medlcm3|kkerhed
' pa botilbud

Erfaringsopsamling fra projektet Medicinsikre botilbud 2020-2022 samt guide til
kommuner og botilbud, der gnsker at forbedre medicinsikkerheden for borgerne.

\‘{remfaerd PS!
_“'*_'_X_._\' AT

.

L )


https://vpt.dk/fremfaerd
https://patientsikkerhed.dk/

Metoder til at skabe
medicinsikkerhed pa botilbud

Erfaringsopsamling fra projektet Medicinsikre
botilbud 2020-2022 samt guide til kommuner
og botilbud, der gnsker at forbedre medicin-
sikkerheden for borgerne.

Udgivet af:

Dansk Selskab for Patientsikkerhed
c/o Frederiksberg Hospital

Vej 8, indgang 1, 1 sal

Nordre Fasanvej 57

2000 Frederiksberg

| samarbejde med KL, FOA og Socialpaedagogerne
i regi af Fremfaerd Borgere med saerlige behov.

Layout: Ulla Korgaard, designeriet.com
Forsidefoto:

Boformen Sgparken i Rebild Kommune.
Social- og sundhedsassistent Sara Svendsen

doserer medicin.

Marts, 2023

\ﬁremfaerd PS!



https://designeriet.com/
https://vpt.dk/fremfaerd
https://patientsikkerhed.dk/

Indhold

Resumé

Indledning
Baggrund
Om projektet
Formal
Organisering

Metode

Collaborative-modellen
Leeringstreef
Botilbudsbesag
Manedsrapporter

Forbedringsmodellen
Kommunikation om projektet

Intern kommunikation
Ekstern kommunikation

Resultater
Medicinsikkerhed
Dispensering

Administration

Anvendelse af data

Samarbejde pa tveers af faggrupper

/ZEndret kultur

Kompetenceudvikling
Viden om medicinsikkerhed

N A

o © ©O ©

14
17

18
20

23
25
28
31
35
38

41

44
44

Viden om at skabe sikre arbejdsgange 45

Guide til kommuner
og botilbud

Forberedelse inden | gér i gang
Organisering

Metoder
Forsta systemet
Seet mal
Afdaek idéer til forandring
Anvend PDSA
Saml data
Brug kommunikation aktivt
Implementér for at fastholde

Reference- og
litteraturliste

Bilag

Bilag 1: Spergeguide

Bilag 2: Medicinproces, samlet
Bilag 3: Arsagsanalyse

Bilag 4: Arsagsanalyse, eksempel
Bilag 5: Patientsikkerhedskalender
Bilag 6: Driverdiagram

Bilag 7: PDSA-skema

48

49
49

52
52
53
53
56
59
59
60

61

63

64
65
66
67
68
69
70



Resumeé



Resumeé

Medicinsikre Botilbud er toarigt projekt, der blev gennem-
fort fra oktober 2020 til november 2022. Projektet er
gennemfort i regi af Fremfaerd Borgere med saerlige behov

i samarbejde med Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Formalet med projektet var at hgjne sikkerheden
for borgere pa botilbud i forbindelse med hand-
tering af borgernes medicin. Det skulle ske ved at
@ge medarbejdernes viden om medicin, at imple-
mentere metoder og arbejdsgange for sikker medi-
cinering og at udvikle en kultur, hvor lzering af fejl
og utilsigtede haendelser er en fast del af arbejdet.

| projektet deltog 15 botilbud fra i alt 10 kommuner.
Indsatser til at indfri formalet har veeret at skabe
kompetenceudvikling i sikker medicinhandtering og
i at skabe sikre og stabile arbejdsgange. Derudover
har en vaesentlig del af projektet vaeret at styrke
det tveerfaglige samarbejde om medicinering af
borgerne. Medicineringsprocessen involverer bade
det paedagogiske og det sundhedsfaglige personale,
og der har fra ansggningerne til projektet og i pro-
jektperioden vist sig behov for at styrke opfattel-
sen af medicinering som en tvaerfaglig indsats,

hvor alle fagkompetencer anvendes.

Gennem projektet har de deltagende botilbud
opnaet:

Viden om medicinering

Deltagere fra hver kommune har modtaget under-
visning ved et apotek med anvendelse af under-
visningsmateriale, der er udviklet af Apoteker-
foreningen. Undervisningsforlebet pa fem dage
har veeret en gjendbner for deltagerne, hvor kom-
pleksiteten i medicinering blev tydelig, og den
feelles viden har medvirket til en feelles platform.

Viden om sikre arbejdsgange
For at skabe forbedringer er det ngdvendigt
forst at afdaekke de lokale arbejdsgange for

processerne i medicinering. De storste omrader
i medicineringsprocessen er dispensering og
administration, hvor administration af medicin
spiller en seerlig rolle, da det involverer alt
personale. Forbedringerne er fulgt gennem data,
der enten er indsamlet ved at folge antal dage
siden seneste haendelse eller ved ugentlige
stikprever. Det er nyt for botilbuddene at kende
egne data — og derved at ga fra "synsninger”

til fakta.

Faerre medicinfejl

Oprindeligt var det overordnede mal for projektet,
at botilbuddene skulle opna 300 dage uden
medicineringsfejl, der kreevede leegekontakt. P&
grund af personalets sammensaetning er det dog
ofte et krav, at laegen skal kontaktes, og derfor
er der i stedet udarbejdet lokale mal.

Her er et udsnit af de resultater, botilbuddene har
opnaet ift. feerre medicineringsfejl:

* Botilbuddene har samlet data pa, om de har haft
medicineringsfejl, der har fert til 2endret observa-
tion af borger. Det har kun ét af de 15 botilbud
haft, da en borger skulle observeres et dogn i egen
bolig. @vrige botilbud har ikke haft haendelser,
der forte til @get observation af borger.

e Et botilbud har haft hhv. 38 og 60 dage uden
medicineringsheendelser i 2022. Et andet havde
ingen haendelser i april 2022 — al medicin var
givet til tiden.

e Et botilbud har haft én haendelse (i kategorien
mild eller ingen skade) pa én méaned ud af
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420 administrationer.

* Et botilbud har haft et ar uden dispenseringsfejl.

Et andet botilbud har fulgt data i halvandet r,
hvor lzengste periode er 17 uger uden
dispenseringsfejl for i alt 33 borgere.

e Et botilbud har haft 15 uger uden
administrationsfejl.

Disse resultater vidner om, at botilbuddene nu
felger data og ved, hvor de stér. Det er en forud-
saetning for at kunne skabe forbedringer. Ogsa
efter projektets afslutning.

Tvaerfagligt samarbejde

Igennem projektperioden er der lgbende sket en
&ndring i det tveerfaglige samarbejde og en klar
&ndret anvendelse af de paedagogiske, social-
0g specialpaedagogiske og sundhedsfaglige kom-
petencer. Zndringerne har vist sig ved dialogen
om den feelles opgave og en eendret tveerfaglig
forstaelse af betydningen af at anvende begge
kompetencer. Z£ndringerne er understottet af
udsagn fra deltagere i projektet, hvor de i hgj
grad fremheever det styrkede tveerfaglige samar-
bejde som noget, der har haft stor betydning.

Andret kultur

Der er opbygget en laeringskultur, hvor der er
sket en gget leering af de rapporterede utilsigtede
haendelser. Det viser sig gennem udsagn fra
deltagerne, hvor der er tale om en aendret dialog
0g en endret proces for laering. Ved afslutning

af projektet er det almindeligt, at de rapporterede

hzendelser indgar i personalemgder.
Forbedringsmodellen som gennemgaende
metode

Et baerende element i projektet har veeret anven-
delse af Forbedringsmodellen, hvor kompetence-
opbygning er sket ved syv leeringstreef og under-
stottet af botilbudsbesgg fra PS! i de mellemlig-
gende perioder. Leeringstraeffene har derudover
understottet videndeling og netveerk pa tveers af
botilbuddene.

Guide til kommuner og botilbud

Pa baggrund af erfaringer og viden fra projektet
Medicinsikre botilbud, har vi lavet en guide til
kommuner og botilbud, der onsker at forbedre
medicinsikkerheden for borgerne. Guiden giver et
overblik over metoderne til at skabe forbedringer
med anvendelse af Forbedringsmodellen og viser
eksempler fra projektet pa anvendelse af alle
elementer i Forbedringsmodellen. Derudover giver
guiden en introduktion til, hvad det anbefales at
have overvejet, inden forbedringsarbejdet om at
skabe medicinsikkerhed for borgere pabegyndes.
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“Forst nu
forstar jeg, hvor
omfattende en
opgave det er
at give medicin”



Indledning

| projektet Medicinsikre botilbud har 15 botilbud fra
10 kommuner arbejdet med at hgjne sikkerheden for

borgerne i forbindelse med handtering af borgernes

medicin i perioden 2020-2022.

Projektet blev sgsat, fordi tilsyn pa botilbud viste,
at der var et behov for at skabe sikre arbejds-
gange i forbindelse med handtering af borgernes
medicin. Det blev understreget af den store
interesse, der var for at deltage. Der var plads til
10 kommuner i projektet, men hele 24 kommuner
sggte om at veere med.

Vi ville opna bedre medicinsikkerhed for borgerne
ved at understotte botilbuddene i at skabe stabile
arbejdsgange, ved at give kompetenceudvikling
omhandlende medicinsikkerhed og ved at styrke
det tveerfaglige samarbejde.

Vi har samarbejdet med Apotekerforeningen, som
har givet deltagerne en grundlzeggende viden, som
vi efterfalgende har arbejdet med at omseette til
praksis. Vi kan se, at de to ting tilsammen — viden
og implementering — har dannet et godt fundament
for medicinsikkerheden. Og vi kan se, at det for
mange medarbejdere har veeret en gjendbner at

fa den helt grundleeggende forstaelse for, hvilken
betydning det har for borgerne, at medicinhand-
teringen er i orden.

Et vigtigt resultat er styrkelsen af det tveerfaglige
samarbejde. Det var noget af det, der blev efter-
spurgt allerede i projektansggningerne, og det er
noget af det, vi labende har faet flest positive
tilbagemeldinger pa fra projektdeltagerne. Der har
tidligere veeret en tendens til, at faglighederne pa
botilbuddene var opdelt i siloer: Der var det paeda-
gogfaglige, og der var det sundhedsfaglige. | lobet
af projektet har medarbejdere med forskellige
faglige baggrunde faet gjnene op for hinandens
fagligheder pa en ny made, sa de nu arbejder

sammen i langt hgjere grad med forstaelse for
hinandens styrker. Projektet har vist, at tvaerfagligt
samarbejde er en forudsaetning for de forbedringer,
vi gerne vil skabe for borgerne.

| denne erfaringsopsamling vil vi forteelle om de
resultater, de har opnaet, samt de erfaringer, de har
gjort sig undervejs.. Forst lidt om selve organiserin-
gen af projektet, dernaest fglger et afsnit om de
metoder, der er anvendt.

| afsnittet "Resultater” dykker vi ned i alt det for-
bedringsarbejde, der har fundet sted i projekt-
perioden. Vi fremheever de overordnede resultater
og giver konkrete eksempler pa, hvordan de

er opnaet.

Endelig bringer vi til sidst en guide til andre
kommuner eller botilbud, der ligeledes gnsker
at arbejde med at styrke medicinsikkerheden
pa botilbud.

Intet projekt uden projektdeltagere. Derfor har
det ogsé i denne erfaringsopsamling veeret vigtigt
for os at lade dem komme til orde. Det sker bl.a.
med sma "postkort”, som deltagerne skrev under
projektets sidste leeringstraef, om, hvad der har
gjort indtryk pa dem undervejs.

Ambitionen med denne erfaringsopsamling og
guide er at inspirere kommuner og botilbud til
arbejdet med medicinsikkerhed pa det speciali-
serede socialomréde for voksne. Vi haber, at den
flotte arbejdsindsats fra projektets 10 kommuner,

og de erfaringer, de har opnéet, dermed kan komme
borgere pa botilbud over hele landet til gavn.

INDLEDNING



Baggrund

Det er veldokumenteret, at der er udfordringer i
relation til medicin og medicinering pa botilbud.
Bl.a. har erfaringsopsamlinger fra Styrelsen for
Patientsikkerheds risikobaserede tilsyn vist, at
medicin og medicinhandtering pa bosteder hgrer
til et af de storste risikoomrader inden for patient-
sikkerhed. Det er samtidig velbeskrevet, at borgere
pa botiloud i gennemsnit har et starre forbrug af
lzegemidler end den @vrige befolkning.

Borgere pa botiloud kan have mange samtidige
psykiske og somatiske sygdomme, hvilket sammen
med et ofte lavt funktionsniveau betyder, at
medicinering kan vaere endog endnu vigtigere at
have fokus p& end ved andre grupper af borgere.
Korrekt medicinering er sdledes vigtigt i forhold til
handtering af sundhedsfaglige og socialpsedago-
giske problemstillinger pa botilbud, herunder
habilitering og rehabilitering af den enkelte borger.
Samtidig kan en forbedret indsats vedr. medicin-
handtering bidrage til at reducere den ulighed i
sundhed, der er gaeldende for gruppen, og endelig
ogsa til at forebygge fx udafreagerende adfaerd i
forhold til andre borgere og personale.

Botilbud til voksne med funktionsnedsaettelser er
karakteriseret ved, at der er flere forskellige fag-
grupper ansat, og ofte forventes ukomplicerede
sundhedsfaglige indsatser at kunne varetages af
ikke-sundhedsfagligt personale. Langt de fleste
kommunale botilbud tilbyder medarbejdere
kompetenceudvikling i medicinhandtering. lkke
desto mindre har tilsyn fra Styrelsen fra Patient-
sikkerhed pavist, at der seerligt er udfordringer
forbundet med systematikken i varetagelsen af
medicinhandtering pa botilbud.

Om projektet

Fremfeerd ved KL, FOA og Socialpaedagogerne har
i samarbejde med Dansk Selskab for Patientsikker-
hed (PS!) sat fokus p& medicinhandtering pa botil-
bud i Danmark med projektet Medicinsikre botilbud.

10 kommuner har deltaget i projektet:
e Kgbenhavn

e Slagelse

* Assens

* Ringkabing-Skjern
* Holstebro

e Skive

e Norddjurs

¢ Vesthimmerland

* Rebild

e Frederikshavn

| alt 15 botilbud fra de 10 kommuner har deltaget.
Det var oprindeligt 18 botilbud, men tre botilbud
er udgéet pa grund af organisatoriske forhold.

Formal

Formalet med projektet var at hgjne sikkerheden
for borgere pa botilbud i forbindelse med
handtering af borgernes medicin.

Indsatsen skulle bidrage til at:
* gge medarbejdernes viden om medicin,
medicinhandtering og bivirkninger

e udvikle og implementere metoder og
arbejdsgange for sikker medicinering.

e udvikle en kultur, hvor leering af fejl og
utilsigtede haendelser er en fast del af arbejdet.

Indsatsen er foregéet over en toarig periode
med folgende aktiviteter:

Skabe vilje til at
vaere med i
indsatsen

Forsta det
nuvaerende system
og arbejdsgange

Vaelge et mal

Afprgve ideerne
lokalt og
implementer det
der virker

Finde ideer til

N Evaluering
afprgvning

INDLEDNING



Projektperioden begyndte med, at der pa hvert
botilbud blev foretaget en indledende gennemgang
og analyse af eksisterende arbejdsgange for
medicinering, jf. illustrationen pa forrige side.

| lebet af den todrige periode har de deltagende
botilbud faet:

* Kompetenceudvikling i medicinhandtering.

* Kompetenceudvikling inden for patientsikkerhed
og forbedringsarbejde.

e 7 leeringstreef; 1-dagsarrangementer, hvor
ledere og medarbejdere fra de deltagende
botilbud mades. Leeringstreeffene har bestaet
af undervisning i Forbedringsmodellen, deling
af erfaringer og mulighed for at arbejde med
lokale indsatser.

e 5 besgg fra PS! pr. kommune til at understatte
implementeringen af nye arbejdsgange. Pa
besggene har ledere og medarbejdere faet
mulighed for at fa vejledning og sparring pa
de lokale tiltag.

Organisering

Projektet har veeret organiseret lokalt med en
tovholder pé hvert botilbud og et tveerfagligt

team til at understotte opgaven i samarbejde

med naermeste leder og kollegerne pa botilbuddet.

Tovholder

Hvert botilbud har udpeget en tovholder, der

har haft til opgave at sikre drift og forankring af
indsatserne péa botilouddet. Det har bl.a. omfattet
at folge afprevningerne, folge dataindsamling

og reaktion herpa samt have lebende dialog med
alle kolleger om indsatsen. Dette er sket i et
samarbejde med et team og den lokale leder.

Der er ifolge projektet aftalt, at tovholder i perioden
gennemsnitligt anvendte en dag om ugen pa

de naevnte opgaver.

Lokalt team

Det var en del af projektet, at der p& hvert botilbud
blev nedsat et team, der i samarbejde med tov-
holder sikrede fremdrift i indsatserne og var
ambassadgrer for projektet i samarbejde med
tovholder. Det blev anbefalet, at teamet bestod af
tveerfaglige repraesentanter, og at teamet madtes
med tovholder i en passende mgdekadence.

Lederens rolle

Opgaven for den lokale leder har vaeret at sikre
ledelsesmaessig opbakning til projektet, herunder
at der allokeres de ngdvendige ressourcer, sa
medarbejdere og ledere kunne deltage i projektets
aktiviteter og uddannelsesforlgb. Ledelsen pa
botilbuddet har haft en teet kontakt til de med-
arbejdere, der arbejder i frontlinjen med henblik pa
at skabe motivation for projektet og dets resultater.
Derudover skulle der pa alle ledelsesniveauer
sikres ledelsesmaessig opbakning til deltagelse

i projektet.

INDLEDNING
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“Kolleger stiller
spargsmal om
medicin, de ikke
for har stillet mig”



Metode

Projektet er bygget op om en sammenhaeng mellem

formidling af metoder og anvendelse af metoderne og

laering i praksis.

Collaborative-modellen

Forberedelse

Arbejdsgangsanalyse, arsagsanalyse,
afprevninger, opfolgning med data

Fastholde resultater
Plan for spredning

2PN PNy 2Py APy APy APy APy

A D A D A DA D A DA D A D

RSZ RSZ RsZ RsZ RsZ RsZ RsZ
Forberedelse 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
LT LT LT LT LT LT LT

Leering pa tveers

Virtuelt
botilbudsbesog
pr. kommune

Fem botilbudsbesag, pr botilbud/kommune

Teamarbejde, tveerfagligt samarbejde, sparring med PS!,
kommunikation om projektet, ledelsesinvolvering

Okt.

Nov.

2019

2022

PDSA stér for Plan-Do-Study-Act og er motoren i Forbedringsmodellen (se mere i guiden side 52).

Denne model for opbygning af et projekt kaldes et
collaborative og er en model, PS! har god erfaring
med at anvende i tilsvarende projekter.

Modellen indeholder en sammenhaeng mellem
leering pa leeringstraef for alle deltagere, leering
lokalt, der understottes af besag fra projektledelsen,
samt manedsrapporter fra hvert botilbud. En fordel
ved modellen er, at den sikrer tid til implementering
og lokale afprgvninger, inden der bygges ny viden
og metode pa.

Laeringstraef

Der er afholdt syv leeringstraef (LT) i projektperioden.
De forste to blev afholdt virtuelt, da covid-19-
epidemien gjorde det umuligt at medes fysisk. Pa
hvert leeringstraef har de enkelte botilbud medbragt
et storyboard med status og erfaringer siden sidst

ud fra nogle overskrifter, som har veeret fastlagt pa
forhand af PS! i forhold til, hvad der har veeret i
fokus pa de enkelte laeringstraef. Story-boardene er
pa leeringstraeffene gennemgaet i mindre grupper,
hvor PS! har veeret tovholder. Formalet har veeret
videndeling, sparring og erfaringsudveksling blandt
botilbuddene.

Programmet for leeringstraeffene har indeholdt opleeg
og parallelsessioner tilpasset projektperioden. Der
har pa hvert leeringstreef veeret en ledersession for
at understotte den vigtige del af ledelsesopgaven

i at stette og motivere bade teamet og personalet.
Hvert team har ved afslutning af et laeringstraef haft
tid til at lsegge en plan for den kommende periode.
Leeringstreeffene var af én dags varighed og har
veeret afholdt centralt i landet.

METODE
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Billedet viser afslutningen af et besog pé et botilbud i Rebild Kommune.

De generelle tilbagemeldinger fra projektdeltagerne har
veeret, at det giver laering at dele erfaringer og styrkelse
af netvaerk at mgdes pa tveers af alle botilbud.

Botilbudsbesgag

Der er afviklet fem fysiske botilbudsbesgg per
botilbud, i alt 75 besog, og derudover et virtuelt
mgde per kommune pa grund af covid-19-
epidemien, i alt 10 virtuelle mgder. Formalet

med botilbudsbesgg har veeret at styrke teamet i
fremdrift i projektet. Programmet for besggene
er afstemt i et samarbejde mellem PS! og det
enkelte botilbud.

Det har i projektet vist sig at veere fordelagtigt

at tilpasse indholdet af besggene til det enkelte
botilbud, da botilbuddene har udviklet sig i
forskelligt tempo af forskellige arsager. Fysiske
mgder giver mulighed for bade at tale med teamet
og personale, der ikke er en del af teamet, folge
de pagaende afpravninger samt se kvalitetstavler
og andet materiale, der indgér i teamets arbejde.

En projektdeltager fra Holstebro Kommune praesenterer
storyboard pd lseringstraef 6.

METODE
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Manedsrapporter

Det har veeret en del af projektet, at hvert botilbud
en gang om maneden skulle gare skriftlig status pa
leering, herunder hvilke barrierer der er oplevet af
forskellig karakter. Formalet med méanedsrapporterne
har veeret, at PS! kunne give botilbuddene tilbage-
melding og perspektivering.

Anvendelsen af manedsrapporter har varieret
vaesentligt igennem projektet. Et enkelt botilbud har
sendt manedsrapporter gennem hele projektperio-
den, nogle botilbud har indsendt regelmaessigt og i
forskellig kadence, og sé er der enkelte botilbud, der
stort set ikke har sendt manedsrapporter ind. | de
tilfeelde er der fulgt op via mails med varierende
tilbbagemelding. Tilbagemeldingerne har vidnet om
stor interesse for projektet, men at der har veeret
lokale udfordringer og vanskeligheder ift. at formidle
lzering og behov for sparring. Der er lgbende i
projektperioden gjort opmaerksom p4a, at formen
ikke er afgerend.e Botilbud, der har sendt maneds-
rapporter, giver udtryk for god laering ved intern
status og feedback fra PS!, at der er tale om et
godt redskab, og at manedsrapporterne er brugt
systematisk af tovholder til formidling af status til
medarbejderne.

T ORBEPRINGSMODELLEN

—~
——
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PS! har generelt gode erfaringer med manedsrap-
porter som del af projekter. Vi har derfor lgbende
gjort opmeerksom pa formalet med manedsrap-
porter ift. at gore egen status pa leering og efter-
folgende fa sparring og feedback pa opnaet laering
og refleksioner pa naeste skridt. Vi har dog erfaret,
at til denne malgruppe har det fungeret bedre med
feedback pa leeringstraef og den Igbende dialog i
forbindelse med botilbudsbesag.

Forbedringsmodellen

Den anvendte metode i projektet er Forbedrings-
modellen, som udgeres af tre spargsmal og
PDSA-cirkler. Det er en enkel og meget anvendelig
model til at accelerere forandrings- og forbed-
ringsprocesser i praksis. Den skaber en feelles
ramme for arbejdet med kvalitet og patient-
sikkerhed og er med succes brugt i bade Danmark
og internationalt. PS! har mange ars erfaring med
at anvende Forbedringsmodellen sammen med
det danske sundhedsveaesen'.

- ~s
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PS! har brugt Forbedringsmodellen som gennemgaende metode til at understotte de deltagende

botilbuds lokale arbejde med medicinsikkerhed.
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Forsta det nuvaerende system og
arbejdsgange

Indsatsen i denne fase er at afdaekke de lokale
arbejdsgange i processerne. Dette sker i en tveer-
faglig dialog, og det er her variationerne i arbejds-
gange typisk viser sig. Der er tale om variationer
mellem kolleger og variationer i de forskellige vagter.

Alle botilbud har afdaekket arbejdsgange med
efterfolgende arsagsanalyse med henblik pa at
afdaekke arsager til variation. Der har under ind-
ledningen af projektet vaeret et saerligt behov

for at holde fast i fasen om at forsta systemet og
ikke veere for hurtig til at gribe til lasninger. Flere
botilbud har erfaret, at der leengere fremme i
projektperioden har veeret behov for at genbesoge
arbejdsgange for at afdaekke flere detaljer.

Vezelge et mal
Efter at have afdeekket egen praksis saetter man
et mal for indsatsen.

Det overordnede mal for projektet har vaeret 300
dage uden medicineringsfejl, der kraever laegekon-
takt. Dette mal har dog hurtigt vist sig ikke at vaere
anvendeligt for de deltagende botilbud, da det oftest
er et krav at kontakte lzege ved en medicineringsfejl
pa baggrund af personalesammenszetningen. Der er
udarbejdet lokale mal, som typisk har omhandlet
antal dage uden medicineringsfejl.

Planen for at komme i mal indsaettes i et driver-
diagram? (se eksempel pa et driverdiagram fra
projektet pa side 55). Driverdiagrammet udarbejdes
tveerfagligt med kolleger og er en enkel metode til
at skabe overblik over projektet og et redskab til
prioritering og dialog.

Det har vaeret nyt for stort set alle botilbud at
arbejde med et driverdiagram, og det har veeret
anvendt i forskelligt omfang. Det generelle billede
er, at nar botilbuddet farst har knaekket koden
med anvendelse af driverdiagram, har det vist

sig som en effektiv model.

= FRA MANEDSRAPPORT
”Jeg har set pa driverdiagrammet
igen, det giver super god mening, nu.”

Folge data til forbedring

Spergsmal 2 i Forbedringsmodellen lyder: Hvordan
ved vi, at en forandring er en forbedring? For at
kunne svare pa dette spergsmal er det nadvendigt
at indsamle tidstro data. Data felges typisk gennem
ugentlige stikpraver med henblik pa at fa hyppige
malinger og felge udviklingen pé en afprevning, og
om processen gar i den gnskede retning. En anden
made at samle data pd er anvendelse af en patient-
sikkerhedskalender, hvor man pa daglig basis
folger 'antal dage siden sidste haendelse’ (se
eksempel side 59).

| projektet er dataindsamlingen typisk sket gennem
anvendelse af en patientsikkerhedskalender, hvor
man falger antal dage siden sidste utilsigtede
haendelse (UTH). Anden form for dataindsamling

er ugentlige stikprgver, hvor data folges labende
og bliver vist over tid i et seriediagram. Det er fa
botilbud, der har valgt at vise data i seriediagram.

Finde idéer til afprovning (PDSA)

Som led i at felge om de planlagte sendringer giver
den forventede forbedring, afprever man aendringer
i lille skala med brug af PDSA-cirklen®. Afprgvning i
lille skala betyder, at man afprever en eendring hos
én borger af én medarbejder i én vagt. Formalet

er, at man hurtigt felger en effekt af en aendring.
Anvendelse af PDSA til laering er en enkel made at
arbejde pa.

Erfaringen fra Medicinsikre botilbud er, at det er
enkelt at anvende PDSA-cirklen, men at denne
made at arbejde pa skal leeres. Det er nyt at
afprove aendringer i lille skala i stedet for blot at
gribe til handling. Anvendelse af PDSA har givet
god leering — og ogsa en laering om, at metoden
kan anvendes i andre sammenhaenge. Alle botilbud
har anvendt PDSA i forskelligt tempo og omfang.

METODE
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Det har gjort indtryk...

Kolleger er - og fgler
Ssig - inddraget |
forandringsprocesserne,
og de er en afggrende
del af lgsningerne.

Processen fFrem til

malet | stedet for

at tro, man kan 93
direkte Til handlinger.
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Tilbuddene i Aalestrup
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Hvad skal vi gere for at opna
malet?
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Et team har lavet disse tidslinjer over projektet (overst) og over afprevninger, PDSA’er

(nederst), som formidling til kolleger.
Kommunikation om projektet

PS!’ erfaring fra tidligere forbedringsprojekter og
-programmer som fx Patientsikkert Sygehus
(2010-2013) i regionerne og | sikre haender (2013-
2023) i kommunerne er, at kommunikation og
formidling er vigtige elementer i infrastrukturen
omkring forbedringsarbejdet.

Kommunikative virkemidler kan bruges aktivt til at
@ge fremdrift og motivation i forbindelse med forbed-
ringsarbejdet. Kommunikation bade internt i organi-
sationen og eksternt til medier og offentlighed kan
anvendes strategisk til at skabe opmaerksomhed,
fokus og forandringsvilje. Der er tre formal med
strategisk kommunikation i forbedringsprogrammer:

At formidle og sprede viden
Det er en kommunikationsopgave at sikre, at teams
og andre deltagere i programmet har let adgang til

viden og redskaber, der skal bruges i forbedrings-
arbejdet. Senere i forlebet, nar de forste teams har
opnaet resultater, bruges strategisk kommunikation
til at formidle erfaringer og understgtte spredning
af viden.

At fremme motivation, entusiasme og
feellesskabsfalelse

Erfaringen fra tidligere forbedringsprojekter er,

at fejringer af resultater og positiv omtale af
forbedringsarbejdet opfattes af medarbejderne
som anerkendelse af deres indsats og stimulerer
motivation, engagement og faglig stolthed.

At udvikle kultur - pa lzengere sigt
Kommunikation kan pa laengere sigt anvendes

til at udvikle kulturen i organisationen. Ved fortsat
at italeseette medicinindsatsen, det tveerfaglige
samarbejde og tale dbent om utilsigtede haendel-
ser kan der fx skabes en kultur, hvor leering, sam-
arbejde og medicinsikkerhed er i fokus.

METODE
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Intern kommunikation

For at opbygge vilje og lykkes med forbedrings-
arbejdet er det vigtigt at sikre lobende kom-
munikation om projektet.

| begyndelsen handler det i hgj grad om at stille
den relevante viden til radighed for kollegerne,

at skabe positive forventninger og en oplevelse

af ngdvendighed i organisationen som helhed.
Senere i processen kan kommunikation bruges

til at formidle resultater og succeser og dermed
vedligeholde forbedringsvilje og engagement og
opbygge feellesskabsfolelse og netvaerksdannelse.

Vi ved, at synlige data som fx patientsikkerheds-
kalendere og ”de gode historier” er med til at skabe
engagement blandt personalet og fastholde

forbedringsarbejdet. P4 samme méade kan det
vaere med til at styrke den faglige stolthed og
give en folelse af feellesskab omkring forbedrings-
arbejdet, nar det italesaettes, hvad der lykkes.

Det kan fx veere med konkrete fejringer, nar et
mal er opnaet.

P4 alle botilbud har det fra begyndelsen vaeret

en del af tovholder og forbedringsteamets opgave
at sikre, at formal og indhold blev kendt blandt
kolleger. Det har fx handlet om at afklare, hvor det
var naturligt at kommunikere om projektet, fx en
tavle et sted, hvor kollegerne naturligt har deres
gang, hvor der er markeret plads til formidling om
projektet med oplysninger malrettet kollegerne:
Hvad sker der lige nu? Formidling heraf er sket
lobende i projektperioden.

Patientsikkerhedskalender

Do s ata Pt e boreskt 10 (L I
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31

Ergerdad PS!

Herover et eksempel pé anvendelse af en patientsikkerhedskalender. Her har de valgt at fejre med is, nar de har
opnaet en maned med grenne krydser og dermed ingen utilsigtede haendelser i en maned.
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Hvad skal vi gore for at opna
malet?

Her et eksempel pé tavle fra Vesthimmerlands Kommune, der er brugt til formidling til kolleger om projektet. Tavien er
pé hjul og kan tages med ud til kollegerne.
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Her ses leder og tovholder pd Dolmer Have i Norddjurs Kommune ved tavlen med dokumenter fra projektet. Tavien
heenger i lokalet, hvor kolleger mades.
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Ekstern kommunikation

En spergeskemaundersggelse fra 2018 blandt
deltagerne i forbedringsprogrammet | sikre haender
i det kommunale sundhedsvassen viser, at der er
positive effekter af medieomtale*. Det @ger arbejds-
gleeden og lysten til at arbejde for fortsatte forbed-
ringer. Det er med til at skabe sammenhold, det
styrker den faglige stolthed,og det giver en fornem-
melse af, at der bliver lagt maerke til ens indsats.

Siden Medicinsikre botilbuds begyndelse har der
veeret bragt artikler om botilbuddenes arbejde hos
Viden pa Tvaers og PS!, som foruden de tidligere
nzevnte positive effekter ogsa har bidraget til at
skabe erfaringsudveksling, videndeling og gensidig
inspiration. Det har bl.a. veeret artikler fra laerings-
treef, interviews med deltagerne, fortzellinger om
succeser og leering, erfaringer med at arbejde med
Forbedringsmodellen — og deling af de tiltag, der er
udviklet og implementeret undervejs.

]

\

Ogséa andre medier har skrevet om Medicinsikre
botilbud i lgbet af projektperioden: Herning Folke-
blad, Fagbladet Farmaci, Landsforeningen for
sociale tilbuds medlemsblad Gi’ LOS, Kommunal
Sundhed og Fremfaerd-organisationerne selv:
Fagbladet FOA og Socialpadagogen, ligesom
Socialpaedagogernes podcast har haft en episode
om projektet og om vigtigheden af socialpaeda-
gogisk faglighed ifm. medicinhandtering.

PS! har desuden lavet en video fra projektet, som
blev bragt hos bade Viden pa Tveers og PS! samt
omtalt i Kommunal Sundhed. | videoen besgger vi
boformen Sgparken i Rebild Kommune, som pa
davaerende tidspunkt ikke havde haft en medicin-
fejl, der kraevede lsegekontakt i over 9 maneder.
Videoen viser bl.a., hvordan den klare rollefordeling
mellem de forskellige fagligheder pa botilbuddet
har stor betydning for borgernes medicinsikkerhed.
Videoen blev vist for et internationalt publikum pa

| videoen fra boformen Separken i Rebild Kommune ser vi bl.a. socialpsedagog Betina Madsen spritte en borgers
haender af efter gjendraber, mens social- og sundhedsassistent Sara Svendsen hjzelper.
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Safety in Healthcare, som blev afholdt i Géteborg, Faerre medicinfejl
Sverige, i juni 2022. Det skete i forbindelse med en pabosteder
praesentation om "Up-stream: Improving Safety

and Quality in Community Care across Denmark?,

som Inge Kristensen, direkter i PS!, og Vibeke

Rischel, vicedirekter i PS!, gav for en fyldt sal med

over 100 tilskuere.

konferencen International Forum on Quality and ARr KLER. i FOA 5 L 06’ DSR REGI

Medicinsikre botiloud indgik ogsa i et opleeg pa
fagkonferencen pé& det specialiserede socialomréde

KL Social 2021, hvor PS!-direkter Inge Kristensen — OG VIDEN PA TVARS
fortalte om ”Det sveere tvaerfaglige forbedrings-
arbejde — hvordan ger vi?”. Udklip fra artikel i Fagbladet FOA blev haengt op pa

personalekontoret i Rebild Kommune med tekst om
omtale i flere medier.
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Det syvende og sidste leeringstreef i Medicinsikre botilbud blev afsluttet med en fejring af alle projektdeltagerne og deres
flotte arbejde. Her er det botilbuddet Pilebakken fra Assens Kommune, der modtager diplom og chokolade pa scenen.
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Sygeplejerske Hanne Lildal Mejlholm (tv.) og socialfaglig administrativ
medarbejder Camilla van Doorn Schmidt (th.) fra Vesthimmerlands
Kommune fortalte i oktober 2022 om deres erfaringer, resultater

og afprevede redskaber ifm. Medicinsikre botilboud pé konferencen
Sundhed i sociale tilbud, der var arrangeret af Komponent®.
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”Jeg er stolt af at
vaere del af at aendre
en fejlfindingskultur
til en laeringskultur”



Resultater

Vi vil i dette afsnit beskrive hovedresultater fra projektet,

samt hvordan botilbuddene er naet dertil.

Erfaringer og resultater fra Medicinsikre botilbud
er indsamlet gennem botilbudsbesag i projektet,
senest bl.a. med anvendelse af spergeguide

(se bilag 1) og erfaringer fra seerligt det sidste
leeringstraef i projektet. Skabelonen til storyboard
til dette leeringstraef var opbygget ud fra, at

hvert botilbud selv skulle beskrive egne resultater
vedrgrende medicineringsprocessen, erfaringer
vedrgrende andringer i kulturen og erfaringer
vedrgrende den eendrede tvaerfaglige opfattelse
af betydningen af medicineringsprocessen.
Derudover var ledersessionen ved det afsluttende
leeringstraef bygget op over ledernes storyboards.

Deskilingol  (odAoGpX Opbewarig
2Ty ok n*recxf:m OF Inecian

Nodogudst
(Y CL% [yiL=t =0}

At moedacin -
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Botilbuddet SPS Rosenkildevej 97 fra Slagelse Kommune viser deres gennemgang af alle trin i medicineringsprocessen.

o8 medicin

Ophaldirg é‘"‘mf‘g ot (hsewadion of
neccin virkning aj
bivirkning

Overordnet mal for projektet

Det overordnede formal med projektet var at
skabe medicinsikkerhed for borgere péa botilbud.
Der er udarbejdet lokale mal for antal dage uden
medicineringsfejl. Data vises under afsnit om
dispensering og administration af medicin.

Derudover har hvert botilbud fulgt op pa, hvorvidt
der har veeret utilsigtede haendelser med laege-
kontakt, der har fert til 22ndret observation af
borger. P4 et af botilbuddene har der vaeret én
haendelse, der medfarte laegekontakt og medforte
oget observation af borger i et degn i egen bolig.
@vrige botilbud har ikke haft haendelser, hvor
lzegekontakt har fort til aget observation af borger.

RESULTATER



Medicinsikkerhed

Alle botilbud har forholdt sig til hvert trin i
medicineringsprocessen, og hvor relevant er
der udarbejdet en arbejdsgangsanalyse efter-
fulgt af en arsagsanalyse. Alle botilbud har
arbejdet med arbejdsgange for dispensering
og administration.

For at fa overblik over arbejdsgange er neden-
stdende skabelon anvendt (bilag 2).

Principperne i hvert element af den samlede
medicineringsproces har indgaet i den generiske
undervisning fra apotekerne. Se mere under
Kompetenceudvikling side 44.

Alle trinene i medicinering har givet anledning
til, at lokale retningslinjer er gennemgaet og evt.

revideret.

Medicinprocessen

INSTRUKS FOR KOMPETENCE, ANSVAR,OPGAVEFORDELING OG UDDELEGE RING
AF SUNDHEDSFAGLIGE OPGAVER
e | INSTRUKS FOR MEDICINHANDTERING/ DISPENSERING i
QA | : 3= =
INSTRUKS FOR MEDICINGIVNING /ADMINISTRATI |
E - LOKALE INSTRUKSER 3 = |
| St e
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j LSE AF DOSI _'r = FRA APOTEKET - _-_ |
BESTILLING AF MEDICIN e s _ﬁ_ 1
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Et botilbud har samlet alle vejledninger og lavet denne
oversigt. Alle vejledninger blev forstaelsestestet af
personale, og derudover har man pé dette botilbud
valgt at gengive arbejdsgange med billedgengivelse.

Observation
'\a’mt:cﬂili:: Bestilling Modtagelse Opbevaring Ophzldning Givning af af virkning Bortskaffelse
o af medicin af medicin af medicin af medicin medicin og af medicin
ordination bivirkning
Arbejdsgange Arbejdsgange Arbejdsgange Arbejdsgange Arbejdsgange Arbejdsgange Arbejdsgange Arbejdsgange

Dansk Selskab for
PatientS'kkerhed PS!

Visningen af de forskellige trin i medicineringsprocessen har bidraget til at give deltagerne overblik over
kompleksiteten i den samlede medicineringsproces fra medicin er ordineret til medicinrester eventuelt skal
kasseres. Gennemgangen af hvert trin har ligeledes afdaekket variationer i arbejdsgange.
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Medicinprocessen

Medicinprocessen

Modtagelse
af medicin-
ordination

Bestilling Givning af
af medicin af medicin af medicin ‘medicin

af medicin |

Bortskaffelse
af medicin

Modtagelse
af medicin-
ordination

Bortskaffelse
af medicin

Bestilling
af medicin af medicin og
bivirkning

af medicin | af medicin |

Eksempel pa modtagelse af medicin

fra Frederikshavn Vest

Penenisiiames PSY

Eksempel pa bortskaffelse af medicin
fra Rebild Kommune

Et botilbud fandt frem til variation i processerne
for at modtage medicin, nér buddet fra apoteket
afleverede medicinen. Det kan lyde enkelt, men
der er mange procestrin i, hvordan man sikrer,
at medicinen kommer ud til rette borger.

Hvis der skal dispenseres medicin den efter-
folgende dag, skal medicinen veere til stede,
alternativt risikerer man at der bliver bestilt
en ny portion medicin, for at borger kan f&
sin medicin.

Hvis der skal gives akut medicin, skal rette
vedkommende vide, at medicin er kommet til
borger, s& den akutte medicin kan dispenseres.
En del af at modtage medicin er ogsé at have
en proces for at sikre, at medicin, der skal pa
kel, kommer rettidigt pa kel.

Et botilbud blev klar over, at der fandtes én botte,
centralt placeret, til medicin, der skal kasseres.
Det er uhensigtsmaessigt, ndr man star ude

hos en borger med medicin, der skal kasseres,
og der er risiko for, at medicin kasseres som
almindeligt affald.

Der blev indkebt sma bgatter; en til hver beboers
lejlighed. En sidegevinst var, at det blev klart, at
en af beboerne selv kunne handtere at anvende
botten korrekt.

Implementering af gule botter 6l fundet, talit elier kasseset medicin

Bor&ER

L& GGER SELV
BRUDTE
DOGSPOSER |
BetrEN
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Det har gjort indtryk...
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Medicinprocessen

Bestilling
f medicin

Dispensering

Processen for dispensering har hos stort set alle
botilbud veeret en indsats. Flere botilbud har
aendret organisering af dispensering, sa proces-
sen nu foregar uforstyrret. Et botilbud har opnaet
et &r uden dispenseringsfejl, og et botilbud har
fulgt data i 1%z ar, hvor leengste periode er 17
uger uden dispenseringsfejl for i alt 33 borgere.

Dispensering, i oversigten kaldet opheeldning af
medicin, betyder, at personalet opteaeller den
ordinerede medicin, fx at de laegger tabletter i
doseringsaesker. Der er tale om en afggrende
proces som led i at sikre, at den rette borger kan
fa den rette medicin. Det er velkendt, at der er
risiko for fejl, hvis processen sker med forstyrrelser,
hvor man bliver afbrudt i opgaven.

Styrkelse af sikre arbejdsgange for korrekt dispe-
nsering har vaeret en indsats i stort set alle botilbud.
Opmaerksomhed pa sikker dispensering er sket
lobende i projektperioden i takt med gget lzering
gennem utilsigtede haendelser. Leering er styrket
gennem droftelser pa personalemegder, teammeader
og i den lgbende dialog mellem tovholder/teamet
og kolleger med udgangspunkt i data.

FRA MANEDSRAPPORT

“En erfaring er, at det har haft betydning,
at der i slutning af projektperioden er
oplaert og dedikeret en medicinansvarlig
til hver etage i huset.”

”Jeg sad pa et kontor med mange andre
aktiviteter og dispenserede medicin til borgerne
for 14 dage. Der var mange afbrydelser fra
kolleger, telefon og anden aktivitet.”

"Vi har faet indrettet en plads i et lille lokale, hvor
jeg kan sidde uforstyrret og dispensere medicin.
Pa doren er der et skilt om, at her dispenseres
medicin. Det bliver respekteret af kolleger.”

Dosisdispensering

Alle botilbud har lgbende i projektperioden arbejdet
pa at fa flest mulige borgere pé dosisdispensering.
Antallet af borgere, der kan overga til dosisdispen-
sering, afhaenger af kompleksiteten hos borgerne,
og hvorvidt medicinering er stabil. Dosisdispen-
sering afhjaelper tidsforbruget lokalt for dispensering,
men der er fortsat en opgave i at sikre korrekt
handtering af dosisdispensering og dispensering
af sidedoseringer.

Eksempler pa antal borgere pa dosisdispensering
ved afslutning af projektperioden:

* Et botilbud har 17 borgere p& manuel dispen-
sering og 7 borgere pa dosisdispensering.
Det vurderes her, at borgere overgéet til dosis-
dispensering er en direkte folge af projektet
for at minimere fejl ved dispensering.

» Et botilbud har 2 af 20 borgere pa dosis-
dispensering.

* Et botilbud har 19 af 23 borgere p& dosis-
dispensering.

Variationen i antal borgere pa dosisdispensering
er udtryk for variation i borgernes tilstand.
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Eksempler pa lokale resultater

Botilbuddet Frederikshavn Syd havde ved projektets
afslutning opnaet et ar uden dispenseringsfejl.
Seneste haendelse var den 12. december 2021.

Antal dispenseringsfejl (dispensering alle borgere)
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Data fra Vesthimmerlands Kommune pa dispensering for alle 33 borgere pé botilbuddet. Ved pabegyndelse af
dataindsamling blev indfert dobbelttjek ved dispensering, og samtidig blev processen centraliseret og gennemfort
i et forstyrrelsesfrit lokale. | ugerne 17-23 i 2022 viste det sig, at aftalerne for fysiske rammer for dispensering ikke
blev fulgt. Grafen viser uger uden dispenseringsfejl. Laengste periode er fra uge 35 til 51 = 17 uger.

I Hus 17 i Holstebro bor 10 voksne borgere med psykiatriske diagnoser, og der er 11 medarbejdere med forskellig
uddannelsesmaessig baggrund. En ngje gennemgang af arbejdsgangene har vist, hvor medarbejderne kan seette ind
for at skabe storre sikkerhed omkring borgernes medicin.
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Mal og handlinger ifm. dispensering

Sikker dispensering varetages af f personer

Dispensering er overgaet fra at vaere fordelt pa flere kolleger til at veere en
opgave, der varetages af fa personer med opdateret faglig viden og viden
om de aftalte lokale arbejdsgange.

Dobbelttiek ved anden kollega. Herved er opnaet, at eventuelle fejl ved
dispensering opdages, inden medicinen kommer ud til personalet, der
skal administrere medicinen.

Undga forstyrrelser ved dispensering

* /ndring af den fysiske placering ved dispensering, hvorved man undgar
forstyrrelser.

* /Andring af arbejdsgang, sd vedkommende. der dispenserer, ikke passer
telefon under dispensering.

Understotte en kultur, der bidrager til sikker dispensering

e Styrket dialog i den samlede personalegruppe om opgavens betydning.

» Det fremgar af dagens planleegning, hvem der dispenserer medicin og hvornar.

* /Endring i organiseringen har medfert, at man undgar forstyrrelser,

og har haft den betydning, at opgaven med dispensering respekteres af kolleger.

Struktur i opbevaring af borgers medicin

* Organisering af medicin i relevante storrelse kasser, sa der er overblik over

borgerens medicin: aktuel medicin, gammel medicin, behov for at bestille ny medicin.

e Overblik reducerer risiko for fejl.
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Medicinprocessen

Bestilling
f medicin

af medicin | | afmedicin | | afmedicin | | medicin

Skamea PSY

Administration

Alle botilbud har arbejdet med denne del af
medicineringsprocessen. Administration/givning
af medicin er en tvaerfaglig opgave, der involverer
alt personale degnet rundt. Opgaven indebzerer,
at alt personale har viden om principper for
korrekt administration. Opgaven har flere steder
medfert aendret organisering. | alle botilbud

har indsatsen medfert en vaesentligt sendret
tveerfaglig opfattelse og forstaelse af betydningen
af principperne for medicinering.

Administration af medicin er personalets udlevering
af medicin til borgeren og hjeelp med at indtage
medicinen samt observation af borgeren.

Administration af medicin, i oversigten kaldet
‘givning af medicin’, er en proces, der involverer
alt personale, og en opgave, der udfgres hver dag
og i alle vagter. Opgaven adresserer behovet for,

at alt personale kender til principper for administra-
tion af medicin, jf. definition ovenfor. Administration
af medicin er en udpraeget tveerfaglig opgave.
Arbejdsgangsbeskrivelser og drsagsanalyse er
gennemfort (bilag 3 og 4). Data er fulgt gennem
anvendelse af patientsikkerhedskalender og

data indhentet ved ugentlige stikprover.

"Nu skal jeg ikke laengere taenke
pa, nar jeg kerer hjem, om jeg
har husket at give al medicin eller
ringe ind til aftenvagten.”

”Jeg gav borger medicin hver morgen, tog det
fra skabet, jeg kender ham og ved, hvad han far.”

”Jeg tjekker korrekt borger og korrekt medicin
ved hver administration.”

Sidedoseringer, som en del af administration
Det har veeret en opgave for stort set alle botilbud
at sikre, at ’ikke-dispenserbar medicin’ — kaldet
sidedoseringer — bliver givet, og at administration
af sidedoseringer bliver dokumenteret. Udfor-
dringen er, at denne type af medicin, fx gjendraber,
ofte opbevares et andet sted end dispenseret
medicin og séledes er omfattet af andre arbejds-
gange end at administrere dispenseret medicin.
Derudover er det en arbejdsgang, der er vanskelig
at folge med data, da det ikke er synligt, om

der fx er givet gjendraber, eller om en salve er
pasmurt. Det er imidlertid en del af arbejdsgangen
for administration af medicin, der har haft stor
bevagenhed i projektperioden.

FRA MANEDSRAPPORT

Vi har faet lavet ekstra sedler til
medicinkasserne. Sedlerne er sat pa
kasserne og forteeller, om der er cremer,
draber og andet udover medicinaeskerne.
Dette var et onske fra paedagogerne, da
det ville give dem en tryghed i forhold

til vikarer og andet personale, sa det er
mere synligt, at der er flere forskellige
typer af medicin i kasserne.”
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Eksempler pa lokale resultater

Ngrrebro Veenge i Kebenhavns Kommune har ved
at anvende patientsikkerhedskalender uddraget
leering om rette tidspunkt for administration til en
borger: Efter en periode pa 60 dage uden haendel-
ser i slutningen af projektperioden rapporteres en
haendelse, der var set tidligere. Haendelsen ved-
ragrte en borger, der ikke havde faet sin medicin,
da han ikke var hjemme pa tidspunktet for givning.
Efter kontakt til borgerens egen laege blev tider

for administration sendret. Det gav en mere enkel
arbejdsgang for personalet, da administration tid-
ligere havde et skaevt interval. For borgeren betod
det, at han kunne tage ud, som han gnskede det
og stadig fik sin medicin. For personalet betad det,
at de vidste, at borger fremadrettet fik sin medicin
til tiden. Tidligere havde botilbuddet en periode pa
38 dage uden medicineringsfejl.

Frederikshavn @st har en periode pa 10 uger
uden administrationsfejl. Og et botilbud i Rebild
Kommune havde én haendelse (i kategorien mild
eller ingen skade) pa én maned ud af 420
administrationer. | Slagelse Kommune havde
botilbuddet ingen haendelser i april 2022 - al
medicin var givet.

Vi planlezegger PDSA’er pa den fysiske
placering af preeparater med ’andre
dispenseringsformer’. Hypotesen er,
at eendret indretning af skabe gor det
overskueligt for personalet.

Leeringstraef 5: Medarbejdere fra Bofaellesskabet Syd

i Frederikshavn Kommune forteeller, hvordan det er
lykkedes at undga utilsigtede haendelser med medicin i
halvanden méned. De har afprovet, at to medarbejdere
krydstjekker hinandens medicingivning, dvs medicin-
aesker og poser, sa der ikke ligger noget medicin, som
ved en fejl er kvitteret for — uden at veere givet. Hele
personalegruppen er paedagogisk personale, og der er
ikke sundhedsfaglige kolleger. De ser det derfor som en
ekstra stotte og sikkerhed at krydstjekke hinanden.

Medicin ikke givet ud af i alt 297 administrationer pr. uge

Data fra Vesthimmerlands Kommune, der viser uger med fejl i administration og perioder uden fejl. Data er pa basis
af 297 administrationer per uge, vist for 2021 og 2022. Laengste periode uden administrationsfejl er 15 uger fra
uge 29-43 i 2022, efter én haendelse i uge 44 folger 6 uger uden administrationsfejl fra uge 45-50. 10 uger uden

administrationsfejl blev fejret med personalet.
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Mal og handlinger ifm. administration

Sikre korrekt administration af medicin

Sidemandsopleaering i korrekt administration. Opgaven varetages
af tovholder eller medicinansvarlig.

Reminder ved telefon, at der skal tjekkes, om al medicin er givet.

Tjek ved vagtens/dggnets afslutning, om al medicin er administreret.

En medicinsansvarlig i dag- og aftenvagter.

Samme placering af medicin i alle lejligheder.

Anvende Nexus-mobil til dokumentation.
Understotte en kultur, der sikrer korrekt administration
af medicin

Personale pa dagcenter tager telefonisk kontakt til bostedet, hvis borger

skal have hjeelp til at tage medicin eller er sendt afsted med medicin,

der ikke er pakket korrekt.

Kombinere paedagogiske virkemidler i en sundhedsfaglig kontekst.

Data pa korrekt administration
¢ Folge administration ved patientsikkerhedskalender.

¢ Folge manglende administration ved rapporterede UTH’er.

Borgerinvolvering til at sikre rette medicin

» Dialog med borgere eller parerende om, hvilken medicin borgeren far
(afhaenger af borgers kognitive tilstand).

e Tilpasse rette medicineringstidspunkt til borgers rytme efter dialog med
borgers egen lzege.
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Det har gjort indtryk...

Det er forst ny,
65, forstar, hvor
omfattende en 0{)53\/6
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meAlcingivuing.

Bade team og kolleger
er blevet bevidste om
de mange forhold, der
spiller ind i arbejdet
med medicin.

Kolleger kommer 09
stillev mig spargsmal om
mediciv, som Ae ikke
£av hawv stillet mig.
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Anvendelse af data

Det har veeret nyt for alle botilbud at indsamle
data pa medicineringsprocesserne. Det har
samtidig givet en helt anden dialog at tale ud fra
en faktuel viden om egen praksis med kolleger
og leder. Anvendelse af data har medvirket til en
ndret kultur ved at tale med kolleger om, at
udgangspunktet sker pa baggrund af faktuelle
oplysninger. Det har ogsa veeret en proces at
tale om, at data anvendes til lzering og ikke til
kontrol. Fejringer, nar et mal er naet, har skabt
motivation og arbejdsglaede.

En del af at arbejde med Forbedringsmodellen er
at folge data p&, om de planlagte aendringer farer
til den gnskede forbedring. Det har vaeret nyt for
alle botilbud at folge processerne med data.

DRIVERDIAGRAM:
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Samtidig har det vaeret en opgave at finde en
proces for at indsamle data pa en enkel made,
uden at dataindsamling blev en tung og
tidskraevende opgave. Derudover har det veeret en
opgave at formidle data til kolleger med henblik pa
leering. | begyndelsen af projektperioden havde
tovholder og team lgbende dialog med kolleger
om, at der var tale om lzering og ikke kontrol.
Personalemgder og team-mgder er typisk blevet
anvendt til visning af og dialog om data.

Anvendelse af patientsikkerhedskalender
Patientsikkerhedskalenderen er en made at vise
data pa (bilag 5). Visningen er antal dage siden
sidste heendelse, vist i en manedskalender, hvor
man har defineret, hvilke haendelser man falger, fx
medicin ikke givet. Hver dag, hvor der ikke er en
haendelse, saettes et gront kryds. Ved en haendelse
seettes et radt kryds. Denne 'nu og her’-visning

Tovholderen pa Dolmer Have i Norddjurs Kommune viser en patientsikkerhedskalender, hvor en kollega, der har
rapporteret haendelsen, selv har skrevet forslag til forebyggelse af en tilsvarende haendelse pa bagsiden.
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giver mulighed for umiddelbar opfalgning pa den
enkelte haendelse ved at afklare, hvad der skete
og hvilke omstaendigheder, der var til stede — og
giver dermed mulighed for afprgvning af forslag til

forebyggelse gennem anvendelse af PDSA-cirklen.

Patientsikkerhedskalenderen haenger typisk i et
lokale, hvor kolleger naturligt kommer og dermed
ser status. | lgbet af projektperioden har det vaeret
tydeligt, at forslag til forebyggelse er kommet
spontant fra kolleger.

Eksempler pa lokale resultater

Flere botilbud har i projektperioden faet andre
it-systemer, hvilket har givet anledning til eendrede
arbejdsgange for dokumentation i det nye system.

Et botilbud havde indfert et tjekskema til at sikre,
at al medicin var givet til alle borgere pa dagen.
Man blev efterhanden klar over, at tjekskemaet
var tradt i stedet for den korrekte dokumentation i
det elektroniske dokumentationssystem.

Tjekskemaet blev indfert medio 2021 - fgrst med
modstand, men siden fandt kolleger skemaet
hjeelpsomt i hverdagen. Da teamet ville afskaffe
skemaet for at sikre, at dokumentation af given
medicin skete i det elektroniske system, var
reaktionen fra kollegerne: “Det skema ma | ikke
fierne”, og "vi har ogsa nogle kommentarer til,
hvordan skemaet kan blive bedre”.

Pa botilbuddet aftalte man i dialog mellem team
og kolleger at intensivere dokumentation af given
medicin i det elektroniske system og at folge
indsatsen med data per uge fra uge 26 i 2022. De
forste fire uger (uge 26-30) viste en malopfyldelse
pé korrekt dokumentation i en variation mellem
69,8 % - 88,8 %. De sidste fire uger i 2022 viste
en malopfyldelse pa korrekt dokumentation pa
93,8 %, 95,6 %, 97,8 % og 95,3 %.
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Patientsikkerhedskalender fra Norrebro Veenge i
Kebenhavns Kommune, hvor de ogsa har et skema til
drsag ift. den enkelte haendelse. Patientsikkerheds-
kalenderen haenger i det lokale, hvor kolleger mader ind
og dermed ser status. | dette botilbud er anvendelse af
patientsikkerhedskalender introduceret i lille skala, forst
pa et enkelt afsnit, derefter i slutningen af projekt-
perioden pé botilbuddets to andre afsnit.

Fejring af 10 uger uden administrationsfejl i
Vesthimmerlands Kommune. Kollegerne blev pa et
personalemade overrasket over fejringen og drsagen
dertil. Udover glaede var den spontane reaktion:

“at nu skal vi blive endnu bedre”.

RESULTATER

36



Det har gjort indtryk...

En kollega, hvor der var
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Det bliver mere enkelt og
nemmere at tale om
arbejdsgange, nar der tages
udgangspunkt i fakta. Jeq har vaeret overrasket
over den virkning,
patientsikkerhedskalender
har 1 Forhold Tl

reducering af UTH er.
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Samarbejde pa tveers af
faggrupper

Igennem projektperioden er der sket en markant
&ndring i at anvende de peedagogiske og
sundhedsfaglige kompetencer. Her er tale om
en kulturaendring og en eendring af adfeerd.
Anvendelsen af de forskellige fagligheder viser
sig bl.a. gennem det peedagogiske personales
observationer af aendringer i beboernes adfeerd,
og den efterfglgende reaktion pa observatio-
nerne fra det sundhedsfaglige personale. Alle
botilbud viser eksempler fra kolleger, tovholdere
og ledere om denne radikale sendring i adfaerd.

Det har givet en synergi og styrke, at de forskellige
fagligheder anvendes anderledes i hverdagen til
fordel for borgerne og personalets trivsel. Styrkelse
af tvaerfagligheden er et omrade, hvor der gennem
projektperioden og ved afslutning af projektet fra
bade tovholdere, teammedlemmer og ledere har
veeret markante udsagn om positive andringer.

Der er i projektperioden sket en markant og
radikal aendring af adfeerd i den falles tvaerfaglige
forstaelse af betydningen af korrekt medicinering
i den samlede medicineringsproces.

Et af malene for projektet har vaeret at udvikle og
implementere metoder og arbejdsgange for sikker
medicinering. Den tveerfaglige indsats er en forud-
saetning for at opfylde dette mal. | ansggningerne
til projektet fremgik det generelt, at der er behov
for at styrke den tveerfaglige indsats, da her er tale
om borgere, der er multisyge og multimedicinerede
i en kontekst, hvor botilbud primaert er bemandet
med paedagogisk personale. Ved afslutning af
projektet er det tydeligt, at den tveerfaglige forsta-
else af og viden om betydningen af medicinering
er eendret radikalt. Denne aendring viser sig seerligt
gennem storyboards og udsagn fra tovholdere,
teammedlemmer og ledere fra det afsluttende
leeringstraef, hvor de blev bedt om at skrive et
"postkort” om noget, der havde gjort indtryk pa
dem ifm. projektet (se side 40).

"Vi har oplevet, at en medarbejder kom
ind hos en borger, som hun ikke plejer
at vaere hos, og sa ville borgeren ikke
tage sin medicin. Her kunne der veere
opstéet en medicinfejl, men fordi vi i
vores it-system har beskrevet, hvordan
borgeren gerne vil have sin medicin,
og hvilke paedagogiske tilgange man
kan bruge, sé lykkedes det. Og péa den
made kommer det paedagogiske og
sundhedsfaglige ind over hinanden.”

Afdelingsleder Stine Suhr Olsen fra botilbuddet Narrebro
Vaenge i Kebenhavns Kommune

Der var i begyndelsen af projektperioden en
skelnen mellem det paedagogiske personale og
det sundhedsfaglige personale i form af, at
opgaver vedrgrende medicinering var en opgave,
der vedrarte sundhedsfagligt personale eller
personer med delegerede opgaver. Det paedago-
giske personale indgik i at administrere medicin til
borgerne, men der var manglende systematik i
handteringen af medicin, og der var en manglende
forstéelse for hinandens kompetencer.

ﬁ FRA BOTILBUDSBESQG

"For var det ikke interessant at folge det
sundhedsfaglige omrade. Nu ser jeg,
hvor vigtigt det er, at patientsikkerheden
er i orden.”

Betydningen af at anvende begge faggruppers
kompetencer er italesat fra deltagerne i botilbud-
dene gennem projektperioden. Det paedagogiske
personale har szerlige kompetencer i observation
af borgerne. Det kraever specifikt kendskab til
borgerne at kunne observere aendret adfzerd, da
borgerne ofte har intet eller begraenset sprog.
Disse kompetencer er uvurderlige i det tvaerfaglige
samarbejde. Det sundhedsfaglige personale har
efterfalgende en opgave i at reagere pa observa-
tioner fra det paedagogiske personale. Tilsvarende
er der behov for, at det sundhedsfaglige personale
opbygger en relation til en borger, inden en sund-
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hedsfaglig ydelse kan gives, bade hvor der er tale
om en opgave pa botilouddet eller en opgave, hvor
borger skal til undersggelse eller behandling hos en
ekstern behandler.

Den aendrede tvaerfaglige adfaerd har vist sig leben-
de igennem projektperioden, ved leeringstraef,
botilbudsbesag og szerligt ved afslutning af projektet.

Kontakt til egen laege

Anvendelse af de tvaerfaglige kompetencer viser
sig ogsa ved den lgbende kontakt til egen lsege.
Det har betydning for udbyttet, at kontakten til
praktiserende laeger sker pa den mest optimale
baggrund. Her har enkelte botilbud anvendt
tjeklisten for sikker sproglig kommunikation,
ISBAR®, som veerktgj til kommunikationen med
leegen, seerligt ved ikke-planlagte henvendelser.
Ved de planlagte henvendelser er det en fordel,
at dialogen er pa fa medarbejdere fra botilbuddet,
og det er en fordel, at dialogen er med sundheds-
faglige personer, der har baggrunden for at stille

ISBAR

Sikker mundtlig kommunikation om borgerens helbredstilstand

1- IDENTIFIKATION

Sig dit navn, din funktion og
din gruppe/distrikt

A - ANALYSE

“Jeg er usikker pa, hvad
problemet er”

Sig borgerens navn, cpr.-nr. eller

og adresse “Jeg mener, at problemet er...”
(beskriv)

S - SITUATION eller

“Jeg ringer fordi...” (beskriv) "Borgerens situation er eendret.

“Jeg har observeret flg. Vimé gere noget

eendringer i funtionsniveau .

(mobilitet, fadeindtagelse) R-RAD

eller i helbredstilstand “Skal vi ikke...” (beskriv)

(BT, puls, tp., vejrtraskning, B ) .

mental tilstand)” Hvad synes du, jeg skal gare?

"Hvad skal jeg observere og

dere?”

B - BAGGRUND varcere

Praesenter kort borgerens

situation (sygdomshistorie,

tiltag indtil nu)

"Hvem ger hvad?”
“Hvornér tales vi ved igen?”

Dansk Selskab for
PatientS!kkerhed PS!

ISBAR er en tjekliste til sikker mundtlig kommunikation.
ISBAR stér for: I: Identificer dig selv og patienten.

S: Beskriv situationen. B: Beskriv baggrunden kort.

A: Giv din analyse af situationen. R: Giv eller fa et rad
om den videre behandling.

uddybende spargsmal og dermed blive mere klar
pa hvilke budskaber, der skal formidles til kolleger.

Ved den arlige medicingennemgang hos praktise-
rende lzege har det ligeledes vist sig at have en
effekt, at dialogen varetages af fa personer. Herved
opnas, at personalet bidrager med s& nuancerede
oplysninger som muligt om adfzerd og symptomer
hos en borger med henblik pa den mest hensigts-
maessige vurdering af aktuel medicin. Beslutning
om en arlig medicingennemgang sker efter en
individuel laegefaglig vurdering.

Resultater pa anvendelse af de paedagog-,
social- og specialpaedagog- og sundheds-
faglige kompetencer i arbejdet for at styrke
sikker medicinering

Pa det afsluttende leeringstreef indgik et spargsmal
i deres storyboards om erfaringer fra det tveer-
faglige samarbejde: Hvordan viser det sig?
Hvordan viser den faelles opgave om medicinering
sig? Hvad siger kollegerne anderledes i dag?

Fra storyboards
o i )

® "Kolleger bruger nu sygeplejersken aktivt,
spiller hende p& banen.”

® “Mindre 'vi og dem’.”
® "Mere borgersyn.”

® "Mindre frygt for, at sygepleje overtager
socialfaglig praksis.”

® "Stzerkere "feelles” sprog i den tveerfaglige
gruppe, Et eendret blik/perspektiv pa
medicineringen — uanset fagligt stasted.”

® "Kolleger:
— sperger mere
— brokker sig lidt mindre

— ser forskelle i fagligheder som styrke.”

N /
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Det har gjort indtryk...

Alles imdsats er lige vigtig |
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Felles sprog som sidegevinst.

Et sprog, Aev udvider famarbejdet mellem

tverfagligheden og sundhedspersonale og pdagoger
kvaliteten af avbejdet. er styrket, Kulturklgften er

blevet mindre.

Klare rollefordelinger ift.,

hvem der ggr hvad i hele —

organisationen.
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samarbejdet mellem det
socialfaglige
og sundhedsfaglige Vigtigheden af,

personale er stort. hvor vigtigt det er, at
faggrupper pa tveers

arbejder sammen.

Det, der har gjort stgrst indtryk pa mig,
er kulturendringen og styrkelse af det
tveerfaglige samarbejde. Vi arbejder nu

bedre og mere sikkert sammen om
patientsikkerheden for borgerne.
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AEndret kultur

Der er igennem projektperioden set en vaesentlig
&ndring i patientsikkerhedskulturen. ZEndringen
viser sig gennem en anderledes laering af de
rapporterede UTH’er; der er skabt en anden
kultur for leering. Det er nu almindeligt, at der i de
eksisterende fora er dialog om de rapporterede
UTH’er.

En forudseaetning for lzering er at have en patient-
sikkerhedskultur, der bygger pa psykologisk
tryghed, hvor der opbygges en laeringskultur, som
er en forudsaetning for at skabe patientsikkerhed.

Et af mélene for projektet er at udvikle en kultur,
hvor leering af fejl og utilsigtede haendelser er en
fast del af arbejdet.

Det generelle billede er, at der er sket en vaesentlig
a&ndring i rapportering af og seerligt lzering af
UTH’er. Der er vaesentlige udsagn om andret
terminologi om UTH, at der er en anden &benhed
om at rapportere UTH’er og det generelle billede er,

Hedtnddragelse of persomaleguppess

* Foleus ps.
uTH : Brug af skema Fallesphude  diplemaniciing
Ow_raigk pd der CISBAR £t padagogisc Srake cem flse g_;g_
= = ubgu?_f i md&«'ﬂ_ﬁ_ . punider
- 1
. crodk tagek *bruges { Godle enjaslnger 1 posibevk
Tmodh hasene Bruges af fiee " tagek modl
| et + Smiley
Godk <fte 4

. medietnmafPe
. PN Curés

uTH
Nyt vedrs i

T it e ot
o

at der er en anden dialog om lzering af UTH’er. Der
er tale om en andring over tid i projektperioden
med fokus pa leering. Retorikken er aendret, og
man ser det som en feelles opgave at finde forbed-
rede arbejdsgange.

Udsagn péa den eendrede kultur, fra storyboards
afsluttende leeringstreef og botilbudsbesag:
* ”Nu kan vi tale om de utilsigtede haendelser.”

* ”Nu har jeg det ikke leengere darligt over at
skulle ned og tale om de rapporterede
haendelser.”

e ”Der er en helt anden dialog om spontane
forslag til 2endringer.”

* “"Lommeleegen er vk, storre serigsitet.”
* ”"Medarbejderne oplever sig ikke kontrolleret
— men der er nysgerrighed pa, hvordan de kan

hjalpes med at arbejde mere korrekt.”

e "Kolleger er blevet mere bevidste om UTH’er og
vigtigheden af administration af medicin til tiden.”

i

Eksempel fra Frederikshavn Nord péa inddragelse af kolleger. Pa maderne med kolleger anvendes oversigter, og

patientsikkerhedskalenderen gennemgas.
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Den eendrede kultur viser sig ogsa gennem

erfaringer med at anvende Forbedringsmodellen:

* "Fra personlige ’synsninger’ — til faglige
vurderinger.”

* "Rejsen fra 'Travlhed’ og ’Sket i tidligere vagt’ til i
dag, hvor der beskrives arsag, der kan hjaelpe til
forbedringer.”

e "Metoden skulle ’ind under huden’, men varig
forbedring er skabt. Ny metode til kvalitets-
sikring er leert.”

Pa det afsluttende leeringstreef indgik et spargsmal
i deres storyboards om erfaringer pa eendret kultur:
Taler | anderledes om UTH i dag? Er det tydeligt
blandt kollegerne, at | nu arbejder pa baggrund af
viden i stedet for antagelser? Er det kendt for
kollegerne at | nu arbejder med afprovninger af
&ndringer i lille skala — hvad siger kollegerne?

Uil H

Formidling om de rapporterede haendelser fra Orsted i
Norddjurs Kommune. Solstralerne viser eksempler pa

forslag til leering og eendringer som fx medicinansvarlig til

morgenmedicin, alarmer pa telefon, kontrol af skabe og
vidensdeling pa personalemader.

Fra storyboards
e v Y

® "Hvis den samme fejl sker flere gange,
er vi nu hurtigere til at reagere og evt.
justere en arbejdsgang. Vores erfaring
er, at der er kommet flere UTH’er, fordi
de faktisk bliver rapporteret.”

® "Der er etableret psykologisk tryghed
omkring registrering og laering af fejl.”

® "UTH er et fast punkt pa
personalemgder, hvor
UTH’er bliver droftet.”

® "Siden projektets start er antallet af
medicinfejl faldet, og medarbejderne
udtrykker, at der er kommet mere ro
omkring medicinhandtering.”

® “Anderledes fokus pa UTH
— Hvad kan vi leere?”

N J

Det har gjort indtryk...

ftolt af at vaere
en del af at &ndre
en fejlfindingskultur

fil leringskultur,

Da vi kneekkede koden
pa at fa pabuddet fra
STPS ind i projekftet.
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Laering pa tveers af netvaerk: Botilouddet Albo var en del af forbedrings-
programmet | Sikre Heender 1 (2013-2015)7. Botilouddet anvender fortsat
erfaringer fra projektet, herunder brug af data ved anvendelse af patient-
sikkerhedskalender. P4 billedet ses dialog om rapportering af utilsigtede
haendelser blandt medicinansvarlig fra Albo og tovholder fra
Vesthimmerlands Kommune.

RESULTATER 43



Kompetenceudvikling

Kompetenceudvikling i medicinsikkerhed har pa
stort set alle botilbud givet en anden dialog om
opgaven og en anden tveerfaglig forstaelse af
principperne i og omfanget af medicinering.
Kompetenceudvikling i at skabe sikre arbejds-
gange har givet en forstaelse af betydningen af
at tale faktuelt om egen praksis og veerdien ved
at anvende systematikken i at skabe forbedringer.

Viden om medicinsikkerhed
Kompetenceudvikling af personalet er et af for-
malene med projektet, dels kompetenceudvikling
i viden om medicinsikkerhed og kompetenceud-
vikling i at skabe sikre arbejdsgange.

Kompetenceudvikling i viden om medicinsikkerhed
er adresseret ved undervisning fra et apotek i
hver kommune. Undervisningsmaterialet er
udviklet af Apotekerforeningen, og alle apoteker
har anvendt dette undervisningsmateriale. Hver
kommune har faet tiloudt fem undervisningsdage
til 20 personer. Indholdet har veeret generelle
principper om medicinsikkerhed formidlet pa tre
dage, og derudover har hver kommune valgt
specifikke emner afheengig af lokalt behov pa
baggrund af borgerklientellet.

Fra projektets side har det veeret anbefalet, at
deltagelse i undervisningen er tveerfaglig, og
ligeledes at tovholder eller anden central person
deltager mhp. at fa viden om kollegers refleksioner
og spergsmal i lebet af undervisningen og dermed
opna et faelles fundament og feelles sprog.

Der er foretaget en evaluering efter endt under-
visning ved apotekerne. Besvarelsesprocenten
har ikke veeret hgj, sé resultaterne er pa baggrund
af de indkomne besvarelser. P4 spergsmalet |
hvilken grad har du gennem forlgbet faet styrket
din viden om betydningen af at folge principperne
i medicineringsprocessen?” svarer ca. 70 % i hgj
grad eller i meget hgj grad og 3 % i meget lav
grad. De uddybende udsagn afspejler denne
procentvise fordeling.

"En sygeplejerske erfarede ved
deltagelse i kurset at fa et feelles
fundament og sprog for det tveerfaglige
samarbejde om medicin. Noget, der
gav stor effekt i form af flere objektive
vurderinger og et kvalificeret sprog

| registreringerne, i stedet for de
synsninger, der for 13 til grund for
vurderinger. Derudover en tillidsfuld
brug af hinandens kompetencer.”

5]

Fra botilbudsbesgg
“Undervisningen fra apotekerne har skabt
en feelles referenceramme, et faelles sprog,
feelles forudsaetninger og faelles forstaelse
for at arbejde medicinsikkert.”

"Et onske om at invitere farmaceut til
at komme og undervise flere
medarbejdere.”

Det har gjort indtryk...

Apatekerkursus gav mig
mange ahaoplevelser
0q indsigt i, hvor vi
manglede tydeligere

retningglinjer.
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Viden om at skabe sikre
arbejdsgange

Alle elementer i Forbedringsmodellen har veeret
indhold i den undervisning, der er givet i lgbet af
de syv leeringstreef og lezbende pa botilbudsbesag i
forhold til, hvad der var ngdvendigt hos de enkelte
botilbud i Igbet af projektet. Undervisningen er
séledes understgottet af dialog pa botilbudsbesag
og tilbagemeldinger p& manedsrapporter.
Indsatserne danner samlet set genstand for den
lobende kompetenceopbygning.

™ Frabotilbudsbesag

"Vi har lzert en made at undersege og
justere egen praksis.”

"Det er metoderne, der er det vaesentlige.
Det er ikke noget, der stopper, men en
made at arbejde pa.”

Det har veeret nyt for stort set alle i projektet at
afprove sendringer med PDSA-cirklen. Typisk er
en andret arbejdsgang begyndt afprovet i ét hus
for derefter at blive afprovet og justeret i de gvrige
huse. Anvendelse af patientsikkerhedskalender

er afprovet anvendt i ét afsnit for efterfelgende

at blive afprovet og justeret pa to andre afsnit.
Afprgvning af aendringer ved anvendelse af PDSA
viser sig ogsa ved, at PDSA ogsé anvendes i andre
sundhedsfaglige kontekster og ikke-sundhedsfag-
lige kontekster.

~— Frastoryboards —

e "Kolleger er — og foler sig — inddraget i
forandringsprocesserne - og de er en
afgerende del af lgsningerne.”

e "Det skaber nysgerrighed, fordi vi afpraver
lgsningen i lille skala fgr implementering.”

Det har veeret en opgave at holde fast i
afprevninger, inden man hurtigt griber til, at de
afprevede aendringer kan overga til at veere de
anvendte lgsninger.

Implementering og fastholdelse

En del af at anvende Forbedringsmodellen er at
implementere og fastholde de gode resultater

og de sikre arbejdsgange. P& det afsluttende
leeringstreef indgik spargsmal om implementering
og fastholdelse i storyboards, hvor botilbuddene
skulle svare pa, om der var planer for fastholdelse
og spredning.

Fra botilbudsbesag og storyboards om

fastholdelse:

* PDSA, ogsa til andre sundhedsfaglige indsatser
og paedagogisk arbejde

¢ On-boarding for nye og gamle medarbejdere
med medicinoplaering samt lokal oplaering i
medicinhandtering

e Gruppen fortsaetter som nuveerende: mader med
dagsorden, PDSA, dataindsamling

e Patientsikkerhedskalender

* Anvende personalemgder, s emnet bredes ud
bredt til personalegruppen

* Holde fokus pa metodikken
* Arbejde med data

e Leering af UTH, lebende i dialog med kolleger,
fastholde lzeringskultur

e Forandringsteamet bliver en del af vores
sundhedsfaglige mader. PDSA bliver vores
fremtidige redskab, nar der skal afproves
noget nyt.

Grafer vist side 29 og 32 viser efter projektets
afslutning, at der fortsat ikke er dispenseringsfejl
og ingen administrationsfejl i de forste uger af
2023.
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Undervisning i Forbedringsmodellen har veeret gennem-
gdende pa projekts lzeringstreef. Her ved projektchef i
PS! Liv Norregaard Skett.
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~— Frastoryboards —
om spredning: —| FRA MANEDSRAPPORT
¢ Sprede viden til andre tre bofeellesskaber ”Lidt vemodigt, at projektet er slut for
om faglige lgsninger/udfordringer mellem denne gang - vi slutter dog ikke her -
to forskellige faggrupper. vi fortsaetter og vil udbrede vores gode
arbejdsgange i det nye hus efter nytar.
¢ Faelles medicinnetvaerk med andet bosted Vi har heldigvis leert at se pa data
og bruge det, sa vi er spaendte pa at
e Socialomradet skal samlet set have udbrede projektet.”
implementeret de effekter, vi har fundet.

¢ Plan for kapacitetsopbygning i
kompetencer i Forbedringsmodellen.

e Til Social- og Sundhedsnetveerk.

Det har gjort indtryk... 4

"Viljen til at ville laere!” — P& det sidste lzeringstraef i Medicinsikre botilbud skrev deltagerne "postkort” med
det, der havde gjort indtryk underveys.

RESULTATER 47



Guide til 5
kommuner og
botilbud



Guide til kommuner

og botilbud

Onsker | at forbedre medicinsikkerheden for borgerne

pa jeres botilbud eller i jeres kommune, er her en guide,

der kan hjaelpe jer pa vej. Baggrunden for guiden er

erfaringer og viden fra projektet Medicinsikre botilbud,

som er gennemgaet i denne erfaringsopsamling.

Guiden giver et overblik over metoderne til at skabe
forbedringer med anvendelse af Forbedringsmodel-
len. Den gennemgar viden om og eksempler fra
projektet pa anvendelse af alle elementer i For-
bedringsmodellen. Derudover giver guiden en
introduktion til, hvad det anbefales at have over-
vejet, inden | padbegynder et forbedringsarbejde
om at skabe medicinsikkerhed for borgere.

Forberedelse inden | gar
I gang

Inden | gér i gang med en indsats for at skabe
sikkerhed i medicinering til jeres borgere, er det
afgerende for udfaldet af indsatsen, at det er
afklaret, hvilke ressourcer | kan anvende med
hensyn til personale og ledelsesinvolvering. Der
skal i organisationen veere en oprigtig interesse i
og vilje til at felge processerne i Forbedrings-
modellen, hvor de indledende opgaver er at forsta
det nuvaerende system og arbejdsgange og derud-
over at skabe vilje til at vaere med i indsatsen.

Der er behov for at afdeekke de kompetencer, der
er internt i organisationen til at drive forbedring-
sarbejdet, hvilken support der er til radighed i
organisationen, og hvilket omfang af ledelses-
maessig involvering der er mulighed for. Derudover
er det en anbefaling, at | i organisationen forholder
jer til en plan for intern og ekstern formidling af
formalet med indsatsen for borgerne og dermed

Stine Suhr Olsen er den ene af to afdelingsledere pa
botilbuddet Norrebro Veenge i Kebenhavns Kommune:

"Vi har med projektet lzert, at det er meget vigtigt, at vi ikke
antager noget pa forhand. Nej, vi skal forst undersoge det
grundigt for at fa det reelle billede af, hvordan og hvorfor
fejlene sker, forst derefter kan vi finde de rigtige losninger.”

ogsa betydningen af indsatsen i medarbejdernes
hverdag i deres samarbejde med borgerne.

Organisering

Pa naeste side er skitseret hvilke akterer, der er

i spil, nér | pAbegynder en indsats om medicin-
sikkerhed pa et botilbud. | kan se erfaringer fra
projektet Medicinsikre botilbud samt anbefalinger
pa baggrund deraf. Erfaringer er suppleret med
udsagn fra tovholdere, teammedlemmer og ledere
fra afslutning af projektet i november 2022.

GUIDE TIL KOMMUNER OG BOTILBUD
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Opgave

Erfaringer

Anbefalinger

Tovholder

Sikre drift og
forankring af
indsatsen i et
samarbejde med
teammedlemmer
og leder.

Der har veeret variation i planlaegningen
af tid til opgaven. Dels antal timer og
dels rettidig planlaegning af tid.

Det har haft en betydning, at
tovholder ikke har faet tildelt ekstra
undervisning, hvad angar metoder og
teamsamarbejde.

Det har haft effekt, at tovholdere eller
anden delegeret person har deltaget i
undervisning ved apotekerne.

Det har haft en betydning, om tovholder
har haft teet kontakt og dialog med
naermeste leder.

At den aftalte tid til opgaven
skemalaegges fra begyndelsen.

At tovholder og naermeste leder aftaler
mgdekadence for dialog om opgaven.

At tovholder far de forngdne
faglige kompetencer med hensyn
til medicinering og til anvendelse af
Forbedringsmodellen.

At organisationen sikrer, at tovholder
har mulighed for sparring, afhaengigt
af behov, fx kompetencer i
forbedringsarbejde.

At det fra begyndelsen er aftalt hvilke
fora for dialog med alle kolleger, der kan
anvendes. Og hvor, fx hvilket lokale og
evt. tavle, der kan anvendes til lsbende
at formidle om arbejdet.

Team | samarbejde Forskellighed i vagtplanleegning af At madekadence for teamet med
med tovholder at | mgder for teamet. tovholder aftales fra starten.
glkre fremdrift i Teamets engagement og vilje til At malet for opgaven og teamets
indsatserne.
opgaven er afgerende for teamets opgaver er klare fra begyndelsen.
| samarbejdet samarbejde og for at skabe fremdrift. .
e At teamet er tveerfagligt sammensat.
med og i dialogen _—
Vigtigt, at teamet fra starten kender 2 . .
med kollegerne . . At teamet far den nadvendige viden om
. til opgaven, malet med opgaven, . . .
at vise opgavens metoder i forbedringsarbejde.
betvdning for omfanget af opgaven og
Y 9 teammedlemmernes rolle. At teamet far de nedvendige
borgerne. sundhedsfaglige kompetencer.
Teamet har en opgave over for kolleger
ift. at skabe mening med indsatsen. At teamet indgér i dialog med kolleger
Det er en styrke, at teamet er tvaerfagligt om formalet med opgaven og o
sammensat betydningen for borgerne — og ogsa for
' sikkerhed og arbejdsgleede for kolleger.
Antal i teamet er ikke afgerende, men
klarhed p& opgavens mal, gejst, vilie og
motivation hos teammedlemmerne er
afgerende.
Lokal Sikre Leders rolle for at stotte opgaven og Leder har taet kontakt med tovholder
leder ledelsesmaessig give sparring til tovholder og team har efter labende aftale. Leder og tovholder
opbakning til ikke veeret beskrevet i projektet og er aftaler leders eventuelle deltagelse i
tovholder og adresseret forskelligt. teammaoder.
teamet. Pa hvert leeringstraef er afholdt en Leder sikrer, at vagtplanlaegger kender
Sikre, at der ledersession, hvor leders opgave om at | medekadence fra starten.
allokeres de stotte tovholder og team er adresseret. .
. Leder sammensaetter et tveerfagligt
ngdvendige
. team, der har en storrelse og
ressourcer til .
sammensaetning, der matcher opgaven.
opgaven.
Sikre Leder sikrer, at formal og tider for mader

ledelsesmaessig
opbakning i alle
ledelseslag.

i teamet er kendte for kolleger.

Leder anvender de lokale fora med
medarbejdere til formidling og
vedligeholdelse af motivation.

Leder anvender ledelsesfora til
formidling, internt og eksternt.

GUIDE TIL KOMMUNER OG BOTILBUD
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Tovholder Leder

Fra en evaluering: "Det ville have lettet tovholders . .
rolle, hvis tovholder var 10-20 % kleedt mere pa JEg er lmponere.’r over, hvor stor e_n indsats
end forbedringsteamet.” det paedagogrke perronale qor I dette
medicinprojekt. Og at problemstillingen
Fra projektet: @
| projektet var der to botilbud, der havde en la et helt andet sted end forventet. A-t
person, der forinden var uddannet i anvendelse af Pro_')ek‘l'qruppen satte fokus' pf\ det 09
Forbedringsmodellen, hvilket havde en betydning i arbejder intenst med at fé det udvikle’r.
forstaelse af og anvendelse af metode.
Team
} Kare chef,
Det har govt indivyk at Jeq vil gerne fortzlle dig om det,
mavke engagement frar der har gjort positivt indtryk pa mig ved at
medavbejdeve - 0958 wv blive en del af projekt Medicinsikre botilbud.
ledelsen hawv vaevet liAt Jeg er blevet imponeret over den systematik

0g vedholdenhed, projektmedarbejderne har
udvist, Jeq er ikke i tvivl om, at de har gjort
en forskel og fremadrettet vil fa det.

Lrovaevrende.

Keere forbedringsteam.
Jeg er imponeret over jeres

vedholdenhed og jeres udholdenhed Det har vaeret fantastisk som leder
overfor de dele af metoderne, at iagttage, hvordan modstand mod

I er blevet preesenteret for. Seerligt projektet blev vendt til begejstring.
- som en sidegevinst - positivt Prioritering af indsatsen sammen med

overrasket og glad for at se jeres vedholdenhed og loyalitet mod modellen

rejse pd og i den refleksive proces. viste sig meget vigtig.

~— Frastoryboard —
fra leder ved det afsluttende
laeringstraef

”Jeg ser det som en investering — bade

nar det geelder medicinhandtering, men
ogsa nar det geelder socialpaedagogernes
arbejde. Nar de har klare arbejdsgange

og ved, at de altid kan lzene sig op ad en
sundhedsfaglig kollega, kan de bedre
fokusere pa deres kerneopgave. Det frigiver
tid, at vi har organiseret os pa den made.”
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Metoder

Guiden giver et overblik over metoderne til at
skabe forbedringer med anvendelse af
Forbedringsmodellen.

Forsta systemet

Forstéelse af det nuvaerende system er vigtigt, inden
| gér i gang med lave forbedringer. En arbejdsgangs-
analyse er et redskab til en systematisk kortlaegning
af, hvordan en arbejdsgang forlgber i praksis, og
den kan bruges til at identificere muligheder for
forbedring.

Formalet med en arbejdsgangsanalyse er at kort-

leegge en udvalgt proces, som den foregar i
virkeligheden. Det undersgges, hvordan processen

L (dtogelse Prestilling of
afF medacin=
] (o (VLTS el

recicin

fungerer i dag. Det kan veere bl.a. vaere, hvor
lang tid processen tager, procestrin, der har
seerlig betydning for sikkerhed, kvalitet eller
brugertilfredshed eller elementer, der er spild.

Kortlaegningen kan bruges til at beskrive, redesigne
eller optimere en proces. En del af formalet er at
involvere relevante akterer (fageksperter og
brugere), s& deres viden og idéer kan inddrages i
forbedringsarbejdet. Derved bliver metoden ogsa
et grundlag for videre innovation.

Resultatet af analyserne er ofte, at | kan identificere
overfladige aktiviteter, uhensigtsmaessige over-
gange, tidskraevende procedurer, usikre skift,
variation i udferelsen af procestrin eller andre
problemer i arbejdsgangen®.
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Saet mal

Seet et mal for, hvad | vil opna. Malet skal bruges
til at saette en tydelig retning for jeres forbedrings-
indsats, og det svarer pa det forste spergsmal i
Forbedringsmodellen: "Hvad ensker | at opna?”.

Malet fastsasttes i begyndelsen af forbedrings-
indsatsen pa baggrund af jeres viden om
kvalitetsbristen.

Brug SMART-mal

Malet skal veere SMART’, hvilket vil sige Specifikt,
Malbart, Ambitigst, Realiserbart og Tidsafgraenset.
Det skal udarbejdes i samarbejde med ledere og

medarbejdere, der skal vaere en del af forbedrings-

indsatsen.

SMART star for:

e Specifik
Veer konkret ift. fastsaettelse af, hvad det er,
| ansker at opna.

* Malbart
Kan det males og i s fald hvordan?

* Ambitigst
Hvad er det hgjeste mal, | strasber efter?

¢ Realiserbart
Er der faglige arsager til, at | ikke kan na det
ambitiose mal?

* Tidsafgraenset
Fastsaet en konkret dato, hvor | skal have
ndet malet.

Der er mange eksempler pa mal, der er meget
overordnede, fx borgeren skal veere i centrum.
Dette er meget uspecifikt, og det giver ikke en
retning for forbedringsindsatsen. Malet skal veere
sa specifikt, at alle ved, hvor | er pa vej hen.

Det kan veere utrygt at fastseette et meget
ambitiest mal, og derfor fastsaettes mal ofte
lavere, end det | egentlig onsker. Brug med

fordel delmal til at gere det mere overskueligt,
hvor | aftaler at fejre resultaterne undervejs.

Et eksempel pa et SMART-mal kan veere 50 dage
uden utilsigtede haendelser ifm. medicin-
processerne.

pecifikt
albart

mbitigst

eqliserbar

{dsa@ransel: -

Afdzek idéer til forandring

Det giver overblik og struktur at skabe et faelles
billede p&, hvad der skal til for at komme i mal
med den gnskede forbedring. Det giver mulighed
for prioritering af indsatser. Nar oversigten
anvendes dynamisk og opdateres lgbende, har
teammedlemmer et overblik over status og har en
visuel visning over status over for kolleger og leder.

Et driverdiagram er en god metode til dette formal

og har ogsa veeret anvendt i projektet Medicinsikre
botilbud?.
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Folg disse trin, nar | udarbejder et
driverdiagram

1. Saml en gruppe af medarbejdere, der
skal vaere med i forbedringsindsatsen.

2. Fastsaet et SMART-mA.

3. Brainstorm pa idéer til at opna malet.
Brug post-its, og skriv en ide per post-it.

4. Gruppér post-its efter emner.
5. Giv hver gruppe en overskrift.
6. | har nu jeres driverdiagram:

e Overskrifterne er jeres primaere drivere.
e |déerne er jeres sekundaere drivere.

Driverdiagrammet bestar af 3 dele: mal, primeere
drivere og sekundaere drivere. Det er et dynamisk
redskab, der hele tiden justeres i takt med, at |
leerer noget om, hvad der kan lade sig gore i
jeres praksis.

Hvis indsatserne bliver for overordnede og
generelle, kan det blive svaert at bruge driver-
diagrammet til at skabe overblik og styring. Et
eksempel kan veere, at der bare star "FMK”
som en indsats. Det siger ikke noget om, hvilke
arbejdsgange | skal arbejde med.

Oversigten skal veere dynamisk og skal afspejle
den virkelighed, | arbejder i. Hvis oversigten ikke
justeres lgbende i takt med, at | lzerer, hvad der kan
lade sig gore i praksis, bliver det et "dodt” redskab,
som mister sin veerdi. Det er en god ide at drofte
driverdiagrammet regelmaessigt.

Driverdiagram

Primaere Drivere

Sekundaere Drivere

4 N\

,
\.

‘
J

7
.

~\
J

7
.

‘
J

~\
J

i

Nar | lseser driverdiagrammet fra hejre mod venstre, kan | svare p&, hvordan | skal opna malet.
Nér | lseser driverdiagrammet fra venstre mod hgjre, kan | svare pd, hvorfor | skal arbejde med
de konkrete indsatser/arbejdsgange. (Find skabelon i bilag 6.)
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To eksempler pé et driverdiagram fra Holstebro Kommune. Eksemplerne viser udviklingen
i et driverdiagram, og hvordan et driverdiagram er et dynamisk redskab:

Fra september 2021:

Overordnet mal og resultatmal(DATA) Primaere Driver(hvad) Sekundeere Driver (hvordan) PDSA
Udlevering og Evaluering Ipad integreres som
Registrering af PN givet og evalueret varktgj og adgang til
- Nexus Nexus (PDSA)
Udarbejde skema til
Nexus (arbejdsopgave)
og afprgvning(PDSA)
Arbejdsgange

Skabe overblik over allerede udleveret og

REE BGOESCELD dokumenteret PN for alle borgere

) > "
evalueringer dokumenteres i Papirskema med afkrydsning

Nexus * for udlevering, evaluering pa
alle borgere (PDSA
Resultatmal
30 dage uden manglende Formidling og involvering til og af kollegaer
registrering af evaluering af PN p-mgder og introduktion til
sikkerhedskalender \ Sikkerhedskalender
(PDSA)
At sikre en kvalificeret
observation af
bivirkninger og en
dokumenteret PN
medicinproces i Nexus
) Arbejdsgange s Hvorndr i medicinprocessen anvendes skemaet?
: Skema til observation og dialog med borgeren Udarheid e celanekems
Resultatmal 1 procesmal 100 % af de udvalgte borgere =" | (arbejdsopgave)
30 dage uden manglende inddrages i evaluering af PN
inddragelse af de udvalgte
borgere
viden om bivirkninger ved forskellige Undemsnmg_wa
\ apoterkerforeningen
praeparater "
(arbejdsopgave)
Medicinsikre Botilbud Center for Psykiatri hus 17 Driverdiagram nr. 7 24.09.2021
Fra december 2021:
Overordnet m&l og resultatmal (DATA) Primaere Driver(hvad) Sekundeere Driver (hvordan) PDSA
Udlevering og Evaluering ‘Ipad integreres som vaerktgj og adgang

/ til Nexus (PDSA)

Registrering af PN givet og evalueret
- Nexus

evt. Udarbejde skema til Nexus
(arbejdsopgave) og afprgvning(PDSA)

Arbejdsgange

| Procesmdl: 100 % af alle
evalueringer dokumenteres i

Skabe overblik over allerede udleveret og
dokumenteret PN for alle borgere afsluttet - afkrydsning pa

dag/aften sedler

Nexus * p

g S papirskema med afkrydsning
2 for udlevering, evaluering pa

e&} alle borgere (PDSA

4-@%
8, .
" %y .
. %, . o . \
. /’%, og g til og af Benytte PN modulet i
. p-mgder og introduktion til NEXUS _séledes
S sikkerhedskalender overbliksbilledet kan
benyttes
Aften/Morgenvagt
At sikre en kvalificeret struktur tid til "
observation af medicinsk overblik Stkkethedskalender
bivirkninger og en \ ; (PDSA)
dokumenteret PN L
medicinproces i Nexus
.
N Hvornar i medicinprocessen anvendes
| Arbejdsgange — S
NV FBaEANIT | Skema til observation og dialog med borgeren Udarbejdelse af skema (arbejdsopgave)-
Resultatmal procesmal 100 % af de udvalgte borgere = 05y GUI*DE fLOCESERVATION AN
esultatm: inddrages i evaluering af PN BORGEREN *DS FOR PATIENTSIKKERHED
30 dage uden
inddragelse af de udvalgte
borgere - N
viden om bivirkninger ved forskellige Under\/lsnlng'vla
raeparater = apoterkerforeningen
praep (arbejdsopgave)
Medicinsikre Botilbud Center for Psykiatri Hus 17 Driverdiagram nr. 12 - 22.12 2021
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Anvend PDSA

For at falge om de planlagte aendringer giver den
forventede forbedring, skal | afpreve aendringer i
lille skala med brug af PDSA-cirklen. Afprgvning i
lille skala betyder, at | afprover én eendring hos én
borger af én medarbejder i én vagt.

Smaskalaafprgvninger — PDSA’er — er motoren i
forbedringsarbejdet. Formalet er at skabe viden
om, hvilke forandringer der kan fere til forbedringer
i praksis. PDSA skaber en ramme for afprevninger,
hvor | sikrer jer, at | lsbende opsamler viden om,
hvad der kan lade sig gare i jeres praksis.

PDSA’erne er afprgvninger af idéer, der understot-
ter implementeringen af den nye arbejdsgang. De
skal hgre sammen med de beskrevne indsatser til
at nd i mal i driverdiagrammet.

PDSA star for Plan, Do, Study og Act og beskriver
de fire faser i en afprovning.

Nar | bruger PDSA, skal | opseette et specifikt
sporgsmal, | vil have svar pa. Derefter beskriver |,
hvad | tror, der sker (hypotesen). Veer sa konkrete
som muligt. Dette kan | sa bruge, nar | nar til Study
og skal gennemfare analysen. Her kan | med fordel
sammenligne det, | troede, der ville ske, med det,
der faktisk skete.

Fordelen med afprgvning i lille skala er at
accelerere leerings- og implementeringsprocessen
og at begraense eventuelle uforudsete skade-
virkninger og forkaste idéer, der er vanskelige

at gennemfgre. Nar | har gennemfert den forste
afprovning, kan | planlaegge de naeste lidt starre
afpravninger.

Det er vigtigt, at | stopper op efter hver afpregvning
og kigger pa, hvad | har leert (Study), inden | gar
videre og beslutter, hvad naeste skridt er.

PDSA-cirkel til lzering og forbedring

Act

Plan

* Hvad skal saettes | ® Formal
i veerk * Spergsmal og
« Ny test? . arvt:?i‘dshypotese
* Naeste test? e Hvad
¢ Implementering? | ¢ Hvor

e Hvornar

Study | Do

¢ Resultat sammen-
holdes med sporgsmal
og arbejdshypotese

e Analyse
gennemfores
og afsluttes

¢ Plan gennemfores

e Data indsamles

¢ Problemer
dokumenteres

* Analyse
begyndes

Dansk Selskab for
PatientS!'kkerhed
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Eksempler pa anvendelse af PDSA i Medicinsikre botilbud
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En af de forste PDSA’er fra projektet. PDSA kan sagtens vaere handholdt.

EKSEMPEL
Spergsmal: Giver det en overskuelig arbejdsgang, at én
medicinansvarlig giver medicin til alle beboere pa 1. sal?

Hypotese: Det giver ro ved medicinering og skaber overblik.

1. Plan (P): Afprevningen planleegges
(Hvem ger hvad hvornar?)

Karen er medicinansvarlig og administrerer derfor medicin
til alle beboere 1. sal den 31. maj.

2. Do (D): Afprgvningen gennemfgres.

Planen er gennemfgrt. Uventet havde en kollega givet
medicin til den borger, hun havde ansvar for.

3. Study (S): Analysen pabegyndes
(Hvilken leering har afprevningen vist?)

Leeringen er, at a) der blev ro ved medicingivning;
b) den medicinansvarlige fik overblik,

c) alle borgere fik medicin til tiden,

d) en kollega kendte ikke afprgvningen.

4. Act (A): Analysen afsluttes, og man
leegger en plan pa baggrund af den
leering, der er opnaet.

Alle kolleger skal ved morgenmgde orienteres om at én
medicinansvarlig administrerer medicin til alle borgere.
Ny afprevning startes op den 2. juni med Sofie som
medicinansvarlig for alle borgere pa 1. sal.

Et andet eksempel pd PDSA, der her er opsat i tabel.
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PDSA-cirkel

P lDanskSeIskabfor
e PatientS!kkerhed

Spergsmal:

Vi vil undersgge om det har en betydning for hvordan skemaerne er placeret i

PDSA-cirkel 1

ikt porgemal o gene nove ser e Mappe/medicinkasse. nammer:
Arbejdshypotese: Vi har en formodning om at det har en betydning for antal UTH primaert Ansvarlig Tanja/Carolina
Hvilket svar forventer vi? sidedosering, hvilken raekkefelge de ligger i medicinmappen i person:

Act

Naeste skridt
besluttes

Er der behov for at tilpasse den
afprovede andring?

Er der behov for en ny afprovning
under andre omsteendigheder eller
betingelser?

Medforer denne PDSA-cirkel be-
hov for en ny cirkel? (Fortszet med
et nyt arbejdsskema)

Eller bor aendringerne forkastes
fordi den ikke virker efter hensig-
ten?

Udover at vi observer pa en periode
mere, har vi ogsa clipset en enkelt
borger i hus 9s skemaer sammen, da
personale ofte tage disse ud af mappen,
vi haber der med at der ikke er nogen

Plan

Planlag

afprovning og indsamling
af information

4 A . Hvem?

der bliver veek og at de forbliver i den -

onskede raekkefolge. - Hwor?
«  Hvornar?

7D

Tanja placere 25/3 skemaer for borger i
hus 11 og hus 9, saledes
- tabletopteelling
- sidedosering
- morgen
- morgen/aften
- aften
- magtanvendelse
- medicinoversigt

Inddeling med post it for hver borger.

Study

Analyser og laer

Sammenlign resultatet af afprov-
ningen med arbejdshypotesen
Skriv et par stikord om, hvad
afprovningen viste. Gik det godt?
Hvad gik ikke som forventet?
Hvorfor?

Hvad lzerte 1?

Der her umildbart vaeret mindre UTH‘E};
men vi vil undersgge en periode mere.
For at sammenligne vores data.

< Do

Udfer afprevningen

Kan det planlagte gennemfores, og
har det den forventede effekt? Be-
skriv, hvad der faktisk skete under
afprovningen

Beskriv uforudsete problemer

og uventede hzendelser, der kan
bidrage til lzering

Noter eventuelle resultater eller
data, der er samlet ind i forbindelse
med afprovningen

Tanja giver udtryk for at der ikke var
meget mere arbejde i at dele skemaer

op.

Skemaer er kommet i mappen i den
onsket raekkefolge.

Her er det PS!” PDSA-skabelon, der er anvendt (se bilag 7).
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Saml data

En del af at arbejde med Forbedringsmodellen er
at folge data pa, om de planlagte andringer, der er
sat i gang, ferer til den gnskede forbedring. Det er
afgerende at finde en proces for at indsamle data
pa en enkel made, uden at dataindsamling bliver
en tung og tidskraevende opgave. Det er vigtigt, at
data anvendes til lzering og forbedring.

Ved anvendelse af data er det en opgave at
formidle data til kolleger med henblik pa laering.
Det er en fordel at anvende de eksisterende mader,
personalemgder og teammgader til visning af og
dialog om data.

Data kan vises ved anvendelse af patientsikkerheds-
kalender, eksempler herunder, alternativt i serie-
diagrammer?®. Ved visning af data i seriediagram,
indsamler man data hyppigt ved ugentlige
stikprover, og data vises i en graf. Eksempel
herunder.

Patientsikkerhedskalender
Patientsikkerhedsskalender (bilag 5) anvendes

til at vise antal dage siden seneste haendelse. |
overskriften markerer man, hvilken type af haendel-
ser man fglger. Der skal veere en lokal proces for,
pa hvilket tidspunkt pa degnet man saetter krydset,
og en proces for at falge op pa de rade kryds,
hvor der er tale om en haendelse, med henblik pa
at skabe lzering og fa de rettidige kommentarer til
omstaendighederne for haendelsen med henblik

pé leering. Dage uden en haendelse markeres med
gront kryds.

Seriediagram

Anvendelse af data til et seriediagram handler

om en dataindsamling, hvor | indsamler ugentlige
stikprever og pa den made folger data hyppigt.
Der er behov for, at en person fra teamet har faet
opgaven om dataindsamling, og at teamet har en
proces for formidling af data til kolleger og til leder,
hvor man fglger data over tid. Se eksempler pa
seriediagrammer pa side 29 og 32.

Registrering af UTH'er

Fill2T3T4]5T6
7|89 [10[12]12,
13[14[15]16/17]18

Registrering af UTH'er 1920 21f22_23 24
e e 25/26/27/28/29(30]
1[2]3]a[s5]6 31

7 |8 9 [10]11]12
13(14|15/16/1718
19|20/21[2223]24 ——
25/26/27]28/29]30

WW

Registrering af UTH'er

31 £ o AR
= Ry Ol 2
e : 12737456

718.]9/10/11]|12
e — 13|14/15|16(17|18
19|20(21(22|23 |24
25|26|27(28(29/30
31

Savige behaw

Patientsikkerhedskalendere fremvises til leeringstraef som
del af storyboards.

Brug kommunikation aktivt

For at opbygge vilje og lykkes med forbedrings-
arbejdet er det vigtigt at sikre lsbende kommuni-
kation om projektet.

Kommunikative virkemidler kan aktivt bruges

til at @ge fremdrift og motivation i forbindelse
med forbedringsarbejdet. Kommunikation bade
internt i organisationen og eksternt til medier og
offentlighed kan anvendes strategisk til at skabe
opmarksomhed, fokus og forandringsvilje.

En aktiv kommunikationsstrategi er derfor et
vigtigt element i et forbedringsprogram, og
kommunikation vil naturligt indga som primaer

driver i det overordnede driverdiagram.

Lees afsnittet om kommunikation pé side 17.
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Implementér for at fastholde

Nar | har udviklet og afpravet en ny arbejdsgang,
der viser sig robust gennem de data, | falger, og
er klar til implementering, er det en god idé at
planleegge implementeringsfasen for at sikre en
fastholdelse af den nye arbejdsgang.

Nar | skal planleegge implementeringsfasen, er
der en raekke omrader, | skal overveje for at
stotte implementeringen af den nye arbejdsgang
bedst muligt. | kan teenke det som haender, der
skal stotte den nye arbejdsgang.

Tjeklisten til implementering er med til at sikre,
at jeres nye arbejdsgang ikke gér tabt, men
bliver en fast del af jeres arbejdsgange.

Det kan ogsa veere relevant at lave PDSA’er,

nar | er i implementeringsfasen. Det kan fx veere
afprevning af introduktionen til nyt personale
eller afprovning af placering af en tjekliste. En
god planlaegning af implementeringsfasen i
forbedringsarbejde har betydning for implemen-
teringen og fastholdelsen af de nye arbejds-
gange. | kan derfor med fordel bruge tjeklisten
til implementering bestaende af seks omrader,
som | skal overveje ifm. planleegning af
implementeringsfasen.

ARBE]05-
GANG

VEILEDNINGER

ARSEIDSBESKRIVELSE

Tjekliste til implementering:

Udstyr

Undersgg, om der er en proces, der sikrer, at
relevant udstyr er tilgeengeligt. Teenk udstyr som
alle materialer, der er ngdvendige for at udfere den
nye arbejdsgang. Det kan fx veere, at tjeklister er
printede og tilgeengelige for personalet.

Vejledninger

Overvej, om | skal udarbejde vejledninger og
retningslinjer, der beskriver den nye arbejdsgang.
Husk at afprove vejledningen, sé | sikrer jer, at jeres
kolleger forstar beskrivelsen i vejledningen.

Information

Laeg en plan for, hvordan | vil dele information om
implementeringen af den nye arbejdsgang. Det
kan veere data vist ved patientsikkerhedskalender,
data i seriediagrammer eller historier fra implemen-
teringsprocessen.

Arbejdsbeskrivelse

Overvej, om der er behov for en arbejdsbeskrivelse
eller et flowdiagram, der visuelt viser, hvordan

den nye arbejdsgang skal foregd. Denne arbejds-
beskrivelse kan veere et selvstaendigt dokument
eller vaere en del af vejledningen.

Introduktion til nyt personale

Overvej, om introduktion til den nye arbejdsgang
skal veere en fast del af introduktionen til nyt
personale. Nar vi implementerer nye arbejdsgange,
har vi ofte fokus pa det personale, der er ansat

pa det tidspunkt, implementeringen foregar, og vi
kan derfor komme til at glemme det personale, der
bliver ansat efterfalgende.

Uddannelse

Overvej, om det er nadvendigt med lgbende
uddannelse for at stgtte implementeringen af
den nye arbejdsgang. Det kan fx vaere korte
undervisningsseancer hvert kvartal eller hvert
halve ar.
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Lees mere om Forbedringsmodellen pa patientsikkerhed.dk/forbedringsmodellen

Lees mere om driverdiagrammer pé& patientsikkerhed.dk/driverdiagram

Lzes mere om PDSA pa patientsikkerhed.dk/pdsa
patientsikkerhed.dk/kommunikation-fremmer-forbedringslysten

Lees interview med de to tovholdere fra Vesthimmerlands Kommune pa
vpt.dk/socialomraadet/medicinsikkerhed-vores-stoerste-succes-er-en-ny-laeringskultur
Lees om ISBAR og download materialet pa patientsikkerhed.dk/isbar

. Laes om | sikre haender pa isikrehaender.dk
. Se mere pa patientsikkerhed.dk/seriediagram
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https://patientsikkerhed.dk/viden/forbedringsmetoder/seriediagrammer/
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kerheden for
borgerne”



Bilag 1: Sporgeguide

Sporgeguide, til opsamling af resultater
Den 9. september 2022

Kliniske resultater

Hvor er | nu ift. resultater af medicinfejl? Medicinfejl der kraever laegekontakt?
Alle medicinfejl? Fejl der bliver opdaget?

Hvordan indsamler | data? Patientsikkerhedskalender?

Hvordan anvender | data, og hvilken ny viden har det givet jer?

Hvordan felger | op pa data?

Vil | give eksempler pa arbejdsgange, der er blevet ensartede og robuste?
Kan | holde fast i de robuste arbejdsgange? Er der udfordringer/barrierer?
Er der noget | er klar til at sprede eller har spredt?

Har | vaeret omkring alle elementer i medicineringsprocessen?

Er der steder | ikke har vaeret? Ved |, at | ikke har et problem der?

Samarbejdsresultater

Hvordan | anvender hinandens viden og fagligheder? Hvordan supplerer | hinanden?
Er der opnéet starre forstaelse og aendringer i opgaveforstdelsen mellem det
paedagogiske og sundhedsfaglige personale i praksis?

Hvordan viser den feelles opgaveforstaelse mellem det paedagogiske og
sundhedsfaglige personale sig i praksis?

Hvordan involverer | Isbende kollegaer i forbedringsarbejdet med medicinprocesserne?

Kulturresulter

Sperg til: Hvad er det for nogle udsagn, | herer fra jeres kollegaer?

under de enkelte spargsmal

Hvordan har lederens rolle i forbedringsarbejdet vaeret?

Hvilken betydning har det haft?

Hvordan er jeres arbejde med medicinsikkerhed anderledes i dag, end det var inden
projektet startede?

Er det blevet tydeligt, at der nu arbejdes pa baggrund af viden i stedet for pa baggrund
af antagelser/synsninger?

Hvad er den vaesentligste aendring?

Hvilket betydning har det haft at lave afprgvninger af ideer til 2endringer?

Hvad har | gjort, nar hverdagen udfordrer forbedringsarbejdet?

Erfaringer fra undervisning ved Apotekerne
Hvad kunne | have haft brug for at vide fra begyndelsen af projektet?
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, samlet

: Medicinproces

Bilag 2
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Bilag 3: Arsagsanalyse

andet

Hvad vil vi undersgge:
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Bilag 4: Arsagsanalyse, eksempel

=
=
o
GEJ Hvordan ggr I?
g . Vaelg et omrade, der er vigtigt ift
o medicinfejl
= . Skriv kategorier i de hvide bokse
"; Haeng sedlen i et lokale, hvor personalet
i ser den.
- Bed personalet om at saette krydser i
g’n relevant kolonne, nar de oplever
B problemet
f, Bed personalet om at skrive en note, hvis
i de saetter kryds i “Andet”
E’ Nar der er sat krydser ca. 20 krydser, kan |
g".n kigge pa hvilken kategori, der har faet flest
g krydser
£S5
oL
g‘;
1)
0
S
3
c Borgeren Travlhed | Der erfejl | Borgeren | Borgeren | Tidspunkt Andet
E - ville ikke med andre iden var ude af sov passer
> 'S | samarbejde opgaver | ophazldte huset ikke med
E ﬂ medicin borgerens
- rutiner
g =
=]
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Bilag 5: Patientsikkerhedskalender

Patientsikkerhedskalender




Bilag 6: Driverdiagram

Driverdiagram

Sekundaere Drivere

Primaere Drivere

o
Mal

S
N N N N N
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Bilag 7: PDSA-skema

PDSA-cirkel

P 'DanskSeIskabfor
e PatientS!kkerhed

Spergsmal: PDSA-cirkel
Huilken idé/zendring ensker vi at afprove? nummer:
Huilket spergsmal vil vi gere have svar pa?

Arbejdshypotese: Ansvarlig
Huilket svar forventer vi? person:

Act

Naeste skridt
besluttes

Er der behov for at tilpasse den
afprovede aendring?

Er der behov for en ny afprevning
under andre omsteendigheder eller
betingelser?

Medforer denne PDSA-cirkel be-
hov for en ny cirkel? (Fortset med
et nyt arbejdsskema)

Eller ber aendringerne forkastes,
fordi den ikke virker efter hensig-
ten?

Plan

Planlag

afprevning og indsamling
af information

*  Hvem?
*  Hvad?
*  Hvor?

*  Hvornar?

Study

Analyser og laer

Sammenlign resultatet af afprov-
ningen med arbejdshypotesen
Skriv et par stikord om, hvad
afprovningen viste. Gik det godt?
Hvad gik ikke som forventet?
Hvorfor?

Hvad lserte 12

< Do

Udfer afprevningen

+ Kan det planlagte gennemfares, og
har det den forventede effekt? Be-
skriv, hvad der faktisk skete under
afprovningen

+ Beskriv uforudsete problemer
og uventede haendelser, der kan
bidrage til lzering

« Noter eventuelle resultater eller
data, der er samlet ind i forbindelse
med afprevningen
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\ﬁremfeerd PS!


https://patientsikkerhed.dk/
https://vpt.dk/fremfaerd

