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Resumeé

Sikker Medicinering er et toarigt projekt, der blev gennemfeart fra august
2023 til februar 2026. Helsefonden har finansieret projektet, og det er
gennemfort i samarbejde med Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Formalet med projektet var at nedbringe antallet

af medicineringsfejl pa botilboud og midlertidige
pladser og dermed gge medicinsikkerheden for
borgerne pa de deltagende enheder varigt. Dette
ville desuden kunne fare til en vaesentlig foragelse
af borgernes vaerdighed og medarbejdernes sikker-
hed og tryghed.

Sikker Medicinering skulle forbedre medicinsikker-
heden pa botilbud og midlertidige pladser ved at:

e understotte implementeringen af sikre
arbejdsprocesser og arbejdsgange i
forhold til medicinering ved anvendelse af
Forbedringsmodellen.

e forbedre de fysiske forhold omkring
medicineringsprocessen

¢ kompetenceudvikle personalet i forhold til
medicin og medicineringsprocessen

| projektet deltog fem botilbud og fem midlertidi-
ge pladser fra i alt otte kommuner og en region.
Indsatser til at indfri formalet har veeret at skabe
kompetenceudvikling i sikker medicinhandtering og
i at skabe sikre og stabile arbejdsgange, herunder
at styrke det tveerfaglige samarbejde.

Faerre medicinfejl
Her er et udsnit af de resultater, botilbuddene og
de midlertidige pladser har opnaet:

— 220 dage uden dispenseringsfejl hos Egebo,
midlertidige pladser, i Middelfart Kommune

- 95 % af den administrerede medicin bliver
dokumenteret til tiden pa midlertidige pladser i
Ringkebing-Skjern Kommune

— Fra 9 manglende effektevalueringer af PN-
medicin i oktober 2024 til ingen i november 2024
hos Egebo, midlertidige pladser, i Middelfart
Kommune

- Fra 28 % til 5 % manglende registreringer
af givet medicin pa de midlertidige pladser
Blomstergarden i Slagelse Kommune.

— Fra 4 utilsigtede haendelser med forveksling af
borgeres medicin, den ene med indlaeggelse som
konsekvens, til ingen forvekslinger af medicin
i projektperioden — i stedet for 0 indleeggelser
i projektperioden pa botilbuddet Skelbakken i
Region Sjeelland.

Disse resultater er eksempler pa malbare forbed-
ringer. Resultaterne vidner om, at bade botilbud
og midlertidige pladser har faet indsigt i at falge
data og dermed kender deres udgangspunkt og
kan implementere tiltag. Det er en forudsaetning
for at kunne skabe forbedringer. Ogsa efter projek-
tets afslutning. P& en reekke andre omrader er der
arbejdet systematisk og skabt en ny normal:

Andret kultur

Der er opbygget en sendret laeringskultur, hvor der
er sket en gget lzering af de rapporterede utilsigte-
de heendelser. Szerligt i begyndelsen af projektpe-
rioden, har der veeret en dialog om, at indsatserne
i projektet ikke handler om noget nyt, afledt af
projektet, men allerede eksisterende opgaver
forbundet med medicinering. Det har vaeret me-
ningsgivende og en gjenabner for enhederne at fa
afdaekket egne arbejdsgange for derefter at kunne
arbejde med indsatser til forbedringer.
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Tveerfagligt samarbejde

Igennem projektperioden er der lgbende sket en
a&ndring i det tveerfaglige samarbejde og en klar
&ndret anvendelse af de paedagogiske, social- og
specialpaedagogiske og sundhedsfaglige kompe-
tencer. Z£ndringerne har vist sig ved dialogen om
den feelles opgave og en aendret tvaerfaglig forsta-
else af betydningen af at anvende begge kompe-
tencer. £ndringerne er understottet af udsagn fra
deltagere i projektet, hvor de i hgj grad fremhaever
det styrkede tveerfaglige samarbejde som noget,
der har haft stor betydning.

Viden om medicinering

Enhederne har modtaget undervisning ved et
lokalt apotek med anvendelse af undervisnings-
materiale, der er udviklet af Apotekerforeningen.
Undervisningsforlgbet pa fem dage har indeholdt
undervisning i generelle principper ved medicine-
ring og undervisning malrettet borgerne pa den
enkelte enhed. Gennem undervisningen er kom-
pleksiteten i medicinering blevet tydelig, og den
feelles viden har medvirket til en faelles platform.

Viden om sikre arbejdsgange ved brug af
Forbedringsmodellen

Efter at have afdeekket de lokale arbejdsgange for
processerne omkring medicinering har enhederne
ved at benytte Forbedringsmodellen sat lokale
mal, afprevet aendringer i lille skala og fulgt de
iveerksatte forbedringer gennem data. De starste
omrader i medicineringsprocessen er dispensering
og administration, hvor administration af medicin
spiller en seerlig rolle, da det involverer alt perso-
nale og foregér alle dage: hverdage, weekender
og helligdage — hele dagnet. Det har veeret nyt for
enhederne at kende egne data og derved at ga fra
“synsninger” til viden — i stedet for til fakta.

Viden om fysiske forholds betydning for
medicineringsprocessen

Det er szerligt for projektet, at der er afsat midler til
optimering af de fysiske rammer. Udgangspunktet
er, at de fysiske rammer typisk ikke er indrettet til
at daekke de behov, der er for borgerne, hvad an-
gar sikker medicinering. Zndringerne i de fysiske
rammer er forst gennemfort, efter at hver enhed
havde afdeekket problemet og afprevet aendringer-
ne. Zndringerne har bl.a. veeret i form af indkeb
af medicinborde og medicinvogne og aendringer i
eksisterende lokaler til opbevaring af og dispense-
ring af medicin.

Alle indsatser er beskrevet i denne erfaringsopsam-
ling, der afsluttes med anbefalinger til andre enhe-
der, der gnsker at ga i gang med at skabe robuste
arbejdsgange omkring medicineringsprocessen.

Et seerligt afsnit er dedikeret til betydningen af de
fysiske rammers betydning for sikker medicinering,
og hvordan de fysiske rammer kan forbedres med
relativt fa midler.
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Indledning

| projektet Sikker Medicinering har fem botilbud og fem midlertidige
pladser fra otte kommuner og en region arbejdet med at hgjne
sikkerheden ved handtering af borgernes medicin i perioden 2023-2026.

Indsatsen er sket ved at understotte enhederne i
at skabe stabile arbejdsgange for medicinering og
ved at gge viden om medicinering gennem kom-
petenceudvikling. Et hovedelement i projektet har
veeret at afdaekke de eksisterende fysiske rammers
betydning for sikker medicinering.

Projektet er gennemfort i et taet samarbejde
mellem den lokale tovholder, det lokale forbed-
ringsteam, den lokale leder og Dansk Selskab for
Patientsikkerhed (PS!). Projektet har haft en dedi-
keret styregruppe med deltagelse fra KL, Danske
/Aldrerad, Apotekerforeningen, Helsefonden og
PS!. Lokalt har det haft stor betydning, at teamet
har haft et taet samarbejde med alle kolleger. Det
har veeret gennemgéaende, at der er tale om en
projektperiode — men at der ikke er tale om nye
tiltag, men eksisterende opgaver forbundet med
medicinering. Det nye for enhederne i projektet har
veeret at fa afdaekket egne arbejdsgange, seette
lokale méal og falge udviklingen gennem data og
afprovninger. Kompetenceopbygning er sket gen-
nem lokale lzeringstraef og to feelles laeringstreef.
Leeringstreeffene har derudover understgottet viden-
deling og netveerk pé tveers af enhederne.

Projektledelsen har samarbejdet med Apoteker-
foreningen, som har givet deltagerne en grund-
leeggende viden om medicinering, som i projekt-
perioden har bidraget med at omseette til praksis.
Projektet har vist, at de to ting tilsammen - viden
om medicinering og sikre arbejdsgange - har
dannet et godt fundament for medicinsikkerheden.
For mange medarbejdere har det vaeret en gjendb-
ner at f& afdeekket praksis ved at gennemga egne
arbejdsgange og pa den baggrund finde frem til de
sikre arbejdsgange, gennem brug af afprevninger
og ved at folge data.

| denne erfaringsopsamling vil vi forteelle om de
resultater og erfaringer, som enhederne har opnaet
undervejs. Vi beskriver organiseringen og de meto-
der, der er anvendt.

| afsnittet “Resultater” dykker vi ned i noget af det
forbedringsarbejde, der har fundet sted i projektpe-
rioden. Vi giver eksempler pa lokale resultater, og
hvordan de er opnaet.

Vi forteeller om erfaringerne med og betydningen af
de fysiske rammer — vist med for- og efterbilleder
af de fysiske rammer med en kort beskrivelse af
de eksisterende problemer og de aendringer, der er
gennemfort.

Ambitionen med denne erfaringsopsamling er at
inspirere andre enheder til arbejdet med sikker
medicinering og seette lys pa betydningen af de
fysiske rammers betydning for sikker medicinering.
Vi haber, at den flotte arbejdsindsats fra projektets
enheder, og de erfaringer, de har opnaet, dermed
kan komme andre borgere til gavn.

Baggrund

Borgere pa botiloud og midlertidige pladser er en
seerlig sarbar gruppe, der ofte er storforbrugere af
leegemidler, og hvor korrekt medicinering er af vital
betydning, mens fejl i medicineringen omvendt kan
have store negative konsekvenser for det enkelte
menneske, for medarbejderne og ogsa leegge oget
pres pa sundhedsvaesenet i relation til medicinrela-
terede indlaeggelser.

Generelt set sker der i dag et stort antal utilsigtede
heendelser i forbindelse med handteringen af medi-
cin. Der er behov for en systematisk indsats for at
forbedre medicinsikkerheden pa de midlertidige
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pladser og pa botilbud. | denne sammenhaeng har de
fysiske rammer en szerlig betydning i forhold til medi-
cisikkerheden, da indretningen oftest ikke er tilpasset
beboernes behov med hensyn til medicinering.

Sundhedsvaesnet har aendret sig markant de se-
nere ar, hvilket bl.a. viser sig ved, at der er sket en
opgaveglidning fra hospitaler til midlertidige plad-
ser, idet borgere udskrives hurtigere og ofte har
flere og multiple sygdomme. De nye typer af op-
gaver, som bl.a. de midlertidige pladser forventes
at varetage, stiller store krav til bade indretning og
kompetencer. Her er tale om omrader, der typisk
ikke har stor bevagenhed, upaagtet at omradet
involverer mange borgere.

Om projektet

| samarbejde med Helsefonden har Dansk Selskab
Patientsikkerhed med projektet Sikker Medicinering
arbejdet pé at skabe storre medicinsikkerhed pa
midlertidige pladser og botilbud i Danmark. Projektet
har veeret ledet af en styregruppe med deltagel-

se af KL, Danske Zldrerad, Apotekerforeningen,
Helsefonden og PS!. Helsefonden har finansieret
projektet med en bevilling p& 5 mio. kroner.

Projektet er opstartet i 2022 og gennemfart pa
fem botilbud og fem midlertidige pladser i perio-
den august 2023 til februar 2026. Dansk Selskab
for Patientsikkerhed har staet for gennemforelse

af projektet i samarbejde med de 10 deltagende
enheder, der er udvalgt efter en ansggningsproces.
Disse otte kommuner og én region har deltaget i
projektet:

¢ Botilbud: Assens, Horsens, Middelfart og
Silkeborg Kommuner samt Region Sjaelland

¢ Midlertidige pladser: Allergd, Hvidovre,
Middelfart, Ringkebing-Skjern, Slagelse
Kommuner.

Formal

Formalet var at nedbringe antallet af medicine-
ringsfejl pa botilbud og midlertidige pladser og
dermed oge medicinsikkerheden for borgerne pa
de deltagende enheder varigt.

Forbedringen af medicinsikkerheden pa botilbud
og midlertidige pladser skulle ske ved at:

¢ understotte implementeringen af sikre
arbejdsprocesser og arbejdsgange i
forhold til medicinering ved anvendelse af
Forbedringsmodellen.

e forbedre de fysiske forhold omkring
medicineringsprocessen

¢ kompetenceudvikle personalet i forhold til
medicin og medicineringsprocessen

Organisering

| forbindelse med ansggningen til projektet har hver
enhed valgt en lokal tovholder og et tvaerfagligt
team til at understgtte opgaven i samarbejde med
nzermeste leder og kollegerne pa enheden.

Tovholder

Hver enhed har udpeget en tovholder, der har haft
til opgave at sikre drift og anvendelse og forank-
ring af indsatserne pa enheden. Dette er sket i et
samarbejde med et team og den lokale leder.

Lokalt team

Det var en del af projektet, at der blev nedsat et
team, der i samarbejde med tovholder sikrede
fremdrift i indsatserne og var ambassadegrer for
projektet i samarbejde med tovholder. Det blev
anbefalet, at teamet blev bredt sammensat af
frontlinjepersoner, der er en del af praksis, gerne
med repraesentation af flere vagtlag. Fra projektets
begyndelse har det vaeret anbefalet, at teamet
mgdtes med tovholder i en planlagt regelmaessig
mgdekadence, typisk hver 14. dag, efter aftale
med naermeste leder — og — at have aftale med
vagtplanlaegger om betydningen af aftalerne.

Lederens rolle

Opgaven for den lokale leder har veeret at sikre
ledelsesmaessig opbakning til projektet, herunder at
der allokeres de negdvendige ressourcer, og at lede-
ren er nysgerrig pa og undersggende pa hvad der
skal til for at teamet kan skabe fremdrift, afdaekke
barrierer og ogsa hvilke succeser, der skal fejres.

INDLEDNING
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Projektets opbygning

Projektperioden begyndte med, at der pa hvert
botilbud og midlertidige pladser blev foretaget en
indledende gennemgang og analyse af eksisteren-
de arbejdsgange for medicinering.

| lebet af den 2,5-arige periode har de deltagende
enheder faet:

e Kompetenceudvikling i medicinhandtering.

e Kompetenceudvikling inden for patientsikkerhed
og forbedringsarbejde.

e 2 feelles leeringstreef; 1-dagsarrangementer,
hvor ledere og medarbejdere fra de deltagende
botilbud og midlertidige pladser mgdes.
Leeringstreeffene har bestaet af undervisning i
Forbedringsmodellen, deling af erfaringer og
mulighed for at arbejde med lokale indsatser.

¢ 5 |okale leeringstraef med besgg fra PS! pr
enhed til at understotte implementeringen
af nye arbejdsgange og anvendelse af for-
bedringsmodellen. Forud for hvert lokalt
leeringstraef har enhederne indsendt en status-
rapport til PS! P& besggene har ledere og med-
arbejdere faet mulighed for at fa vejledning og
sparring pa de lokale tiltag.

INDLEDNING
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Resultater

Vi vil i dette afsnit beskrive hovedresultater fra projektet, samt hvordan
botilbuddene og de midlertidige pladser er naet dertil.

Erfaringer og resultater fra Sikker Medicinering er
indsamlet gennem aktiviteterne i projektet: Dels
gennem de to feelles lzeringstraef og de storybo-
ards, som hver enhed har udfyldt forud herfor,

og dels de lokale leeringstraef, hvor hver enhed
forinden har udfyldt en statusrapport, hvor der er
beskrevet status pa egne resultater

Overordnet mal for projektet

Det overordnede formal med projektet var at skabe
medicinsikkerhed. Der er udarbejdet lokale mal for
indsatserne i medicineringsprocessen.

Medicinsikkerhed

Alle enheder har forholdt sig til hvert trin i medici-
neringsprocessen, og for hver proces udarbejdet
en arbejdsgangsanalyse efterfulgt af en arsagsana-
lyse. Alle enheder har arbejdet med arbejdsgange
for dispensering og administration.

For at fa overblik over arbejdsgange er nedensta-
ende skabelon anvendt (bilag 1).

Medicinprocessen

Oversigten over de forskellige trin i medicinerings-
processen har bidraget til at give deltagerne overblik
over kompleksiteten i den samlede medicinerings-
proces fra medicin er ordineret, til medicinrester
eventuelt skal kasseres. Gennemgangen af hvert trin
har afdaekket variationer i arbejdsgange. Oversigten
er anvendt gennem hele projektperioden og har
medvirket til lsbende at se pa de enkelte processer.

Principperne i hvert element af den samlede
medicineringsproces har indgaet i den generi-
ske undervisning fra apotekerne. Se mere under
Kompetenceudvikling pa side 49.

Observation
':for:::c?izlii? Bestilling Modtagelse Opbevaring Ophzeldning 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
Bilag 1.
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Modtagelse af medicin

Efter ordination og bestilling af medicin skal der
vaere en arbejdsgang med en sikker proces for, at
den medicin som apoteket leverer, kommer rettidigt
ud til borgeren, til det lokale enhed/hus, s& borgeren
far medicinen rettidigt, og den ngdvendige medicin
til dispensering den efterfglgende dag bliver placeret
pa rette sted.

Eksempel pa modtagelse af medicin fra Allerad
Kommune

Pa midlertidige pladser i Allerad er en del af midler-
ne til optimering af de fysiske rammer anvendt til at
eendre lagen til skabet, hvor medicin fra apoteket
bliver leveret, til en glaslage, sa det er synligt for
alle, om medicinen er modtaget fra apoteket.

Eksempel pa modtagelse af medicin fra
Ringkebing Skjern Kommune

Pa midlertidige pladser i Ringkebing-Skjern har
levering af medicin fra apoteket afledt en aftale
med apoteket, sa det er tydeligt, hvilken medicin
der skal modtages af de midlertidige pladser, og
hvilken medicin der skal modtages pa det tilste-
dende plejehjem. £ndringen i arbejdsgangen
medvirker til at undga forsinkelse i medicineringen
begge steder.

Dispensering

Processen for dispensering har hos alle
enheder veeret en indsats. Enhederne har
andret organisering af dispensering, afhaengig
af resultater af arbejdsgangsanalyse.

Dispensering, i oversigten kaldet ophaeldning af
medicin. 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, eller hvor de
fysiske rammer hindrer en sikker arbejdsgang.

Alle ti enheder har sendret proces for dispensering.
| Hvidovre Kommune var processen i gang ved
pabegyndelse af projektet. Der er tale om aendrede
arbejdsgange gennem indretning af et andet lokale
til brug for dispensering, en aendret lokation for
dispensering eller indretning af skab, hvor borge-
rens dispenserede medicin opbevares.

Fotos og beskrivelser af eendringer i fysiske ram-
mer fremgar pa side 40-45.

Dage mellem dispenseringsfejl, Egebo

\

0,0 1 I 1 1

Antal dage mellem dispenseringsfejl hos Egebo, midlertidige pladser, i Middelfart Kommune. Denne dataindsamling er
pabegyndt efter Egebo havde afdaekket, at de kendte forstyrrelser kom fra personalet. £ndringen indebar, at dispensering
blev flyttet til et lokale, der var adskilt fra andre opgaver med en lukket der og et skilt pa deren. Efter 220 dage uden
dispenseringsfejl, var der en manglende opdatering af FMK, der medforte en dispenseringsfejl.

RESULTATER
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Dosisdispensering

Dosisdispensering er aktuel hos borgere i stabilt
forlgb. Det er saledes ikke aktuelt hos borgere pa
midlertidige pladser. Ogsa pa botiloud er der variati-
on i antal borgere pa dosisdispensering — afhaengig
af borgernes tilstand. Antal borgere pa dosisdispen-
sering varierer fra 0 borgere til 13 af 36 borgere.

Anbefalinger til robust dispensering
¢ Gennemfer arbejdsgangsanalyse for dispensering

e Afdaek hvorvidt de fysiske rammer understotter/
har indbyggede barrierer for en arbejdsgang
for sikker dispensering ved at anvende
arbejdsgangsanalyse med fokus pa de fysiske
rammer

* Planlzeg tidspunktet for dispensering pa et
passende tidspunkt pa dagen, som aftales
gennem dialog med kolleger

e Skab en struktur, der sikrer, at det er kendt
for kolleger, hvornér der dispenseres, fx pa
oversigtstavle

e Lav en aftale om, at man ikke har telefon med,
nar man dispenserer, og hvilken kollega der
passer telefonen

* Opbevar dispenseret medicin hos borger pa en
made, der medvirker til sikker administration af
medicin

* Folg processen med data

* Fa opbakning fra lokal leder, der er teet pa
opgaven.

Veerktajer som arbejdsgangsanalyse kan findes pa
patientsikkerhed.dk/viden/forbedringsmetoder.

Administration

Alle enheder har arbejdet med denne del af medici-
neringsprocessen. Administration af medicin er en
tveerfaglig opgave, der involverer alt personale dognet
rundt. Opgaven indebzerer, at alt personale har viden
om principper for korrekt administration. Opgaven har
flere steder medfert sendret organisering.

/ Administration af medicin, i oversigten kaldei\
‘givning af medicin’, er en proces, der invol-
verer alt personale og adresserer behovet
for, at alt personale kender til principper for
administration af medicin. Administration af
medicin er en udpraeget tveerfaglig opgave.
Enhederne har gennemfort arbejdsgangsbe-
skrivelser og arsagsanalyse, og data er fulgt

lobende.
\ o J

En vaesentlig del af administration af medicin er,
at der kvitteres for administration af medicinen,
og at der kvitteres tidstro. Det er en bade enkel
og omfattende arbejdsgang at f4 til at fungere —
omfattende, da processen omfatter alt personale
dognet igennem og praktiske forhold har betyd-
ning. Se side 20 for Anbefalinger til andre.

Det har gjort indtryk...

Hvor meqet Fokus pa
sikker medicinering har
Forbedret vores Fokus
pa tidstro reqistrering

RESULTATER
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Udsagn fra Assens og Hvidovre Kommuner:
Hvordan kan | vide, at borgeren har faet sin
medicin, hvis der ikke er blevet kvitteret?

- Det er lige preecis derfor, at vi er optaget af
netop det at kvittere for medicinen. Der kan godt
komme sadan en tese blandt medarbejderne,
der hedder, at det vigtigste ma vaere, at borgeren
har faet sin medicin. Problemet er bare, at der
kan opsta en usikkerhed om, hvorvidt borgeren
har faet sin medicin. Det er det, vi prover at gore
opmaerksom pa ved at gge fokus pa at fa kvitte-
ret pa tidspunktet, hvor man udleverer medicinen.
(Fra artikel pa patientsikkerhed.dk)

Det er jo egentlig hele humlen i det her; vi var ikke
gode nok til at kvittere for ydelsen, sa man vidste
ikke, om medicinen var givet eller ej. Og i vaerste
fald kan det jo betyde, at en borger far dobbelt
dosis - eller slet ingen dosis.

(Fra artikel pa patientsikkerhed.dk)

Eksempel pa medicingivning fra Hvidovre
Kommune

Svendebjerghave i Hvidovre Kommune har valgt
at have én medicinansvarlig, der i dagvagt og
aftenvagt har ansvar for administration af medicin.
Denne organisering er pabegyndt foraret 2025.
Valget af den medicinansvarlige traeffes ved vag-
tens begyndelse, evt. dagen for. Valget traeffes ud
fra en samlet vurdering af dagens opgaver sam-
menholdt med det personale, der er pa arbejde.
Opgaven som medicinansvarlig er beskrevet, og
rollefordelingen mellem medicinansvarlig og kon-
taktperson er beskrevet. P& det faelles laeringstreef,
fem maneder for projektets afslutning, var der
spergsmal til, om der ikke var tale om at genind-
fore rundepleje. Pa baggrund af beskrivelsen for
opgaven og kriterierne for, hvem der er den medi-
cinansvarlige i hver vagt, er det ikke opfattelsen fra
teamet, lederen eller kollegerne, men at der er tale
om en arbejdsgang med stor effekt.

Data afspejler effekten af den zendrede arbejds-
gang. Pa side 17 ses eksempler pa data fra to
maneder i 2025, der viser hgj malopfyldelse. Data
er gentaget i februar og marts 2026 (tre uger), hvor
malopfyldelsen alle dage er over 90 %, og flere
dage er pa 100 %. Arbejdsgangen fortseetter og
implementeres pa de tre avrige afdelinger.

Visning af data fremgar af overskrift pa grafer, dels
dispenserbar medicin i dagvagt og aftenvagt, og
tilsvarende ikke dispenseret medicin i dagvagt og
aftenvagt. Data fra juni 2025 er suppleret med data
fra februar — marts 2026.

RESULTATER
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Data pa tidstro kvittering for administration fra Svendebjerghave

Ydelsen pa fast dispenseret medicin leveret
tidstro og afkrydsest i dagvagt i juni 2025
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Eksempel pa medicingivning fra Ringkebing-
Skjern Kommune

Midlertidige pladser i Ringkebing-Skjern Kommune
folger korrekt tidstro administration af medicin til
borgerne med et mal p& 100 %. Fra projektets start
er der indfgrt brug af patientsikkerhedskalender til
visning af dagens administration. Denne visning

er kendt af personalet og folges pa daglig basis.
Tovholder folger ligeledes data ud fra radata ved
en gennemgang pr. uge af alle administrationer.
Radata viser, at 95 % af den administrerede medi-
cin bliver dokumenteret til tiden.

Patientsikkerhedskalender =

Dage siden sidste: .,

9]0l [zafes]as
|25/26/27/28/29 |30
|31/

&5 I sikre haonder

Malet i Ringkabing-Skjern Kommune er korrekt tidstro
administration af medicin til borgerne med et mél pa 100 %.
Her vist gennem en patientsikkerhedskalender, hvor et radt
kryds er udtryk for en enkelt administration, der ikke er
kvitteret tidstro. Visning gennem radata viser, at der er en
maélopfyldelse pa 95 %.

Eksempel pa medicingivning fra Allerad
Kommune

Pa de midlertidige pladser i Allerad Kommune

var malet 90 dage med 90 % kvittering for ikke
dispen-serbar medicin. Malet pa 90 % kvittering
for ikke dispenserbar medicin var med malopfyldel-
se efter tre maneder.

De samlede data for tre maneder viser en malopfyl-
delse — samlet set for tre maneder: februar, marts
og april 2025:

— For dagvagt: 85 %
— For aftenvagt: 96 %.

Indsatsen for tidstro dokumentation er synlig i
personalestuen og italesaettes dagligt ved mor-
genmgde og triage. Pa vagtplanen er der en rgd
prik ud for dem, der skal lave audit i bade dag- og
aftenvagt. Auditeringen gar pa skift i hele persona-
legruppen, sa alle foler ejerskab.

Patientsikkerhedskalenderen haenger synligt i
personalestuen. Hvis der har veeret en rod dag, har
alle bemaerket denne pa kalenderen, hvilket har
givet en dialog om, hvorfor den dag netop blev rad.
Aftenvagter har “taettere” kommunikation perso-
na-let imellem, da de er tre pa job og er afheengige
af hinanden.

Der holdes to “opsamlingsmader”. Aftenholdet

har lgbende dialog om aktiviteter, s& alle ved, hvor
hinanden er ift. opgavefordeling. Nar der er vikarer,
ger de faste aftenvagter meget ud af at “gennem-
ga” medicinen med vikar/aflasere, for at vikarer
ved, hvordan man kvitterer, og om der hos en given
borger skal gives ikke dispenserbar medicin.

Kolleger oplever, at det klart har givet et sterre an-
svar og ejerskab, at alle pé skift har skullet udfgre
medicinaudit.

| aftenvagt har de oftest siddet sammen til deres
opfelgningsmgder og gennemgaet medicinmodulet
for kvitteringer af ikke dispenserbar medicin.

Pa baggrund af resultater og erfaringer fortseettes
dataindsamling pa bade dispenserbar og ikke
dispenserbar medicin.

Eksempel pa medicingivning fra Karlslunde i
Region Sjaelland

Hos botilbuddet Karlslunde i Region Sjeelland har
de eendret praksis til administration af medicin sker
inde hos borger, i stedet for i faellesrummet. Efter
gndringer har der i projektperioden ikke veeret
utilsigtede haendelser med forveksling af medicin.
Far projektperioden var der fire utilsigtede haen-
delser pa to ar — den ene med indlaeggelse som
konsekvens.

RESULTATER
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Generelt

Eksemplerne er knyttet til 2endringer i de fysiske
rammer. £ndringerne i de fysiske rammer bidrager
til en sikker arbejdsgang for administration i form af:

Opbevaring af den dispenserede medicin hos
borger

Enkel arbejdsgang for at administrere medicin
hos borgeren

Overblik i skabet hvor den dispenserede medicin
opbevares inde hos borgeren

Enkel arbejdsgang for at dokumentere tidstro hos
borger for administration af med

Understottelse af sikker
administration

Sidedoseringer, ‘ikke-dispenserbar medicin’,
som en del af administration

Det har veeret en opgave for stort set alle enheder
at sikre, at ‘ikke-dispenserbar medicin’ — kaldet si-
dedoseringer — bliver givet, og at administration af
sidedoseringer bliver dokumenteret. Udfordringen
er, at denne type af medicin, fx gjendraber, ofte op-
bevares et andet sted end dispenseret medicin og
séledes er omfattet af andre arbejdsgange 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.

Fast ikke dispenseret medicin afkrydset i dagvagt
2026
110%

100% Wﬂ—\/—l—l—l—l—l—\/—l—l
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Hvidovre Kommunes seneste data pa fast ikke-dispenseret
medicin.

Hvidovre Kommune har ved afslutning af projekt-
perioden indsamlet data pa tidstro kvittering af
ikke-dispenserbar medicin. Data ligger fortsat pa
malopfyldelsen og er afledt af arbejdsgang for medi-
cinansvarlig bade dagvagt og aftenvagt, her vist for
dagvagt. Se ogsa side 17.

Tilpasse tidspunkt for administration til borgers
rytme

Seerligt pa botilbud har der vist sig behov for

at tilpasse tider for administration af medicin til
borgeres rytme, hvilket har betydning for borgeren
og betyder, at dokumentation af administreret
medicin kan ske tidstro. Her er tale om en tvaerfag-
lig opmaerksomhed, typisk i form af at paedagogisk
personale ger opmaerksom pa en uhensigtsmaes-
sig arbejdsgang hos borgeren, af betydning for
borger og for tidstro dokumentation.

Anvende devices til tidstro dokumentation af
administreret medicin

Enhederne anvender forskellige devices til brug
for tidstro dokumentation af administreret me-
dicin i form af telefoner og iPads. Udfordringen
med at have tidstro dokumentation er generelt, at
personalet forteeller, at medicin er givet, men ikke
dokumenteret tidstro. Begrundelserne er flere og
handler om: ‘Glemt det’, ‘havde ikke telefon/iPad
med ind til borger’, ‘der er ikke plads til at leegge
iPad pa stuen’, ‘iPad var ikke opladet’ og ‘der er
ikke net daekning hos borgeren’.

Udsagnene kommer frem ved en arbejdsgangsana-
lyse og en efterfalgende arsagsanalyse. Udsagn
kan analyseres, og konkrete indsatser kan iveerk-
seettes, fx afklare hvor der i givet fald er manglende
netdsekning. P& den made kan det forebygges, at
der skabes historier, der faktuelt er anderledes.

Et eksempel, afledt af en 8rsagsanalyse, fra
Silkeborg Kommune

P& et tidspunkt opstod der en historie om, at der
ikke er internet pa bostedet, og derfor kan man
ikke digitalt kontrollere medicinen. Teamet er bne
og siger: “Det ma vi da undersgge, om det er rig-
tigt. Det skal vi da have gjort noget ved, hvis det er
tilfaeldet”. De far nogen fra IT ud at male pa det.

RESULTATER
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Og det viser sig, at der er netdeekning pa hele boste-
det, forteeller hun og fortseetter:

‘De udarbejder et hjeelpekort med 3 steps til
medarbejderne under overskriften “Hvis du ople-
ver problemer med at logge pa, ger felgende...”.
Pa den made imedekommer de den oplevelse
medarbejderne kan have af ikke at kunne logge
pa, men de giver dem ogsa konkrete muligheder
for at lgse det selv’.

(Artikel fra patientsikkerhed.dk)

Det har gjort indtryk ...

Det har lettet min arbejdsgang,
at jeg/vi har faet personlige
iPads. Det ggr det muligt at
dokumentere tidstro, og nar jeg
star inde hos borgeren, sa bliver
observationer beskrevet med
det samme

Et eksempel fra Ringkebing Skjern Kommune
‘Djeevlen er i detaljen’. Det erfarede teamet og
leder pa de midlertidige pladser i Ringkebing-
Skjern Kommune, da det gentagne gange viste sig,
at iPads ikke var opladede. Ved et tilfzelde fortalte
personalet, at der manglede forleengerledninger. En
tur til indkebsafdelingen beted, at det ngdvendige
antal forlaengerledninger var til stede.

Plads til iPad hos borger

Anbringelse af iPad i borgeres bolig er en generel
udfordring, da bordplads, typisk i kekkenomradet,
anvendes til andre formal af borgeren. | Slagelse
Kommune er der uden for hver borgers bolig en
hylde, der kan anvendes til opbevaring af iPad,
mens man er inde hos borger og efterfelgende
dokumentere tidstro.

Her er tale om en enkel ting, der daekker behovet
for placering af iPad, og dermed lgser behovet for
at kunne placere iPad og dermed ogsa muligheden
for tidstro dokumentation.

P4 midlertidige pladser i Slagelse Kommune har de faet opsat
hylder uden for borgernes boliger, som iPaden kan stilles pa.

Lasninger med medicinborde hos borger, bl.a. hos
Allerad og Middelfart Kommuner, giver muligheden
for at placere iPad pa medicinbordet, mens man er
inde hos borgeren.

Anbefalinger til robust administration af
medicin

¢ Afdzek arbejdsgange for administration af medicin

e Afdaek arbejdsgange for dokumentation af
administreret medicin

* Gennemfgr en arsagsanalyse (se bilag 2 og 3)
til afdeekning af arsager for manglende tidstro
dokumentation

¢ Hav en elektronisk device til hver medarbejder

e Hyvis kvittering af administreret medicin sker ved
brug af iPad — hav et naturligt sted at placere
iPad hos borger

* Folg processen med data

* F& opbakning fra lokal leder, der er teet p& opgaven.

Veerktajer som arbejdsgangsanalyse kan findes pa
patientsikkerhed.dk/viden/forbedringsmetoder.

RESULTATER
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PN-medicin Eksempel pa PN-effekt evaluering fra Middelfart

| de sidste maneder af projektperioden har flere Kommune

enheder taget fat pa at kvalificere opgaven med Egebo i Middelfart Kommune lavede en plan for at
dokumentation af PN-medicin (medicin der tages folge PN-effektevaluering, som er beskrevet her-
efter behov). Kendt praksis er, at behov for pn- under. Planen holdt — Egebo gik fra 9 manglende

medicin og den givne medicin dokumenteres, men  effektevalueringer i oktober 2024 til ingen i novem-
der er inkonsistens i beskrivelse af effekten af given  ber 2024. Den beskrevne indsats blev efterfelgende

medicin. Karlslunde i Region Sjeelland gik i gang hjulpet af en funktion i Nexus Mobil, gennem advise-

tidligere, da manglende effektevaluering viste sig ringer p& manglende effektevaluering. | tilfaelde, hvor

tidligt i projektperioden. effekt ses senere, fx ved affgringsmiddel, oprettes
en opgave i Nexus. Det er kendt, at Nexus Mobil

Pa baggrund af et kendt problem med effekteva- ikke er en entydig lgsning, men at der er tale om,

luering af pn medicin, blev det aftalt at anvende hvilke funktioner der er tilgeengelige/tilkabt.

tid pa et lokalt laeringstreef i Allered Midlertidige

pladser til at afdaekke problemet, seette et mal og

udarbejde et driverdiagram for effektevaluering af — Oprette opgave til naeste vagtlag hvis pn
PN-medicin. medicin skal evalueres af dem.

— Daglig opfelgning af alle vagtlag i Nexus under
pn medicin

— Informere kollegaer omkring arbejdsgang i 3
Nexus

— Der fares pt patientsikkerhedskalender

Plan for at folge PN-effektevaluering fra Egebo i Middelfart
Kommune.

Anbefalinger til robuste arbejdsgange i

forbindelse med PN-medicin

» Tag en stikprave pa given pn-medicin og
afdaek hyppighed for effektevaluering

Driverdiagram for pn-medicin (redt papir) indgar i
kvalitetstavien i Allerad Kommune. * Afdeek pd baggrund af stikpreven behov for
afdeekning af arsager til problemet

e Saet et mal for en indsats sammen med
kolleger

¢ Afdeek hvilke afprevninger af eendringer, der er
behov for (se bilag 6)

* Fglg data gennem ugentlige stikprover.
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Samarbejde og

ledelse

Samarbejde pa tvaers af
faggrupper

For botilbuddene er der igennem projektperioden,
sket en a&ndring i at anvende/kombinere de
paedagogiske og sundhedsfaglige kompetencer.
Anvendelsen af de forskellige fagligheder viser

sig bl.a. gennem det paedagogiske personales
observationer af andringer i beboernes adfeerd, og
den efterfalgende opfalgning p& observationerne
fra det sundhedsfaglige personale. Her er tale

om en kulturaendring, og en aendret opfattelse af
perspektiverne i medicinering og betydningen af et
tveerfagligt samarbejde, bade set fra personale og
ledere - til gavn for borgeren.

d Den tveerfaglige indsats er en forudsaetning N
for at opfylde malet om sikre arbejdsgange
for sikker medicinering. Ved afslutning af
projektet er det tydeligt, at den tvaerfaglige
forstaelse af og viden om betydningen af
medicinering er aendret radikallt.

P /

Andringen i tveerfagligt samarbejde viser sig
seerligt fra det afsluttende leeringstreef gennem
storyboards og udsagn fra tovholdere, teammed-
lemmer og ledere, hvor de blev bedt om at skrive
et “postkort” om noget, der havde gjort indtryk pa
dem i forbindelse med. projektet.

Eksempel pa samarbejde pa tvaers af
faggrupper fra Horsens Kommune

Pa botilbuddet i Horsens Kommune var der ved
projektstart en sygeplejerske ansat, der daekkede
sundhedsfaglige opgaver pa botilbuddet, fordelt
pa tre huse, og var tovholder. Ved afslutningen af
projektet er der fundet lokale midler til at ansaette
en sundhedsfaglig medarbejder i hvert hus, der i
samarbejde med en sygeplejerske med tvaergden-

de funktion og i samarbejde med alle medicinan-
svarlige og lokale ledere, skal varetage de tveerfag-
lige opgaver med medicinering.

Det har gjort indtryk...

Den generelle gget bevidsthed
af helhedsplejen har udviklet sig:
omsorg for borgeren har fortsat
dybe rgdder i det peedagogiske
arbejde, men krav til behandling
kreever tveerfaglighed At
samarbejde med Kollegerne pa
tvaers og forklare, hvordan vi kan
blive bedre fremover

Samarbejde kolleger imellem

Malet for sikker medicinering nas i et samarbejde
mellem teamet og alle kolleger. Teamet har opga-
ven med at drive forbedringsarbejdet gennem bl.a.
at indsamle data og folge afprevninger af sendrin-
ger. For at indsatserne lykkes i daglig praksis er det
afgerende at hele personalegruppen er en del af
forbedringsindsatserne.

Erfaringer fra projektperioden viser, at
indsatser til forbedringer lykkes, nar der er et
taet samarbejde med hele personalegruppen.
Det er nedenstaende udsagn fra Horsens
Kommune et eksempel pa:

Forbedringsteamet far sterre opbakning fra kolle-
gerne, fordi de inddrager dem i forbedringsarbej-
det ved at lytte imgdekommende til dem og agere
pa deres forslag. Det er faktisk noget af det, de
er blevet ret gode til. Det er meget meningsfuldt,

SAMARBEJDE OG LEDELSE
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at de oplever, at de far nogle nye refleksioner og
bliver klogere sammen. Det er jo hele pointen
med forbedringsarbejdet — at det ikke er én, der
kommer og siger: “Nu skal | gere sadan her”,
men at det vokser ud af deres egen praksis.

(Fra artikel pa patientsikkerhed.dk)

Samarbejde mellem lokal ledelse
og forbedringsteamet

f Betydningen af lokal ledelse teet pa forbed- \
ringsarbejdet er fremhaevet fra flere lokale
ledere og forbedringsteams. Betydningen vi-
ser sig gennem den regelmaessige opfolgning
pa forbedringsarbejdet, leders deltagelse ad
hoc ved teammader/taviemader og den lette
adgang til lokal leder.

° /

Betydningen af praksisneer ledelse har vist sig i
projektperioden. Fglgende udsagn understotter
betydningen:

Eksempel fra Allerad Kommune

Fussy Korsholm, leder af De midlertidige pladser i
Allerad, understreger vigtigheden af, at medarbej-
derne far tid og plads til forbedringsarbejdet.

- For mig som leder handler det meget om at fa
skabt noget legitimitet omkring forbedringsarbej-
det. For udvikling og projektarbejde tager tid — og
i virkeligheden tid, vi ikke har! Sa jeg har blandt
andet set pa hvilke opgaver, jeg kunne tage fra
medarbejderne, mens de er pa projektet. Jeg
kan jo ikke opfinde magisk tid, men nogle gange
handler det om, at de opgaver, en medarbejder
sidder med, for en stund ma lzegges over til en
kollega. For projektarbejdet ender jo med ogsa
at komme kollegaen til gode, understreger Fussy
Korsholm.

(Fra artikel p& patientsikkerhed.dk)

Eksempel fra Silkeborg Kommune

Ledelsens rolle har haft en afgerende betydning
for at holde gejsten og blive ved, da teamet ople-
vede modstand og felelsen af at veere i et hul. Nar
ledelsen bliver ved at skubbe p4, giver det teamet
og medarbejderne oplevelsen af, at det er en vigtig
arbejdsopgave.

- Ledelsen er meget involveret. Lederne sidder
med i forbedringsteamet, er med til at drive det og
holde fokus. De har brugt tid pa at gere det tydeligt
for medarbejderne, hvorfor projektet er vigtigt, og
hvorfor det er noget, de skal prioritere i en travl
hverdag. De er gode til at bakke op, nar der skal
seettes tid af til afprovninger og evaluering. Ellers
kan det hurtigt blive noget, der forsvinder i drift.
Arbejdet er ikke et sideprojekt, men en prioriteret
del af driften, understreger Tine Mgaller-Madsen og
fortseetter med et blik pa fremtiden:

- Noget af det, vi arbejder pa, er, hvordan man
far forbedringsarbejde ind i hverdagen uden at
det bliver et ekstra lag ovenpa det hele. Hvordan
det bliver en made at teenke pa og ikke en ekstra
opgave.

(Fra artikel pa patientsikkerhed.dk)

Eksempel fra Ringkeobing-Skjern Kommune
Her har der svarende til andre steder veeret
udskiftning i ledere og ledere har haft forskellige
opgaver. Tovholdere, team og lokal leder mener,
det er afggrende for projektets fremdrift, at man
har en leder, der er teet pa i hverdagen og kender
indsatserne i teamet og anvendelse af metode.
(Fra lokalt lzeringstreef)

SAMARBEJDE OG LEDELSE
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Nar hverdagen slar knuder
Hverdagen indebaerer eendringer blandt nggleper-
soner og lokal ledelse, i form af skift af ledere og
naglepersoner. Erfaringen er ogsa, at nar et team
har veeret godt i gang, kommer man hurtigere op i
tempo igen.

/ Ogsa i projektperioden viser hverdagen sig \
med udskiftning af personale blandt ledere
og noglepersoner. De to erfaringer herunder
viser ogsa, at nar der for aendringerne er
opnaet en kadence i arbejdsgangene for at
skabe fremdrift i forbedringsarbejdet, kan
man mere enkelt komme op i tempo igen,
i form af at fortseette arbejdet i teamet,
indsamle data og teet samarbejde med lokal
leder. Ogsa nar der er tale om en periode pa
\3-4 maneder med pause. /

Eksempel fra Assens Kommune

Botilbuddet Lindebjerg har haft 4 ledere i projekt-
perioden. P43 et tidspunkt var der sammenfald
med, at tovholder ogsé stoppede. Nuvaerende
leder er leder i driftsgruppen, der mgdes hver 6.
uge fremadrettet, bestdende af medarbejdere fra
alle teams, heraf kun en enkelt ny, resten har veeret
med i projektets forlab.

Eksempel fra Middelfart Kommune

Hos Egebo Midlertidige Pladser havde lederen i
efteraret 2025 til primo 2026 veeret fraveerende,

og tovholder har i den periode ogsa vaeret
assisterende leder, hvor det har veeret udfordrende
at klare bade drift og forbedringsarbejde, og
sidstnaevnte har mattet veere pa pause. Ved
slutningen af projektperioden er situationen andret
og forbedringsarbejdet igen op i tempo. Fra
tovholder “Det har taget os en halv dag at ‘stove
af’ og komme tilbage igen”.

SAMARBEJDE OG LEDELSE
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“Projektet har vakt

Interesse for sikker
medicinering,
arbejdsgange og
forbedringsarbejdet”



Metode

Forberedelse Arbejdsgangsanalyse, arsagsanalyse, afprovninger, Fastholde resu
opfelgning med data Plan for spred

2PN APy PN 2Py

A D A D A

RSZ RSIZ RSZ Rsl(

DA D A DA D A

Forberedelse 1. Feelles LT 2. Feelles LT
Leering pa tveers
Virtuelle Fem lokale laeringstraef pr. enhed
opstartsmader

Teamarbejde, tvaerfagligt samarbejde, samarbejde team og lokal ledelse
sparring med PS! kommunikation om projektet.

Aug.

ltater
ning

2PNy 2PN APy

D

RsZ RsZ RsZ

Feb

2023

2026

Figuren viser Collaborative Model, som er udviklet af Institute for Healthcare Improvement (IHI). Her tilpasset af PS! til Sikker

Medicinering.

Collaborative-modellen -
leeringsfeellesskaber

Projektet er bygget op om en sammenhaeng mel-
lem formidling af metoder, anvendelse af metoder-
ne og leering i praksis.

Denne model for opbygning af et projekt kaldes et
collaborative (lzeringsfeellesskab) 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 understettes af besog fra projekt-
ledelsen, samt statusrapporter fra hver enhed forud
for de lokale laeringstraef. Modellen sikrer tid til lo-
kale afprgvninger og indsamling af data mens man
opbygger ny viden og frem mod implementering.

Det har gjort indtryk...

Hvor mag_mL data
kan motivere

Projektet har vaekket

Interessen fFor
sikker medicinering,
arbejdsgange oqg
Forbedringsarbejde

METODE
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Laeringstraef

Der er afholdt to feelles lzeringstraef i projektperio-
den. P& hvert leeringstreef har de enkelte enheder
medbragt et storyboard med status og erfaringer
siden sidst ud fra en skabelon fra PS!. Storyboard
er pa leeringstraeffene gennemgaet i to grupper, en
gruppe for botilbud og en for midlertidige pladser,
med PS! som tovholder. Formalet har vaeret vi-
dendeling, sparring og erfaringsudveksling blandt
enhederne.

Programmet for lzeringstreeffene har indeholdt op-
leeg og parallelsessioner tilpasset projektperioden.

“f} >

Der har pa det sidste lzeringstreef veeret en leder-
session for at understotte ledelsesopgaven. Ved
afslutningen af hvert lzeringstraef har der veeret lagt
tid ind til at enhederne kunne laegge plan for den
kommende periode. Laeringstraeffene var af én dags
varighed og har vaeret afholdt centralt i landet.

De generelle tilbagemeldinger fra projektdeltagerne
har veeret, at det giver laering at dele erfaringer, og at
det styrker netveerk at mgdes pa tveers af enheder.

Deltagerne gennemgik deres medbragte storyboard pa det feelles lzeringstreef den 16. september 2025.

METODE
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Lokale lzeringstraef

Der er afviklet fem fysiske laeringstraef pr. enhed.
Formalet med leeringstreeffene har veeret at styrke
anvendelse af metode og styrke teamets fremdrift i
indsatserne. Programmet for de lokale leeringstraef
har veeret generisk med lokal tilpasning pa dagen,
afhaengig af behovet. Forud for laeringstraef har
enheden indsendt en statusrapport, som danner

g

it
1k

Lokalt Leeringstraef i Allerod

sikker
Medicinering,

Lokalt leeringstreef i Hvidovre Kommune.

udgangspunkt for forberedelse fra PS! og for pro-
grammet pa dagen.Fysiske mader giver mulighed
for bade at tale med teamet og personale, der ikke
er en del af teamet, folge de pagaende afprov-
ninger, se kvalitetstavler og andet materiale, der
indgar i teamets arbejde.
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Forbedringsmodellen

Anvendelse af Forbedringsmodellen er den an-
vendte metode og er gennemgaet og anvendt af
enhederne som beskrevet herunder.

Lees om Forbedringsmodellen pa patientsikkerhed.
dk/forbedringsmodellen

Afdaekning af problemet

Anvendelse af forbedringsmodellen indledes med
at afdaekke problemet gennem en arbejds-gangs-
analyse. Her kortlaegger de personer, der er en del
af arbejdsgangen, det faktuelle forlgb og variati-
onen blandt kolleger afdeekkes. Alle elementer i
den samlede medicineringsproces er genstand for
arbejdsgangsanalyse. Baggrund for valg af ind-
sats er sket med udgangspunkt i de rapporterede
utilsigtede haendelser. Enhederne har typisk lavet
arbejdsgangsanalyse pa processerne for dispense-
ring og administration af medicin.

Da midlertidige pladser i Slagelse Kommune afdaek-
kede arbejdsgangen for administration af medicin,
blev det klart, at man matte indlede arbejdsgangen
om morgenen, hvor dagens opgaver blev fordelt, bl.a.
for at kunne tage hgjde for hvem der sikrer medicin til
borgerne, hvis en medarbejder skal ga kl. 11.

Ved arbejdsgangsanalysen for dispensering tager
teamet ligeledes stilling til start- og sluttidspunkt
for processen: Begynder processen ved tildeling
af opgaven pa dagens opgaveliste? Begynder
processen, ndr man star hos borger med borgeres
medicin gjort klar? Afsluttes processen, nar man
har sikret, at der er tilstrackkeligt medicin til neeste
dispensering, inkl. PN-medicin?

Sikre arbejdsgange for dispensering understottes
af, at det er tydeligt for kolleger, at en kollega skal
dispensere.

Eksempel fra leder-storyboard fra Ringkebing-
Skjern:

Hvad har veeret den storste AHA-oplevelse i
projektet? At der via en arbejdsgangsanalyse
kan skabes synlighed om, at vi i et team ser en
arbejdsgang meget forskelligt.

Forsta det

nuvarende

system og
arbejdsgange

Arbejdsgangsanalyse udfort af botilbuddet Skelbakken i
Region Sjeelland ift. administration af medicin

Arbejdsgangsanalyse udfert af botilbuddene Alderslyst og
Vesterbo i Silkeborg Kommune.

METODE
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Anvendelse af Det har gjort indtryk...
Forbedringsmodellen
Efter afdaekning af problemet anvendes Forbed-

/
ringsmodellen ved at svare pa de tre spargsmal: Sn/]é’ xndr, Vlg@)/

1. Hvad vil vi opna?

Her opstilles malet, et SMART mal. ' ayb@dgga ”5@”

kan zive ¢t
2. Hvordan ved vi at en forandring er en n 5-“/6 Q ore

forbedring? '

Svaret her er data, og teamet aftaler, hvilke data '}COVB ”OIVI Vlg;&l/
de kan samle, der viser graden af malopfyldelse,

hvor ofte der indsamles data og hvem der gar

det.

3. Hvilke forandringer kan ivaerksaettes for at S\/h[. ICjCj¢ re L fe 3(
skabe forbedringer?
Svaret her er at opbygge viden og skabe lzering hvor I“"'ahcje OchaVQ s
gennem afprevninger af eendringer i lille skala. . .
Afprovninger sker i forskellige kontekster, ex d er L'Cjcj er | en

dag/aften, hverdag/weekend.

medicindosering ved
felles teammgde

Forbedringsmodellen — anvendt

Medicinadministration for
\ Hvad gnsker vi at opna?

dispenserbar medicin er
Malet adresserer et

kvitteret for 95% inden
udgangen af september 2026
reelt og dokumenteret Hvordan ved vi, at en forandring
problem er en forbedring?

Malet er ambitigst og
realistisk

Indsamling af og
anvendelse af data,
indsamlet i det
elektroniske system,

Hvilke forandringer kan ivaerkszettes

for at skabe forbedringer? \
\
<: //- \ : Afpravning af rollen

Act Plan som medicinansvarlig
\Study Do /
\ __/

Dansk Selskab for
PatientS!kkerhed PS!

METODE
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Hvad vil vi opn&? - Veelg et mal
Svaret pa spergsmal 1 i Forbedringsmodellem
handler om at saette sig et mal. Efter at have
afdaekket egen praksis ved arbejdsgangsanalyse
og se pa data, der belyser problemet, ssetter man
et mal for indsatsen. Der er udarbejdet lokale mal,
som typisk har omhandlet antal dage uden fx
administrationsfejl.

Slagelse Kommune:
90 % af borgers medicin i dagvagt er dokumente-
ret inden udgangen af projektperioden.

Allerad Kommune:
30 dage med 95 % rettidig kvittering af medicinad-
ministration.

Ringkebing-Skjern Kommune:

20 dage uden manglende kvittering pa medicinad-
ministrationen i alle vagter inden 1. juli 2025. Malet
geelder for alle borgere og alle administrationer i
alle vagter — et méal om 100 % malopfyldelse.

Eksempel pa et driverdiagram fra de midlertidige pladser Egebo, Middelfart
Kommune, hvor mélet er ingen dispenseringsfejl i tre maneder.

Driverdiagram

Planen for at komme i mal indseettes i et driverdia-
gram. Driverdiagrammet udarbejdes tvaerfagligt med
kolleger og beskriver hvordan man kommer i mal.
Det er en enkel metode til at skabe overblik over
projektet og et redskab til prioritering og dialog.

Det har veeret nyt for stort set alle enheder at arbej-
de med et driverdiagram, og det har vaeret anvendt

i forskelligt omfang. Det generelle billede er, at nar
enheden har kneekket koden med anvendelse af dri-
verdiagram, har det vist sig som en effektiv model.

