egen leege har stor klinisk viden og erfaring, men ser kun borgeren lejlighedsvis i egen konsultation
- sjeeldent i borgerens eget hjem.

Sygeplejefagligt perspektiv

Hjemmesygeplejersken er ansvarlig for at yde hjelp til medicinhandteringen efter leegens ordination.
Hjemmesygeplejersken har stor klinisk viden og erfaring om samspil mellem medicinering og daglig liv.
Medicineringen skal veere sikker dvs. handteres palideligt hver gang i rette dosis, rette styrke, rette hyppighed
og pa rette tidspunkt med henblik pa at sikre, at medicinen kan opna den rigtige virkning.

Medicineringen ma ikke medfare uhensigtsmaessige virkninger i forhold til kropslige funktioner (fx fordgijelse,
sgvn) mentale funktioner (fx hukommelse), sindstilstand (fx livslyst), beslutningsevne (mestring) eller
handlemuligheder (fx egenomsorg).

Den medicinske behandling skal kunne efterleves af borgeren og begrundelserne for den medicinske
behandling skal helst kunne forstas af borgeren.

Hjemmesygeplejersken, som kommer regelmaessigt i borgerens hjem, har ud over en vigtig koordinerende
rolle, mulighed for at observere medicinbehandlingens samspil med borgerens funktioner og aktivitetsniveau
og hele livssituation. Endelig har hjemmesygeplejersken en veaesentlig rolle som vejleder og underviser af
borger og pargrende. Imidlertid delegeres mange af hjemmesygeplejerskens opgaver til sdvel assistenter som
hjeelpere. Den made, hvorpa hjemmesygeplejen er organiseret spiller derfor ind pa kvaliteten af den ydede
medicinadministration.

Sundheds - og Omsorgsforvaltningens perspektiv

Kan borgeren ikke selv tage ansvar for sin medicinering, udlgses ydelser, som skal gives af de sundhedsfaglige
personer, som har kompetence til at hjeelpe borgeren med medicinadministrationen, medicinhandteringen mv.
I Kgbenhavns Kommune er hjeelp til borgernes medicinadministration den enkeltydelse, der oftest
iveerkseettes.
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Sundheds- og Omsorgsforvaltningen leegger vaegt pa at se borgeren som en ressource og en del af lgsningen 7.
Oversat til medicinomradet betyder dette at borgerens sammenhangende medicineringsforlgb skal
understgttes pa tveers af enheder i forvaltningen og pa tveers af sektorer.

Medicinkvaliteten skal have samme hgje kvalitet i alle hjemmeplejeenheder i forvaltningen.

Det faglige miljg skal styrkes med henblik pa at fremme medicinkvaliteten.

Der er i ydelseskataloget fra 2009 preeciseret, at al hjeelp til medicinhandtering henhgrer under sundhedsloven
— ikke serviceloven.

Den for nylig vedtagne lov om patientsikkerhed har bl.a. udpeget medicinomradet som ét fokusomrade i
forhold til UTH. Oversat til medicinomradet betyder dette, at medicinsikkerhed skal fremmes fx ingen
utilsigtede haendelser i medicinhandteringen, ingen fejl i medicinafstemningen pa alle trin i medicinforlgbet.
Det betyder ogsa, at der skal fokuseres pa leering om bedre medicinkvalitet pa baggrund af registrering af
utilsigtede haendelser med medicinhandteringen.

7”Veerdi for borgeren — visioner og resultater som grundlag for organisering og styring i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen”
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Bilag 2: Interview og observationsguide

Observations- og interviewguide

-Rigtig og sikker medicinanvendelse hos borgere, som i hjemmeplejen far hjeelp til medicinering med
flere end tre leegemidler pa samme tid (polyfarmaci)

1. Medicinstatus:

Er der overensstemmelse mellem ordineret medicin og den medicin, som borgeren skal have doseret
og have hjeelp til at indtage?

Er der overensstemmelse mellem den medicin, som borgeren har faet ordineret og dokumentationen af
denne i KOS/samarbejdsbog?

Handteres medicinmodtagelse, opbevaring og bortskaffelse sikkert?

Kan medicinen doseres og administreres rigtigt og sikkert?

2. Medicinhandtering (sikker medicinanvendelse):

Er der overensstemmelse mellem ordineret medicin og den medicin, som borgeren skal have doseret
og have hjeelp til at indtage?

Er der overensstemmelse mellem den medicin, som borgeren har faet ordineret og dokumentationen af
denne i KOS og i samarbejdsbogen?

Er borgerens medicin dokumenteret korrekt i KOS og i samarbejdsbogen?

Handteres medicinmodtagelse, opbevaring og bortskaffelse sikkert?

Kan medicinen doseres og administreres rigtigt og sikkert?

3. Medicinering (rigtig medicinanvendelse):

Hvad behandles borgeren for og hvordan forlgber behandlingen?

Er der interaktioner imellem de enkelte leegemidler kontra hdndkebsmedicin som steerke vitaminer og
mineralprodukter, kosttilskud, naturleegemidler og eventuelt alternativ medicin?

Oplever borgeren eller observerer sygeplejersken, at medicinen har den virkning, den burde have?
Oplever borgeren eller observerer sygeplejersken symptomer, som kan veere forarsaget af ubehandlet
over- eller underbehandlet sygdom?

4. Medicinmestring (borgeren kompetencer):

Ved borgeren hvorfor og for hvad, han/hun far sin medicin

Indtager borgeren den doserede medicin som foreskrevet mhp. at undga utilsigtet/ tilsigtet non -
compliance?

Er der potentiale for at gge borgerens viden om medicineringen?

Er der potentiale for at borgeren kan leere at handtere sin egen medicin?

5. Medicinleering (sundhedspersonalets kompetencer):

Ved det sundhedspersonale, som kommer i hjemmet, hvorfor og for hvad, borgeren far sin medicin?
Er der potentiale for at gge sundhedspersonalets viden om de konkrete leegemidler, borgeren tager?
Kan sundhedspersonale administrere borgerens medicin rigtigt?

Kan sundhedspersonale lzere borgeren selv at administrere sin medicin

Kan sundhedspersonale motivere borgeren til
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Bilag 3: Medicinhandtering i hjemmeplejen — overvejelser pa baggrund af
pilotundersggelsens resultater

Hjemmesygeplejerskens rolle. | modsetning til sygepleje pa hospitaler udgves hjemmesygepleje som en
‘enpersonspraksis ’. Megen behandling er rykket hjem i borgerens eget hjem; det har mange fordele, men en
ulempe, der vedrgrer patientsikkerhedsperspektivet, kan veere at sundhedspersonalet ikke har samme teette
kontakt som pa en hospitalsafdeling. Hiemmesygepleje gennemfares i borgerens eget hjem, hvor der ikke er
kollegaer, hverken sygeplejersker, laeger eller andre, som kan spgrge til rads.

Det forventes derfor, at hjemmesygeplejersken har en bred vifte af kundskaber inden for eget fag dvs. kan
fungere som generalist, men det forventes ogsa, at hjiemmesygeplejersken kender til det gvrige sundhedsvaesen
og til andre professionelles kundskabsomrader og derfor kan fungere som koordinator og tovholder.

Pa den ene side skal hjemmesygeplejersken kunne udfylde rollen som medarbejder blandt kollegaer i
hjemmeplejeenhederne og pé den anden side som faglig leder af de sundhedspersoner, som ikke har en
sygeplejefaglig uddannelse, men som ogsa fungerer alene ude i borgernes hjem.

Begge roller er svaere. Fungerer hjemmesygeplejersken alene i enpersonspraksis, hvor hun har ansvar for egne
opgaver er der en tendens til at glemme at gvrige samarbejdspartnere, som fungerer pa samme made, og skal
orienteres, rddsperges og radgives, hvis der skal skabes kontinuitet i plejen. Pilotundersggelsen viste fx, at det
iseer i enpersonspraksis er ngdvendigt at sikre kontinuitet via feelles dokumentationssystemer.

Endnu sveerere er det at fungere som arbejdsleder pa fierndistance for en personalegruppe, der er alene ude
hos borgerne.

Delegering og videredelegering af medicinhandteringsopgaver i hjemmesygeplejen

Som i alle andre situationer, hvor sundhedspersoner arbejder alene ansigt til ansigt’ med borgeren og treeffer
faglige beslutninger uden at have meget andet med i bagagen end faglig erfaring og viden, er resultatet i hgj
grad afhaengig af, om den pageeldende persons faglige kompetencer, moral og etik mv. samt parathed til at
undersgge forhold, som vedkommende ikke umiddelbart selv kan tackle. Det er derfor tankeveekkende, at
medicinhandtering ifelge hjemmesygeplejerskerne i lokalomradet (udtrykt pa informationsmede om projektet)
i stigende grad opfattes som et lavstatusomrade i sygeplejen. Begrundelsen, som gives herfor er, at opgaver
med medicinhandtering ikke prioriteres, fordi opgaverne kan delegeres til hvem som helst og fordi der er en
praksis, som betyder at man fgrst og fremmest skal have arbejdsopgaverne lgst under hensyntagen til antal
fremmgdt personale og ikke under hensyntagen til sundhedspersonernes kompetencer.

Opgaveglidning i hjemmesygepleje. Den ggede medicinske specialisering betyder, at borgerne i starre
udstraekning behandles i ambulant regi. Samtidig betyder opgaveglidningen fra den regionale sundhedssektor
til den borgernare sundhedssektor, at hjemmesygeplejerskerne overtager opgaver, som tidligere udfertes af
hospitalsansatte sygeplejersker fx stomipleje, intravengs behandlinger og sarpleje. Denne stigende
specialisering i hiemmesygeplejen treekker hjemmesygeplejerskerne veek fra medicinhandteringsopgaverne,
som overlades til mindre kvalificerede sundhedsfaglige personer. Opgaveglidningen fra sygehuse til
hjemmeplejen ledsages af opgaveglidningen i hjemmesygeplejen fra sygeplejersker til social- og
sundhedsassistenter og social- og sundhedshjelpere.

Kompetenceudvikling og specialisering i hjemmesygeplejen. At der ikke var det samme behov for at afklare og
samstemme borgerens medicin pa 2. besgg gav et fingerpeg om, at borgerne efter en grundig
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medicinudredning ved hjemmesygeplejerske kan medicineres efter hensigten. Udredningen baseredes pa
hjemmesygeplejerskernes sygeplejefaglige kompetencer frem for seerlige kompetencer om leegemidler og
farmakologi.

Undersggelsen viste dog, at det ville veere en fordel, om udvalgte hjemmesygeplejersker kunne specialisere sig
inden for medicinomradet med henblik pa at varetage fremtidige sygeplejefaglige udrednings- og
koordineringsopgaver inden for medicinomradet og med henblik pa at lafte vidensomradet hos gvrige ansatte
i hjemmeplejen, iseer méa det organisatorisk veere muligt at igangsaette praksisnaer lering.

Derudover viser tendensen til en gget specialisering i fokuserede emneomrader i sygeplejen fx sarbehandling,
ernaring, fald og forhabentlig ogsd medicinhandtering, at der herudover ogsa er behov for den type
kompetenceudvikling, som supplerer generalistniveauet med fa 'avancerede generalister . En generalist er i
hjemmesygeplejen en sygeplejerske, som kan fungere i forhold til lasning af de mange typer almindeligt
forekomne plejeproblemstillinger hos borgerne; hvorimod en avanceret generalist er en hjemmesygeplejerske,
som selvsteendigt kan udvikle og igangseette initiativer for hele populationen af hjemmeboende borgere uden
at miste den brede tilgang, selv om problemstillingernes kompleksitet gges. En avanceret generalist vil
sammen med den sundhedsfaglige ledelse af hjemmeplejen kunne medvirke til at lgfte plejen af borgere i
hjemmeplejens regi.
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