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Den 10. november 2011 KVALITETSUDVALGET

SAGNR. 1

STATUS FOR PATIENTSIKKERT SYGEHUS

SAGSFREMSTILLING

En rekke danske sygehuse deltager i projektet Patientsikkert Sygehus, som finder
sted 2010-2013. I Region Hovedstaden deltager Hillergd Hospital i projektet.

Projektsygehusene har sat sig som mal at reducere antallet af dgdsfald med 15 % og
skader med 30 % ved fx at reducere antallet af hjertestop, eliminere en rakke hospi-
talsinfektioner, reducere forekomstens af tryksar og forebygge medicineringsfejl.
Patientsikkert Sygehus er et samarbejde mellem TrygFonden, Danske Regioner og
Dansk Selskab for Patientsikkerhed og udfgres med ekspertbistand fra det amerikan-
ske Institute for Healthcare Improvement.

Kvalitetsudvalget drgftede projektet pa mgdet 22. september 2010, og besluttede at
fglge projektet teet.

Efter aftale med formanden vil vicedirektgr Bente Ourg Rorth og overlege Christian
von Plessen redeggre for status for projektet.

KONKLUSION

Udvalget drgftede status for Patientsikkert Sygehus pa Hilleréd Hospital. Udvalget
haftede sig ved, at erfaringen indtil nu viser, at det afggrende for at opna resultater er
implementering af de kliniske teams. Det er de kliniske teams, der skal implementere
elementerne i de forskellige spor og pakker, og derfor er det afggrende at opna vel-
fungerende teams.

Udvalget drgftede videre, hvordan kvalitets- og sikkerhedsarbejdet kan medvirke til
at lgse kapacitetsproblemer. Det kan blandt andet ske, nar en forverring i patientens
tilstand opdages tidligt, og en efterfglgende indleeggelse pa intensiv afdeling derved
kan undgas.

Bilagsfortegnelse:

Sagsnr:



Den 10. november 2011 KVALITETSUDVALGET

SAG NR. 2

RAPPORTERING AF UTILSIGTEDE HZANDELSER FRA PATIENTER OG
PARORENDE

SAGSFREMSTILLING

Revision af Sundhedsloven abnede adgang for, at patienter og pargrende fra 1. sep-
tember 2011 kan rapportere utilsigtede handelser via Dansk PatientSikkerheds Data-
base (DPSD2), i lighed med rapporteringer fra personalet pa hospitaler, det pree-
hospitale omrade, praksis, kommuner og apoteker.

I Region Hovedstaden har patienterne hidtil haft mulighed for at berette om og rap-
portere utilsigtede haendelser via Patientvejlederne, men dette har kun varet benyttet
i begrenset omfang.

Internationale og danske erfaringer med patientrapportering er sparsomme. Det er
forventningen, at disse typer rapporter vil tilfgre nye perspektiver til gavn for udvik-
ling af patientsikkerheden. Da patienterne er de eneste som deltager i hele behand-
lingsforlgbet, vil en del af rapporterne omfatte stgrre dele af eller hele patientforlgb,
herunder problemer i overgangene mellem afdelinger og sektorer.

Efter aftale med formanden vil enhedschef Beth Lilja holde et opleg hvordan der
arbejdes med konsekvenserne af lovendringen i Region Hovedstaden.

KONKLUSION
Overlege Annemarie Hellebak holdt opleg i stedet for Beth Lilja.

Udvalget noterede sig, at praksissektoren har taget godt imod @ndringen i sundheds-
loven og arbejder malrettet pa at drage lering og forbedre sikkerheden. Udvalget
spurgte, om der kan konkluderes noget om forekomsten af utilsigtede handelser pa
baggrund af antallet af rapporteringer. Annemarie Hellebak oplyste, at det er en ge-
nerel erfaring, at der sker en underrapportering. Der kan saledes ikke konkluderes
noget om omfanget pa baggrund af antallet af rapporteringer. En vurdering af om-
fanget af skader skal foretages ved hj@lp af andre metoder som fx Global Trigger
Tool.

Udvalget spurgte om forholdet mellem utilsigtede handelser og erstatningssager.
Annemarie Helleb&k oplyste, at personalet har pligt til at informere patienterne om
muligheden for erstatning, uanset om der rapporteres en utilsigtet haendelse. Nar der
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rapporteres skal patienten informeres om, at der er rapporteret en utilsigtet hendelse
og handelsen skal journalfgres.

Bilagsfortegnelse:

Sagsnr:



Den 10. november 2011 KVALITETSUDVALGET

SAG NR. 3

MEDDELELSER OG GENSIDIG ORIENTERING

Information om besgg pa Hillergd Hospital den 15. november

Mgdet den 15. november ligger samtidig med politiske gruppemgder. Der vil blive
mulighed for at mgde reprasentanter for IHI 1 januar 2012.

Som opf@lgning pa opleg om NIP Akut mave/tarm pa mgdet i oktober gnsker udval-
get en orientering efter det regionale auditmgde i januar 2012.

Udvalget spurgte hvordan der fglges op pa kraftpakkerne. Svend Hartling oplyste, at
der ikke er aftalt hvordan afrapporteringen af kreftpakkerne skal forega. Der skal
aftales en feelles model pa nationalt plan, som vil blive prasenteret for forretningsud-
valget.

Der er aftalt at iverksatte faelles kvalitetsindsatser pa tvaers af regionerne. Omrader-
ne tryksar, sepsis og sikker kirurgi vil vaere de fgrste indsatsomrader efterfulgt af
blodforbrug og antibiotikarestistens.

Bilagsfortegnelse:

Sagsnr:



