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Idekatalog til ledelse af forbedringsprojekter

Indledning

Projektet Sikker Psykiatri er et samarbejde mellem Danske Regioner,
TrygFonden, Det Obelske Familiefond og Dansk Selskab for Patientsikkerhed.
Projektet vil vise, at man inden for de givne rammer kan levere behandling, der
bade er mere sikker og af hgjere kvalitet.

Projektet baserer sig pa forbedringsmodellen, der er en internationalt
anerkendt metode, der med stor succes anvendes i projektet Patientsikkert
Sygehus 2010-2013. Metoden samler kli-nikere fra flere afdelinger og
hospitaler om en feelles forbedringsmalsastning, som ledelsen aktivt dedikerer
sig til. Der foretages hurtige og hyppige afprovninger af, hvilke arbejdsgange
der skal aendres for at opna det enskede mal. Dette sikrer, at der sker
markante forbedringer i et hgjt tempo, og at forandringerne er udsprunget af
det faglige miljo og forankres i daglig praksis.

Forbedringen sker ved, at en raekke kliniske og organisatoriske patient-
sikkerhedspakker gennemfares i praksis. Indholdet i pakkerne er afstemt med
Den Danske Kvalitetsmodel og @vrige kvalitetsprojekter i psykiatrien, sadan at
der er mulighed for synergi med det gvrige kvalitets-arbejde.

Metoderne er beskrevet i dokumentet “Metoder til hurtige og holdbare
forbedringer i sund-hedsvaesenet”, der kan findes pa www.sikkerpsykiatri.dk.

Forbedringsledelse

Ledere pa alle niveauer har en meget vigtig rolle i arbejdet med at forbedre
patientsikkerheden. Ledelsen skal sikre fremdrift og har ansvaret for, at
forbedringer fastholdes pa langt sigt.

Ledelsens opgaver er at seette patientsikkerhed pa dagordenen, holde test
kontakt med de team, der arbejder i frontlinjen, eftersperge data og fjerne de
barrierer, som forhindrer forbedringsarbejdet. Det er ogsé ledelsens ansvar at
folge op pa, om forbedringsarbejdet skrider planmeessigt frem, og om de
fastsatte mal og delmal nas.

Ledelsen har desuden en vigtig funktion som rollemodel. Nar ledelsen i daglig-
dagen anvender fx tjeklister, sikker mundtlig kommunikation og pdsa,
demonstreres for hele organisationen, at det er vigtige metoder i
patientsikkerheden.

Idekataloget er sammensat pa grundlag af litteratur og inspiration fra Institute
for Healthcare Improvement, IHI, og internationale eksperter i forandrings-
ledelse, fx Jim Reinertsen og Don Berwick. Desuden bygger pakken pa
erfaringer, der er gjort i projektet Patientsikkert Sygehus 2010-2013. En raekke
af de foresldede redskaber er internationalt anerkendte og benyttes fx af den
amerikanske sundhedsorganisation Kaiser Permanente.

Ideerne kan bruges pa tveers af forbedringsprojekter i det danske sundheds-
vaesen, bade i primezer- og sekundzersektoren. Der kan veere elementer, der
ikke er relevante i det enkelte projekt, da de henvender sig seerligt til bestemte
settings.



Elementer i forbedringsledelse:

Saet patientsikkerhed overst pa dagsordenen

Lyt til og involver patienter og parerende

Treef beslutninger pa grundlag af data (ikke tro og fornemmelser)
Veer synlig i frontlinjen, og Iyt til medarbejderne

Praktiser abenhed og gennemsigtighed

En raekke redskaber, der kan anvendes i forbindelse med idekataloget, er
beskrevet pa Dansk Selskab for Patientsikkerheds hjemmeside:

http://patientsikkerhed.dk/projekter-og-redskaber/redskaber/ledelse/
forbedringsledelse.aspx

Szt patientsikkerhed overst pa dagsordenen

Signaler til hele organisationen, at fokus er pa patientsikkerhed. Saet fx
patientsikkerhedspunkter gverst pa dagordenen ved mader.

Saet nogle fa ambitisse mal pa systemniveau. Malene skal vaere specifikke:
Hvad? Hvor meget? Hvornar? Malt hvordan?

Opbyg vilje til forandring, og skab en fornemmelse af, at det haster
(brug patienthistorier, seet ansigt pa data, veer konkret, undgéa breker og
procenter).

+ Sorg for, at medarbejderne har kendskab til og treening i metoder til hurtige
forbedringer.

« Leer af de bedste. Opsgg aktivt nationale og internationale eksempler pa
excellent patientsikkerhed.

Redskaber:

Patientsikker dagsorden, kalendergennemgang, tips til motiverende
kommunikation.

Indikatorer:

Andel mader (fx teammeder, ledelsesmeader, direktionsmeder, kvalitetsrads-
mader), hvor et patientsikkerhedsemne er gverste punkt pa dagordenen.

Saet maél for indikatoren, fx at et patientsikkerhedsemne er overste punkt pa
dagsordenen ved 80 % alle ledelsesmoder.



Eksempel
Patientsikker dagsorden

Patientsikkerhed kan seettes gverst pa dagordenen i overfert betydning, men ogsa helt konkret.
Her er nogle forslag til, hvordan patientsikkerhed kan integreres i dagsordenen ved fx ledelsesmgder,
kvalitetsradsmeader, afdelingsmader o.l.:

«  Seet helt bogstaveligt patientsikkerhedsemner som gverste punkt p& dagsordenen.
«  Preesenter en case med en konkret patient, der er blevbet skadet pa afdelingen/i enheden.

- Huvilke forbedringer i patientsikkerheden er opnaet siden sidste mgde? Praesenter proces- og
resultatdata i seriediagrammer.

- Gennemga aktuelle utilsigtede hzendelser, indhold, antal, hvad kan vi gere anderledes?
+ Huvilke patienter skal vi vaere saerligt bekymrede for i de kommende dage?

+  Huvilke patientsikkerhedsproblemer skal vi veere saerligt bekymrede for i den nzere fremtid?

Eksempel
Skab forandringsvilje med kommunikation

Forbedringer i patientsikkerheden forudseetter, at der er vilie og motivation blandt medarbejderne i
organisationen.

Ledelsen kan opbygge vilje til forandring og skabe en fornemmelse af, at det haster, fx ved at vise data
for og eksempler pa brist i patientsikkerheden.

Ledelsen kan desuden skabe motivation ved at seette mal, som organisationen arbejder henimod.

Den meste effektive made at skabe engagement er ved at kommunikere til savel fornuft som falelser. |
stedet for som traditionelt at bruge rater, procenter og sgjlediagrammer, kan tallene geres mere
vedkommende.

Ekspert i hospitalsledelse Jim Reinertsen har falgende rad til, hvordan formidlingen bliver mest effektiv:

Fjern naevneren. Brug absolutte tal i stedet for rater eller procenter.

Hvis det er malet at reducere dedeligheden med 15 procent, sa sig i stedet, at der skal reddes 20 liv
inden aret er slut. Eller hvis det er malet at reducere medicinfejl fra 0,25 pr. til 0,05 pr. degn, sa sig i
stedet, at fire patienter feerre skal udseaettes for medicinfejl i nseste maned.

Pa den made fremgar det tydeligere, at det er mennesker, det drejer sig om.

Saet ansigt pa data. Veer konkret. Brug patienthistorier. Forteel om fru Hansen, der fik et tryksar, og
derfor ikke kunne vaere med til barnebarnets bryllup. Forteel, hvordan hr. Jensen fik forkert medicin, sa
han blev svimmel og faldt og braekkede hoften.



Lyt til og involver patienter og pdrerende

«  Eftersporg aktivt patienters og parerendes oplevelser og forslag til
forbedringer.

+ Inviter patienter og parerende med i forbedringsteamene og ved meder pa
alle niveauer.

+  Brug patienthistorier ved meder og faglige arrangementer.

Redskaber:
Patientsikker dagsorden, | patientens fodspor, idekatalog til patient- og
pargrendesamarbejde.

Indikatorer:
Andel af mader (fx teammgader, ledelsesmader, direktionsmeder, kvalitetsrads-
mader), der er indledt med en patienthistorie.

Saet mél for indikatoren, fx at 50 % af alle ledelsesmader er indledt med en
patienthistorie.

Andel af mader (fx teammgader, ledelsesmader, direktionsmeder, kvalitetsrads-
mader) med fysisk deltagelse af en patient eller pargrende.

Saet mél for indikatoren, fx at 30 % af alle ledelsesmader har fysisk deltagelse
af en patient eller parerende.

Eksempel
| Patientens fodspor

| patientens fodspor er en metode, der gar det muligt for sundhedsvaesenets ledere at opleve modet
med sundhedsvaesenet fra patientens og de parerendes perspektiv.

En repraesentant fra ledelsen felger fysisk med en patient og observerer, hvordan patientinvolvering
udfolder sig i madet mellem patienter, pargrende og sundhedsprofessionelle.

Ved at ga / patientens fodspor synligger ledelsen sin prioritering og sit engagement i savel patient-
involvering som patientsikkerhed.

Strukturelt giver metoden mulighed for at se egen organisation fra et patient- og parerendeperspektiv i
forhold til fx skriftlig kommunikation, ventetid, skiltning, fysiske rammer, logistik m.v. Samtidig har
lederen mulighed for at se, hvordan patientsikkerhed indgar i de kliniske procedurer, fx i forhold til
patientidentifikation, medicinering eller handhygiejne.

Lederen skal soge at se forlabet gennem patientens briller og isaer lsegge maerke til:

+ om patienter og pargrende oplever at blive madt med interesse, respekt og engagement

+ om patienters og parerendes viden og erfaringer bliver efterspurgt og inddraget i patientforlgbet
« om pargrende, hvor det er relevant, bliver betragtet som en ressource og hjeelp

+  om kommunikation mellem patienter, parerende og sundhedsprofessionelle er klar og entydig

» om der er helhed og sammenhzeng i forlobet



Trzef beslutninger pa grundlag af data
(ikke tro og fornemmelser)

+ ldentificer omrader med stort forbedringspotentiale.

+ Folg relevante processer og delresultater, der kan bidrage til at na de
overordnede mal. Kan der males effekt af de iveerksatte interventioner?
Er der faresignaler, fx pludselig stigning i skader? Er der afdelinger/
enheder, der markerer sig positivt eller negativt?

Etabler en tavle med patientsikkerhedsdata péa organisationsniveau
+ Afhold ugentlige ledelsesmgder ved patientsikkerhedstavlen

Brug SPC, og praesenter data i seriediagrammer

Redskaber:

Patientsikkerhedstavler, statistisk processtyring, mortalitetsanalyser, Waste
Identification Tool, hospitalsstandardiseret mortalitetsrate (HSMR), Global
Trigger Tool.

Indikatorer:
Uger med ledelsesmode ved patientsikkerhedstavlen.

Seet mél for indikatoren, fx der skal afholdes ledelsesmader ved
patientsikkerhedstavlen mindst hver anden uge.

Vaer synlig i frontlinjen, og lyt til medarbejderne

Sorg for at medes med forbedringsteamene jaevnligt
Eftersporg patientsikkerhedsdata, som er lokale og tidstro

+ Veer rollemodel ved selv at bruge patientsikkerhedsmetoder, fx sikker
mundtlig kommunikation, tjeklister, PDSA-afprevninger

+  Serg for at fejre succeser og anerkende medarbejdere
Hjeelp med at fierne barrierer for forbedringer

+  Giv personalet ledelsesmeessig opbakning, nér noget gar galt

Redskaber:

Patientsikkerhedsrunder, forbedringsmodellen, patientsikkerhedstavler,
statistisk processtyring, sikker mundtlig kommunikation, medieomtale og
fejring af succeser som drivkraft for forbedringer.



Indikatorer:
Antal patientsikkerhedsrunder pr. méned.

Saet mal for indikatoren, fx at der gennemfares tre patientsikkerhedsrunder
pr. maned.

Antal begivenheder, hvor ledelsen har veeret med til et fejre en milepeel eller et
resultat.

Saet mél for indikatoren, fx at ledelsen skal deltage i mindst én lokal fejring/
markering om méaneden.

Eksempel
Patientsikkerhedstavler

Patientsikkerhedstavler er typisk store whiteboards, som haenger synligt for personalet og evt. ogsa for
patienter og parerende pa en afdeling, et afsnit eller en enhed.

Her samles aktuelle data om patientsikkerhed og om det arbejde, der foregar for at forbedre
patientsikkerheden. Tavlerne er et nyt medie, som fremmer anvendelsen af lokale og tidstro data i
forbedringsprocessen. Brugen af patientsikkerhedstavler er kendt fra fx Skotland, Wales og USA.

| projektet Patientsikkert Sygehus er der opnaet meget positive erfaringer med brugen af patient-
sikkerhedstavler. Tavlerne er et betydeligt omdrejningspunkt for arbejdet med patientsikkerhed.

De skaber engagement og motivation, bade nar de bringer positive og negative resultater. Tavlerne er
mest relevante, nar de viser lokale, naervaerende data, der kan relateres til konkrete patienter.

Men faktisk er det ikke tavlerne i sig selv. Det er dét, der foregar omkring tavlerne, som er vaesentligt.
Hvis de skal have optimal effekt forudsaetter det, at de har ledelsesmaessig bevagenhed. Det geelder
bade i forhold til ajourfering, refleksion og opfelgning pa data, viser en erfaringsopsamling fra
Patientsikkert Sygehus.

Nar tavlerne haenger, hvor alle kan se dem, kan de desuden virke som dialogredskab i forhold til
patienter og pargrende.

| Patientsikkert Sygehus arbejder sygehusledelserne desuden med patientsikkerhedstavler pa
sygehusniveau.

Eksempel
Patientsikkerhedsrunder

En patientsikkerhedsrunde foregar i et afsnit ved, at en topleder og sygehusets/kommunens risiko-
manager mader afsnittets daglige ledelse og medarbejdere. Eventuelt inviteres desuden en repraesentant
for patienter og paregrende.

Hensigten er at skabe rammerne for en feelles dreftelse af aktuelle og potentielle risikoforhold. Sammen
gar de en runde i afsnittet for at se pa konkrete og potentielle problemer med patientsikkerheden.

Det kan fx vaere medicinrum, toiletter, sengestuer/beboelser, feellesarealer og apparatur.

| forbindelse med runden kan man samles om afsnittets patientsikkerhedstavle, som viser de seneste
data for arbejdet med at forbedre patientsikkerheden.

Patientsikkerhedsrunden kan afsluttes med en feelles opsummering af de identificerede problemer og en
udveelgelse af hvilke (1-3 stykker), der skal laves handlingsplaner for.

Metoden kan identificere problemer med patientsikkerhed og fremme og understgtte udvikling af en
proaktiv patientsikkerhedskultur.

Metoden er forst udviklet til sygehusbrug, men sidenhen tilpasset af Dansk Selskab for Patientsikkerhed,
s&dan at den ogsa er egnet til andre sterre organisationer, der arbejder med pleje og behandling af
patienter, fx i primaersektoren.



Praktiser dbenhed og gennemsigtighed

+  Vis patientsikkerhedsdata og —historier dbent frem for at opbygge vilje til
forandring i organisationen.

« Veer &ben omkring patientsikkerhedsproblemer og —data over for
patienter, pargrende og offentligheden for at vise, at forbedringsarbejdet
tages alvorligt.

+  Forteel offentligt om organisationens ambitigse malseaetninger, og skab
dermed et forventningspres udefra.

«  Sorg for at succeshistorier fra organisationen formidles til interne og
eksterne medier.

«  Oprethold en aben dialog om patientsikkerhedsrisici.

Redskaber:
Patientsikkerhedstavler, tips til motiverende kommunikation, medieomtale og
fejring af succeser som drivkraft for forbedringer.

Indikatorer:
Andel enheder, afdelinger eller afsnit, der har patientsikkerhedstavler haengen-
de offentligt.

Saet mal for indikatoren, fx at alle afdelinger skal have offentligt synlige
patientsikkerhedstavler.

Dage imellem indleeg pa intranettet om patientsikkerhed.

Saet mél for indikatoren, fx max 14 dage mellem indlaeg om patientsikkerhed
pa intranettet.

Dage imellem aktive henvendelser til den eksterne presse.

Saet mal for indikatoren, fx max 50 dage mellem aktive henvendelser til den
eksterne presse.

Eksempel
Medieomtale og fejring af succeser

Positiv omtale i medierne og fejringer af succeser og gode resultater medvirker til at styrke forbedringer
i patientsikkerheden. Det fremgar af en spargeskemaundersggelse, der er gennemfert blandt
sygeplejersker, lzeger, kvalitetsfolk og sygehusledelser (152 respondenter) i Patientsikkert Sygehus.

83 procent af de adspurgte har oplevet en form for positiv “medieomtale” af deres indsats i
Patientsikkert Sygehus, herunder omtale i landsdeekkende og regionale nyhedsmedier, i fagpressen og
omtale pa sygehusenes og projektets hjemmesider og nyhedsbreve.

73 procent havde vaeret med til at fejre et godt resultat, typisk som en begivenhed internt pa afdelingen.

Bade positiv medieomtale og fejringer er med til at skabe skabe sammenhold, ege arbejdsgleeden,
styrke den faglige stolthed og motivere til indsats for fortsatte forbedringer, viser undersagelsen.
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