Udsagn fra Skelbakken i Region Sjeelland:
— Vi har anvendt vores driverdiagram til at “holde
kursen” og se hvor langt, vi egentlig er kommet.

— Det har vaeret godt at kunne abne driver-
diagrammet, nar vi sad lidt fast og teenkte, i
hvilken retning vi nu skulle arbejde. Sa vi har pa
en made brugt vores eget driverdiagram som en
guideline, eller idekatalog iszer i PDSA-arbejdet.

— Det har ogsa kunnet bruges som “reminder” pa,
hvad malet var, og hvorfor vi arbejdede i den
retning.

(Fra storyboard fra faelles leeringstraef)

METODE
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Teamet i Allerad Kommune udarbejder et driverdiagram pé et lokalt leeringstreef.

Hvordan ved vi, at en
forandring er en forbedring?
- Anvend data

Svaret pa spargsmal 2 i Forbedringsmodellen er
at folge data, der siger noget om malet og dermed
graden af malopfyldelse. Det har veeret nyt for alle
enheder at folge processerne med data. Det har
samtidig givet en helt anden dialog at tale ud fra
en faktuel viden om egen praksis med kolleger og
leder. Samtidig har det vaeret en opgave at finde
en proces for at indsamle data pa en enkel méade,
uden at dataindsamling blev en tung og tidskrae-
vende opgave. Det aftales til hvem, hvor ofte og i
hvilke fora, data formidles til leder og kolleger.

Det har ligeledes veeret et tema at formidle til kolle-
ger, at baggrunden for indsamling af og anvendelse
af data er med henblik pé leering — og at der ikke er
tale om kontrol

/ Det har veeret nyt for alle enheder at ind- \
samle data pa medicineringsprocesserne.
Anvendelse af data har medvirket til en
andret kultur ved at tale med kolleger om,
at dialogen sker pa baggrund af faktuelle
oplysninger. Det har ogsa vaeret en proces at
tale om, at data anvendes til leering og ikke
til kontrol. Fejringer, nar et mal er naet, har

Kskabt motivation og arbejdsgleede. /

Eksempel pa anvendelse af data

Vi arbejder mere malrettet og effektivt nu. Med
data kan vi bedre spore os ind pa, hvad der
kunne vaere en lgsning pa udfordringerne, fordi vi
tydeligere kan se mgnstre omkring, hvor det gar
galt. Pa den made er det nemmere at finde ud af,
hvad det er for provehandlinger, vi skal saette i
gang, siger Christina Bro Nielsen.

(Fra artikel pa patientsikkerhed.dk)

Det har gjort indtryk...

Hvor mange medicinadministra-
tionsfejl vi havde - det var en
gjenabnerTroede helt sikkert, at
‘mit’ team var gode. Men det viste
sig at veere forkert. Men efter
pdbegyndelse af synligggrelse
med patientsikkerhedskalender
har det eendret sig markant

METODE
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Anvendelse af patientsikkerhedskalender
Patientsikkerhedskalenderen er en made at vise
data pa (bilag 5). Visningen er antal dage siden
sidste haendelse, vist i en manedskalender, hvor
man har defineret hvilken haendelse man falger, fx
medicin ikke givet. Hver dag, hvor der ikke er en
haendelse, saettes et gront kryds. Ved en haendelse
seettes et redt kryds. Denne ‘nu og her‘-visning
giver mulighed for umiddelbar opfelgning pa den
enkelte haendelse ved at afklare, hvad der skete
og hvilke omstaendigheder, der var til stede — og
giver dermed mulighed for afprevning af forslag til
forebyggelse ved anvendelse af PDSA. Se metode,
side 65.

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.

Anvendelse af seriediagrammer

Data folges gennem ugentlige stikprover med hen-
blik p& at f& hyppige malinger og falge udviklingen
af malopfyldelse. Data folges lebende og viser, om
processen gar i den gnskede retning. Data bliver
vist over tid i et seriediagram.
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P4 midlertidige pladser i Hvidovre Kommune haenger tavien

med aktiviteter i Sikker Medicinering pd gangen pa afsnittet.

Det har gjort indtryk...

At vi kan se en
forbcolringi data.
Tallene er ‘aoéjLo’.
Data motivererl!

Kvitteret medicin, alle borgere, dagvagt, en afdeling
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Grafen fra De midlertidige pladser i Slagelse Kommune viser dokumentation for kvitteret medicin.
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Hvilke forandringer kan
iveerksaettes for at skabe
forbedringer?

Svaret pa spgrgsmal 3 er at afprave sendringer, der
leder frem mod malet. Afpravninger sker i lille skala,
og man falger, om de planlagte eendringer giver den
forventede forbedring med brug af PDSA-cirklen.
Forste skridt er at stille det spargsmal, vi gerne vil
have svar pa ved afprgvningen og at opstille en
hypotese for, hvordan det vil g&. Afprevning i lille
skala betyder, at man afprgver en andring hos én
borger af én medarbejder i én vagt. Formalet er, at
man hurtigt felger en effekt af en aendring.

| takt med der sker en lzering og opbygning af
viden i afprgvningerne, udvides afprevninger til

flere medarbejdere, afprovninger i weekender og

i alle vagtlag. P& den made kan man laere hurtigt,
justere undervejs og sikre, at eendringer fungerer for
de implementeres i starre skala. Leering sker ogsa
gennem de afpravninger, der gar anderledes end
forventet, hvor hypotesen for afprevningen kunne
forkastes.

Alle gode gange tre. Artikel PS! | artiklen fra
Skovbakken, botilbud, Middelfart Kommuner, er
der beskrevet hvordan enheden afprgvede forskel-
lige muligheder for at indrette et egnet lokale. Forst
efter den 3. afprevning blev den rette lgsning for
aendring i de fysiske rammer fundet.angéende flere
afprevninger, inden den rette lgsning blev fundet
for aendring i de fysiske rammer.

Horsens Kommune erfarede, at det var for om-
fattende at pabegynde forbedringsarbejdet i alle
tre huse, og holdt fast i at fokusere pa et hus og
lobende dele erfaringer med de to andre huse i et
faelles samarbejde.

Anvendelse af PDSA-cirklen er en enkel made at
arbejde pa. Samtidig er det en made at arbejde
pa, der skal @ves og laeres, da vi er vant til at
handle og beslutte — og ikke er vant til at ga ned i
lille skala, for at se om en aendring sker ud fra den
hypotese, vi har antaget. Ved de afsluttende lokale
leeringstraef har alle svaret, at de fortsaetter anven-
delse af afprevning i lille skala.

Det har gjort indtryk...

et kan voeve en Stov
hyoelg 09 en n¢o\veno\'\3heo\
at ‘stavte €ov€va’. Vi

cllede alle tiltag +\\\oa3e 09
genstavtede, eter en geviode

hvov Vi €olte, vi sad €ast

At vi m3tte traekke

bremsen o9 starte
Corfra. Vi cj)k Cor
hortigt Frem

At wan wmed €8

vedskabevr kan Skalbe
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ZEndret kultur og leering 6



ZEndret kultur o9

laering

Udsagn fra de deltagende enheder viser, at data er en vaesentlig del af
forbedringsarbejdet, og hvor afgerende det er at ga fra “synsninger” til

et konkret sprog om praksis.

Den aendrede sprogbrug viser sig ved at ga fra, ‘at
nu gar det meget bedre’ og ‘vi er ikke gode til’ - til
at have en dialog med kolleger og leder ud fra et
faktuelt grundlag.

Udover at indsamle data lgbende, er der sket en
intensiveret indsats for rapportering af utilsigtede
heendelser (UTH‘er) med henblik pa leering gennem
regelmaessig dialog blandt personalet og dermed
skabe en aendret lzeringskultur.

En @get rapportering af utilsigtede haendelser
(UTH’er) ses som en styrke af enhederne: “Vi leder
ikke efter fejl, vi leder efter fund,” siger en deltager.

Eksempel pa udsagn fra deltagere:

Det handler om at fa veennet personalet til og
forklaret dem, at vi rent faktisk bruger det, de
rapporterer, til noget aktivt. At deres rapportering
kan skabe en reel forbedring for borgeren.

(Fra artikel om Skelbakken, Region Sjeelland, pa
patientsikkerhed.dk)

Vi vil gerne have sd mange utilsigtede haendelser
rapporteret som muligt. Vores gennemgaende
tanke er, at de er der, uanset om de bliver rap-
porteret eller ej. Nu bliver der rapporteret flere
fund. Stigningen er kommet pa baggrund af en
opmeerksomhed pa omradet, forklaring af at
haendelserne bliver brugt til lzering, og oplaering i
hvad der kan registreres som en utilsigtet haen-
delse.

(Fra artikel om botilbuddet Lindebjerg, Assens Kommune,
pa patientsikkerhed.dk)

Det har gjort indtryk:

Hvor Stov en ?G\i\ﬂo\oﬁ\‘a‘ﬁ teyghed,
dev ev kommet o8 avbejdspladsen
i Takt wed det stevve €okus vi
hav €8et ¢8 wmedicin oq helheds-
ovientevet gleje. Vet ev okay ot
lave €ej\. Vi kan alle \oeve af dew.

Hvov \an3 tid det +aﬁe~r
at ocendve en Kultue

At opleve mine kolleger fra at veere
skeptiske over at skulle registrere
tidstro til at ga op i det og klappe
hinanden pa skuldrene, nar vi lykkedes
med at have en ‘grgn’ dag. Det har
skabt en felles indsats og forstaelse.

Hvor lang_ tid der
skal il for at aendre

Vlogc ﬁné/ rvtiner
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“Der kan vaere mange
forstyrrelser under
dispensering. Et
roligt uforstyrret sted

giver meget storre
ro.”



Fysiske rammer

Det er unikt for dette projekt, at et af tre elementer i formalet er at
forbedre de fysiske forhold i medicineringsprocessen. | projektet er der
afsat midler til, at hver enhed kan fa gennemfort aandringer i de fysiske
rammer, sa rammerne medvirker til at understotte sikker medicinering.

Processen har veeret, at enhederne indlednings-
vist har afdeekket arbejdsgange i de eksisterende
rammer og derneest afprovet, hvilke sendringer der
vil give den forventede forbedring. Herefter er der
sendt en dokumentation til PS!, hvor der beskrives
de eksisterende rammer og de udfordringer de
medfgrer, den planlagte aendring og de forbedrin-
ger, det forventes at medfere, et budget og aftale
om at sende fotos fer og efter andringerne.

Andringer i de fysiske rammer
Nedenfor kan du se eksempler p&, hvad nogle

af enhederne i projektet har aendret i de fysiske
rammer, og hvilken betydning aendringen har haft
for medicinsikkerheden. Der er eksempler fra tre
botilbud og tre midlertidige pladser.

Allerad Kommune (midlertidige pladser)
Der var et meget lille veeghaengt skab til opbeva-
ring af al borgers medicin: det aktuelle, PN, det der
ikke anvendes, udgéaet medicin og det doserede.
Det gav manglende overblik, risiko for ungdig
ekstra bestilling af medicin og manglende overblik
over den aktuelt dispenserede medicin.

Der blev indkebt et medicinbord til hver stue.
Bordet rummer plads til al borgers medicin, og
administration sker hos borger. iPad kan placeres
pa medicinbordet.

Lille skab pa borgers stue.

Medicinbord til hver borgers stue.
r'. &  § ST o
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Ringkobing Skjern (midlertidige pladser)
Tidligere blev dispenseret medicin opbevaret i et
skab i et lokale pa gangen, hvor personalet skulle
hente den dispenserede medicin. Det medferte for-
styrrelser og forsinkelse i administration af medicin.

Der blev pasat las pa eksisterende skabe pa
borgernes stuer. Det betad, at den dispenserede
medicin opbevares i skabet hos borgeren, og ad-
ministration af medicin sker uforstyrret hos borger.

Dispenseret medicn opbevares i skab pa gangen.

Administration af dispenseret medicin hos borger.
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Assens Kommune (botilbud)

Tidligere blev al medicin opbevaret i skab hos
borger, hvilket gav manglende overblik over bade
den dispenserede medicin, aktuel medicin og PN-
medicin. Forud for den eendring, der blev Igsnin-
gen, havde der veeret aftaler om, hvordan medicin
skulle opbevares i borgerens skab, men pladsen i
skabet gjorde, at der hurtigt blev uorden.

Der blev fundet et egnet lokale i en central byg-
ning, der sikrer ensartet opbevaring af medicin for
hver borger. Indretningen giver plads til borgernes
medicin og kun den dispenserede medicin opbe-
vares i borgerens lejlighed. Medicinen bliver direkte
leveret af apoteket til lokalet,

Skab i borgers lejlighed.

s
E @

Det indrettede lokale med skabe med plads til borgernes medicin, plads til
dispensering og adgang for apoteket, s medicin kan leveres direkte her.
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Region Sjzelland (botilbud)

Tidligere tog personalet dispenseret medicin med
ind i feellesrummet, hvor administration af medicin
foregik. Efter indkeb af en medicinvogn og ad-
ministration af medicin inde hos borger har der i
projektperioden ikke veeret utilsigtede haendelser
med forveksling af medicin. Baerbar computer p&
medicinvognen gear, at personalet kan dokumentere
tidstro. Fer projektperioden var der fire utilsigtede
haendelser med forveksling af borgeres medicin -
den ene med indlaeggelse som konsekvens.

Lokale til dispensering og medicin blev bragt til borgers stue.

Administration af medicin hos borger - medicinbordet tages med ind
til borger, hvor administration og tidstro dokumentation foregar.

FYSISKE RAMMER
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Silkeborg Kommune (botilbud)

Dispensering foregik i et lokale med kontorpladser.
Der var planlagt en ny administrationsbygning,
hvor der oprindeligt ikke var indteenkt et lokale til
opbevaring og dispensering af medicin. Planen
blev aendret, og der er indrettet et lyst lokale med
plads til opbevaring af borgernes medicin og plads
til uforstyrret dispensering.

Dlspensermg forglk i et kontorlokale med mange andre akt|V|teter

Administrativ bygning er indrettet med et lokale til opbevaring af alle borgeres
medicin og dispensering af medicin.
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Middelfart Kommune (Midlertidige pladser)

Fra kleedeskab til medicinvogn og dispensering et
roligt sted uden afbrydelser. Under afdeekning af
problemet fandt man, at 14 ud af 22 forstyrrelser
under dispensering kom fra personalet.
Indretningen med plads til dispensering er sket i
eksisterende rammer, hvor borgerens medicinvogn
keres ind til dispenseringsbordet, hvor der er
baerbar computer og arbejdsgangsbeskrivelsen for
dispensering.

Borgers medicin blev fer sendringen opbevaret

i skab pa stuen, hvor borgeres tgj og personlige
genstande ogsa var. Risikoen var, at medicin blev
overset og ungdigt genbestilt. De fik borde, der
indeholder al borgers medicin, ogsé den dispense-
rede medicin. Medicinbordet kan indrettes fleksibelt,
afhaengig af den enkelte borgers aktuelle medicin,
herunder om der skal vaere plads til administration
af fx insulin. Bordet star pa borgers stue.

Borgers medicin blev opbevaret i skab pa stuen.
Boksen til opbevaring af medicin var for lille til

at rumme al borgeres medicin.

Der er et medinbord til hver borger, som
indeholder al medicin. Bordet star pa
borgers stue.
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Kommunikation om

projektet

PS! har stor viden om og erfaring i betydningen af kommunikation om
de igangvaerende forbedringsprojekter og -programmer.

Kommunikative virkemidler har betydning for aktivt
at age fremdrift og motivation i forbindelse med
forbedringsarbejdet. Kommunikation bade internt

i organisationen og eksternt til medier og offentlig-
hed kan anvendes strategisk til at skabe opmaerk-
somhed, fokus og forandringsvilje.

| projektperioden er der til enhederne sendt 9
nyhedsbreve, og nyhedsbrevene har indeholdt 14
artikler. Erfaringer fra projektet er omtalt i 7 af PS!’
nyhedsbreve.

Intern kommunikation

| projektperioden har projektledelsen fra PS! itale-
sat betydningen af, at enhederne fortzeller historien
internt og til andre i kommunen.

At forteelle historien kan lyde enkelt — men det er
ikke nemt. At forteelle historien indebaerer, at

— Den skal findes
— Den skal forteelles

Det viser erfaringer fra dette projekt og ogsa fra
tidligere projekter. Erfaringen er, at ‘det vi ger, det
ger vi jo bare’, ‘det vi gar, er ikke noget seerligt’. Det
betyder ikke, at teamet ikke anerkender det gode
arbejde, men der er et stykke vej til at teenke, at der
er tale om en historie, der kan formidles til andre.

Sa - nar vi fra PS! siger, at det er enkelt, og at en-
hederne endelig skal forteelle deres historie — sa er
det i erkendelse af betydningen af den gode historie
og samtidig en erkendelse af, at det er et arbejde

at finde sin egen gode historie. Her er tale om en
selvstaendig disciplin og laering.

Nar enhederne er blevet gjort opmaerksom p4, at
andre kan have glaede af at hore om deres arbejde,
er der stor beredvillighed til, at vi fra PS! bidrager
med at forteelle historien.

De mange nyhedsbreve og artikler med fine eksem-
pler pa lokalt arbejde af forskellig karakter er at finde
pa PS! hjemmeside.

Find artiklerne pa patientsikkerhed.dk/tag/sikker-
medicinering.

Eksempel fra Slagelse Kommune

Artiklen fra de midlertidige pladser Blomstergarden
“Engagement, fokus og tdlmodighed”, hvor tovhol-
der og teammedlem fortaeller om arbejdet med at ga
fra 28 % til 5 % manglende registreringer af given
medicin, har givet anledning til kontakt til tovholder
fra et af kommunens plejecentre. Til stor inspiration
hos tovholder, lokalt team og leder. Aftalen om at
pabegynde forbedringsarbejde pa det pageeldende
plejecenter er ikke effektueret ved projektperiodens
afslutning — ikke af manglende vilje, men ud fra
konkurrerende opgaver. Sa — stadig en plan, afledt
af formidling af erfaringer.

KOMMUNIKATION OM PROJEKTET
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Eksempel fra Assens Kommune

| forbindelse med at det nyetablerede lokale til modtagelse
af, opbevaring af og til dispensering af medicin, stod
feerdigt, blev der afholdt en indvielse af lokalet. Af hensyn til
de kolleger, der ikke kunne veere til stede, var der sorget for
‘Personale PN’.

Assens Kommune havde sorget for “Personale PN” til
de kolleger, der ikke kunne deltage i indvielsen af det nye
medicinrum.

Fra projektledelsens side har vi anbefalet, at en-
hederne netveerker pa tvaers. Enten fysisk eller via
Teams. | en travl hverdag har det ikke veeret enkelt
at fa til at lykkes. Herunder et eksempel.

Netveerk mellem to enheder fra Assens og Horsens
Kommuner om udveksling af erfaringer om brug af Nexus
Mobil.

Ekstern kommunikation

Pa sidste feelles laeringstreef gav kommunikations-
chefen i PS! opleeg om kommunikation som driver.
Et af budskaberne fremgar herunder og anvendes
i forbindelse med at finde kernen i egen fortaelling.
lllustrationen viser, at vi har s& meget pa hjerte, og
opgaven er at finde frem til, hvad der har relevans
for modtageren.

Find relevanspunktet

RELEVANS

Allerad Kommune blev kvalitetstavlen vist under et
besog fra den regionale enhed i forbindelse med
besgg afledt af aendret organisering for midlertidige
pladser pr. 2027.

| Hvidovre Kommune deltager Svendebjerghave
i et leeringstraef i kommunen, hvor enheder
deltager med egne forbedringsprojekter, og hvor
Svendebjerghave formidler deres erfaringer fra
projektperioden.

Til International Forum on Quality and Safety

in Healthcare i 2026 er der optaget en ‘poster’

om erfaringer fra Sikker Medicinering. Titlen pa
posteren er: “Right medicine at the right time —in
the right environment? — The importance of interior
design for patient safety”. Posteren er vist pa
konferencen i marts 2026 (se bilag 7).

KOMMUNIKATION OM PROJEKTET
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Kompetence-

udvikling

Kompetenceudvikling har to ben, dels kompetenceudvikling i viden
om medicinering, forestaet af lokale apoteker i et samarbejde med
Apotekerforeningen og dels at skabe sikre arbejdsgange i sikker

medicinering.

Viden om medicinsikkerhed

Et af formalene i projektet er at kompetenceudvikle
personalet i forhold til medicin og medicinerings-
processen.

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 enhed har faet
tilbudt fem undervisningsdage til 20 personer.
Indholdet har veeret tre dage med undervisning i ge-
nerelle principper om medicinsikkerhed, og derud-
over har hver enhed haft to undervisningsdage med
specifikke emner, hvor indhold er valgt athaengig 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 speargsmal i lgbet af undervisningen og dermed
opna et feelles fundament og feelles sprog.

Planlaegning af undervisningen skete i et samar-
bejde mellem underviser og tovholder fra enheden,
i form af at underviser besggte enheden og sa de
fysiske rammer og havde en dialog med tovholder
om de typiske preeparater, som beboerne er medi-
cineret med. Underviser har derudover modtaget
de lokale vejledninger for medicinering.

Eksempel fra Horsens Kommune

Horsens Kommune har planlagt en proces for lokal
kompetenceudvikling. Program er pabegyndt ved
afslutningen af projektperioden. Der skal ske en
fast tilbagevendende undervisning i medicin og an-
vendelse af nexusmobil og forstaelsen bag vigtig-
heden - 1 gang i méaneden i 2 timer. Det skal vaere
et fokus pa hvert personalemade, som er forleenget
med en halv time, og et fokus i de enkelte teams.

Viden om at skabe sikre
arbejdsgange

Et af de tre formal for projektet er at understotte
implementeringen af sikre arbejdsprocesser

og arbejdsgange i forhold til medicinering ved
anvendelse af Forbedringsmodellen.

Formalet er gennem projektperioden adresseret ved
anvendelse af Forbedringsmodellen. Grundlaget

for at opna formalet er at skabe sikre arbejdsgange
for sikker medicinering i alle elementer af medici-
neringsprocessen. Erfaringer og resultater er vist
lobende.

Uddannelse som
forbedringsagent

| den sidste del af projektperioden blev det mu-
ligt, at hver enhed kunne tilmelde en person til
uddannelsen som forbedringsagent i form af, at
uddannelsen udbydes til en brugerbetaling pa en
tredjedel af den ordinaere pris.

Fem af de ti enheder har valgt at anvende denne
mulighed for at skabe lokale kompetencer i forbed-

ringsarbejde.

KOMPETENCEUDVIKLING
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Implementering
og fastholdelse

Et led i at anvende Forbedringsmodellen er at fastholde de gode
resultater og de sikre arbejdsgange. Her er tale om de aendrede
arbejdsgange, der har fort til de planlagte forbedringer, vist gennem

data og historier fra kolleger.

Pa det afsluttende feelles laeringstraef, fem maneder
for afslutning af projektet, indgik oplaeg om emnet
og enhederne havde tid til at lsegge lokale planer
for fastholdelse, implementering og spredning.
Definitionerne péa de tre dele er:

Fastholdelse
¢ Ikke skride tilbage pa tidligere tiders niveau

Implementering
* Hele ens enhed/alle huse/alle afdelinger tager
forbedringstiltaget til sig

* Styrke fokus péd hvordan - ikke kun pa hvad

Spredning
e Forbedringstiltaget spredes til en ny enhed

Fastholdelse, implementering og spredning har
ogsa veeret et tema pa de afsluttende lokale
leeringstreef, der er afviklet i slutningen af 2025

og primo 2026. Det aktuelle for alle enhederne

er fastholdelse og implementering. Principper for
spredning er gennemgaet mhp., at enhederne er
klar over de ngdvendige overvejelser i forbindelse
med at leegge en plan for spredning pa et senere
tidspunkt.

Afpreve idéerne
lokalt og
implementer det,
der virker

Eksempler
Herunder ses planer for fastholdelse og implemen-
tering for nogle af enhederne.

Hvidovre Kommune

Projektet har veeret initieret pa en af fire afdelinger
pa midlertidige pladser, Svendebjerghave. Erfaringer
bringes ved projektafslutningen videre til naeste
afdeling, der har den samme leder. Eftersom der
lobende er talt om projektet og indsatserne, er det
forventningen, at denne implementering bliver enkel.
Naeste skridt er implementering pa de @vrige to
afdelinger.

Allerad Kommune

De sikre arbejdsgange for dispensering og admini-
stration fortsaettes og erfaringerne for at skabe sikre
arbejdsgange anvendes ved projektets afslutning pa
sikker effektevaluering af PN-medicin. Ved projek-
tafslutning er der sat mal for indsatsen og udviklet et
driverdiagram og en plan for dataindsamling.

IMPLEMENTERING OG FASTHOLDELSE
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Slagelse Kommune

Projektet har veeret initieret pa en af to afdelinger
pa midlertidige pladser, Blomstergarden. Erfaringer
bringes videre til den anden afdeling, der har den
samme leder. Der er lgbende talt om projektet og
indsatserne, personalet vikarierer pa begge afdelin-
ger, og erfaringer og resultater er formidlet lgben-
de. Naeste skridt bliver at formidle erfaringer og pa-
begynde forbedringsarbejde pé et af kommunens
gvrige plejecentre, hvor tovholder pa dette projekt
ogsa har funktion som udviklingssygeplejerske, og
hvor der er initieret en kontakt efter omtale i et af
projektets nyhedsbreve.

Region Sjaelland

De sikre arbejdsgange med administration af
medicin inde hos borger formidles til de tre ovrige
huse med anvendelse af medicinvogn, og hvor
administration af medicin foregar pa borgers stue,
hvor dispenseret medicin er opbevaret i skab pa
borgers stue.

Horsens Kommune

Pa botilbuddet har indsatserne i projektperioden
vaeret koncentreret om et af tre huse. De sikre ar-
bejdsgange formidles til de gvrige to huse gennem
et taet samarbejde mellem de medicinansvarlige i
alle tre huse og den koordinerende sygeplejerske
og de lokale ledere.

IMPLEMENTERING OG FASTHOLDELSE
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Anbefalinger til
varig effekt o9

spredning

Den overordnede anbefaling er at sikre, at forbedringsarbejdet bliver en
naturlig del af den daglige drift, og ikke fremstar som et saerskilt projekt

— dette er vejen til varig effekt.

Herudover er der folgende anbefalinger, der skal
medvirke til at sikre, at indsatsen bliver en succes:

e Etabler en lokal forbedringsgruppe med bred
faglig repraesentation og fast medefrekvens for
dataopfelgning og handling.

e Involver alle medarbejdere — ikke kun
projektteamet, men hele personalegruppen inkl.
aflgsere — s alle far ejerskab.

* Ger data brugbare og synlige — bade for ledelse
0g personale — og brug dem til at tale om
praksis med henblik pa leering.

* Opbyg kompetencer til forbedringsarbejde

¢ | edelsesopbakning og -involvering er
afgerende: Ledelsen skal skabe tid, allokere
ressourcer og kommunikere vigtigheden af
forbedringsarbejdet.

» Overvej spredning, nar stabilitet er opnaet
i en afdeling/enhed - undgé at fremskynde
udrulningen — og afvent stabile data.

ANBEFALINGER TIL VARIG EFFEKT OG SPREDNING
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“Det er vigtigt, at den
medarbejder, der er
taettest pa opgaven,
bidrager og fremmer
vores udvikling”



Konklusion

Projektet Sikker Medicinering har skabt et staerkt fundament for at
forbedre medicinsikkerheden pa botilbud og midlertidige pladser.

Ved at kombinere kompetenceloft, forbedring af de
fysiske rammer og standardisering af arbejdsgange
— samt ved at arbejde datadrevet og med vedva-
rende fokus pa leering — har de deltagende enheder
opnaet markante forbedringer. Engagementet
blandt medarbejderne er styrket, og erfaringerne
viser, at det er muligt at vende kurven for medicine-
ringsfejl — ogsa i komplekse rammer.

Det seaerlige for projektet er, at det har afdeekket,
hvordan de fysiske rammer har afggrende betyd-
ning for, hvad der skal til, for at understotte sikker
medicinering.

For at lykkes fuldt ud og sikre varig effekt samt
bredere udbredelse, er det vigtigt at fastholde
arbejdet i drift, sikre ledelsesforankring og medar-
bejderejerskab — og at fortsaette med at felge data,
skabe leering og justere undervejs.

Investering i systematisk forbedring af medicin-
sikkerheden skaber sikkerhed for borgerne og
bidrager ogsa til at gge borgernes veerdighed og
medarbejdernes tryghed og arbejdsglaede — hvilket
er i fuld trdd med projektets formal. Dette viser
ogs4, at patientsikkerhed og personalets trivsel er
to sider af samme sag.

KONKLUSION

56



Litteraturliste 13



Litteraturliste

1) Dansk Selskab for Patientsikkerheds
hjemmeside: patientsikkerhed.dk

2) Korrekt handtering af medicin. Et veerktej for
plejecentre, hiemmepleje, hjemmesygepleje,
bosteder m.v. Ansvar, sikkerhed og opgaver.
Styrelsen for Patientsikkerhed. 4. udgave, juli

2025
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Bilag 1: Medicinproces, samlet

Medicinprocessen

Observation
':Ifo ;?cﬁili:: Bestilling Modtagelse Opbevaring Ophaldning 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

BILAG
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Bilag 2: Arsagsanalyse

Hvad vil vi undersgge:

andet
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61



Bilag 3: Eksempel pa arsagsanalyse

£
2
T
GEJ Hvordan gdr I?
g . Vaelg et omride, der er vigtigt ift
Q medicinfej|
= . Skriv kategorier i de hvide bokse
"; Hang sedlen i et lokale, hvor personalet
~
e ser den. .
= Bed personalet om at seette 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 |
an kigge pa hvilken kategori, der har faet flest
g krydser
1
o]
g%
1=}
v
=
3
c Borgeren Travlhed | Der erfejl | Borgeren | Borgeren |Tidspunkt Andet
:_' = ville ikke med andre iden var ude af sov passer
> 'S5 | samarbejde opgaver | ophaeldte huset ikke med
'S g medicin bm:gerens
- rutiner
g &
I 'S
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Bilag 4: Patientsikkerhedskalender




Bilag 5: Driverdiagram

o
Mal

Driverdiagram

Primaere Drivere Sekundaere Drivere

N [ 3\ ( 3\ ( 3\ ( 3\ (
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Bilag 6: PDSA-skema

PDSA-cirkel

P lDanskSeIskabfor
e PatientS!kkerhed

Spergsmal: PDSA-cirkel
Hvilken idé/zendring ensker vi at afprove? nummer:
Huilket spergsmal vil vi gerne 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 afprovning
under andre omsteendigheder eller
betingelser?

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

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

Plan

Planlzeg

afprevning og indsamling
af information

*  Hvem?
*  Hvad?
*  Hvor?

+  Hvorar?

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 12

< Do

Udfer afprevningen

+ Kan det planlagte gennemferes, 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 afprovningen

BILAG
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Bilag 7: Poster International Forum on Quality and Safety in
Healthcare, 2026

Right medicine at the right
time in the right environment?

Findings: How interior design creates barriers to safe medication
workflows. Strong use of data for improvement. Creating a
learning culture.

Improving patient safety in medication in different community
care facilities, addressing the risk of interior design.

A Danish national program.

Example of redesign

Background Rebuild and redesign, dispensing

Our work was carried out in 10 units, in two commmunity
care facilities in a national program.

Patients and residents are vulnerable, often multi-
medicated, and not always stably medicated.

The physical environment was not designed for complex
medication workflows - posing significant risks to patient
safety.

Method

Model for Improvement, building on the Collaborative
model.

Onsite learning
|dentifying and focusing on system redesign.

Building safe workflows in each part of the medication
process.

Findings, examples:

Aim: 90 % registered administrations. Jan 2024 - Feb
2026, one unit

Registered administration, one unit

)
A =

§F 33

© i i i i i o i 1 i i i i i i s s v i o i Message for others
« Interior design is a system-level patient safety
intervention

» Redesign medication system at the point of

Days between dispensing errors, one unit

250,0

Days

5 care
1000 » Redesign using small scale testing
« Leadership close to staff

W Contact:

: Dansk Selskab for
Inge Kristensen PatlentS'kkerhed
k@patientsikkerhed dk Daish Soc
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PS!

Dansk Selskab for Patientsikkerhed
c/o Frederiksberg Hospital

Vej 8, indgang 1, 1 sal

Nordre Fasanvej 57

2000 Frederiksberg
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