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Den 13. marts 2012 UDVALGET FOR KVALITETSFORBERINGER

SAGNR. 1

ARSRAPPORT FOR NIP FGDSLER

SAGSFREMSTILLING

Den fgrste arsrapport for NIP Fgdsler blev offentliggjort den 9. januar 2012.
Rapporten deekker fgdsler pa danske sygehuse i perioden fra og med 1. september
2010 til og med 31. august 2011.

Rapporten indeholder data for den sundhedsfaglige kvalitet 1 forbindelse med fgdsler
i hele landet. Kvaliteten er opgjort pa otte indikatorer.

Efter aftale med formanden vil kvalitets- og udviklingsjordemoder Christina Flems,
formand for auditgruppen, preesentere arsrapporten.

Det indstilles, at udvalget drgfter regionens resultater pa baggrund af opleg og skrift-
ligt materiale.

KONKLUSION

Udvalget drgftede Region Hovedstadens resultater. Udvalget bemarkede den lave
datakomplethed fra Rigshospitalet og Hvidovre Hospital, som har stor betydning for
det samlede resultat pa grund af det store antal fgdsler pa de to hospitaler. Christina
Flems oplyste, at der er rettet op pa en reekke registreringsmassige problemer, og at
datakompletheden er forbedret for de sidste kvartaler. Resultaterne herfra viser at
kvalitetsniveauet pa de to hospitaler ligger pa niveau med de gvrige. Udvalget under-
stregede, at der ledelsesmassigt skal fglges op pa manglende datakvalitet.

Den nationale auditgruppe overvejer at fjerne indikatoren om maling af pH veardi i
navlesnorsblod fordi standarden opfyldes og resultaterne ligger stabilt. Udvalget
drgftede baggrunden for udvalgelsen af indikatorer og om politiske prioriteringer
kan inddrages i processen. Det blev understreget, at styrken ved de kliniske kvali-
tetsdatabaser er, at det er fagpersoner, der udpeger indikatorerne og valger standar-
den for kvalitetsniveauet.

Udvalget spurgte om hvilke aktiviteter, der kan forventes, at kunne fgre til forbedre-
de resultater for de indikatorer, hvor regionen ligger under det gnskede niveau. Chri-
stina Flems pegede pa tid og ressourcer til teamtreening, flere ressourcer til anastesi-
ologisk assistance, gnske om ensrettede IT-systemer og prioritering af jordemodertid
sa resultatet for kontinuerlig tilstedevearelse under fgdslen kan fastholdes.



Udvalget pegede pa, at Dansk Institut for Medicinsk Simulation (DIMS) har eksper-
tise 1 at gennemfg@re teamtraning og simulation.
Udvalget gleder sig til at fglge op pa resultaterne, nar den nye arsrapport foreligger.

Bilagsfortegnelse: Bilag 1 NIP Fgdsler

Sagsnr:



Den 13. marts 2012 UDVALGET FOR KVALITETSFORBEDRINGER

SAG NR. 2

KRAYV TIL REGISTRERING OG DOKUMENTATION

SAGSFREMSTILLING

De sundhedsprofessionelles tidsforbrug til registrering og dokumentation i forbindel-
se med patientbehandlingen og relevansen heraf har vaeret genstand for debat 1 for-
skellige medier i de seneste maneder.

Pa baggrund af debatten har administrationen udarbejdet en handlingsplan for dialog
og opfelgning, som skal afdeekke kernearsagerne til kritikken og ivaerksette eventu-
elle tiltag til at imgdekomme relevante kritikpunkter.

Efter aftale med formanden vil Inge Kristensen prasentere handlingsplanen og de
gennemfgrte tiltag.

KONKLUSION
Inge Kristensen presenterede resultaterne af handlingsplanen, og fremha®vede, at en
lgsning pa problematikken om spildtid i forbindelse med at logge pa mange forskel-

lige it systemer forventes implementeret pa alle hospitaler inden arets udgang.

Udvalget tog orienteringen til efterretning.

Bilagsfortegnelse:

Sagsnr:



Den 13.marts 2012 UDVALGET FOR KVALITETSFORBEDRINGER

SAG NR. 3

ORIENTERING OM PATIENTSIKKERHED OG PROJEKT MED FARMA-
CEUTER I AKUTMODTAGELSE

Udvalget besluttede pa mgdet den 10. januar 2012, at der pa naste mgde skulle frem-
leegges data for arbejdet med patientsikkerhed.

I vedlagte notat redeggres for arbejdet med patientsikkerhed i Region Hovedstaden.

Lagemiddelrelaterede problemer er arsag til mange akutte indleeggelser, is@r blandt
@ldre medicinske patienter, der behandles med mange legemidler samtidig. Opgg-
relser fra Dansk Patientsikkerhedsdatabase viser, at omkring 30 % af de rapporterede
utilsigtede ha&ndelser vedrgrer medicin.

Regionsradet afsatte i 2010 midler til forsgg med kliniske farmaceuter i en akutmod-
tagelse. Efter aftale med formanden vil projektleder Dorthe Thomsen forelegge de
forelgbige resultater af forsgget pa Hillersd Hospitals akutmodtagelse.

KONKLUSION

Dorthe Thomsen gennemgik kort de forelgbige resultater af projektet. Udvalget fandt
resultaterne lovende, og gnsker en mere detaljeret gennemgang pa udvalgets mgde
24. maj. Pa det tidspunkt forventes den endelige evaluering at foreligge.

Bilagsfortegnelse: Patientsikkerhedsarbejdet i Region Hovedstaden

Sagsnr:



Den 13. marts 2012 UDVALGET FOR KVALITETSFORBEDRINGER

SAG NR. 4

ARSRAPPORT FOR NIP AKUT MAVE/TARM KIRURGI

SAGSFREMSTILLING
Kvalitetsudvalget drgftede data for NIP akut mave/tarm kirurgi i oktober 2011 pa
baggrund af arsrapporten, der udkom ultimo januar 2011. Udvalget blev efterfelgen-

de prasenteret for uddybende oplysninger omkring dgdelighed som fglge af mavesar.

Den nye arsrapport udkom 2. februar 2012 og dakker perioden september 2010 til
august 2011.

Det indstilles, at udvalget drgfter regionens resultater pa baggrund af rapporten.

KONKLUSION

Kvalitetsniveauet er overordnet set tilfredsstillende for alle relevante indikatorer
vedr. blgdende mavesar.

Indikator 4, andel af patienter med som far standset blgdningen ved kikkerundersg-
gelse, standard > 90 %. Region Hovedstaden ligger pa 94 %, landsgennemsnittet er
ogsa pa 94 %.

Organiseringen i afdelingerne kan have indflydelse pa opfyldelsen af indikatoren.
Det kan tolkes, at hvis gastroskopien, uden for dagtid, foretages af en yngre lege
som er pa hospitalet, kommer patienten muligvis hurtigere til skopi, men der er sa
maske en risiko for at gastroskopikvaliteten ikke er optimal, hvilket maske kan resul-
terer 1 flere reblgdninger. Tilkaldelse af senior kollega hjemmefra medfgrer muligvis
forlenget ventetid pa skopi, men bedre endoskopikvalitet, og deraf muligvis faerre
reblgdninger.

Kvalitetsniveauet vedr. perforeret mavesar er ikke tilfredsstillende for tre relevante
indikatorer (indikator 1, 4 og 7).

Indikator 1, andel af patienter med der opereres indenfor 6 timer, standard > 75 %.
Region Hovedstaden ligger pa 51 %, landsgennemsnittet pa 56 %

Det understreges, at praoperativ diagnostik, f.eks. CT-scanning, ikke ma forsin-
ke/udsatte operationstidspunktet.

Indikator 4, andel af patienter med oplysninger om vagt mindst en gang pr. dggn, de
fgrste tre dggn, standard > 90 %. Region Hovedstaden ligger pa 54 %, hvilket er bed-
re end landsgennemsnittet pa 52 %, men ikke godt nok.



Det vurderes at denne arbejdsproces ikke prioriteres tilstrekkeligt hgjt. En af grun-
dene til denne nedprioritering kan skyldes manglende udstyr. Det er ikke alle hospi-
taler, der har vagte pa alle sengestuer.

Indikator 7, andel af patienter som dgr indenfor 30 dage fra fgrste indgreb, standard
<20 %. Region Hovedstaden ligger pa 32 %, landsgennemsnittet er pa 30 %.
Regionens resultat skyldes hgj dgdelighed pa et af regionens hospitaler.

Det skal fremhaves at data bygger pa fa patienter. Journalgennemgang viser at dgds-
arsagerne er en reekke alvorlige, *'medicinske’” komplikationer.

Tilkald af mobilt akut team og overflytning til intensivt afsnit sker hyppigt 1 disse
patienters forlgb. Der er oprettet et intermedieert afsnit pa hospitalet, til behandling
og pleje af disse patienter i standardiserede forlgb. Hospitalet og den regionale audit-
gruppe er meget opmarksomme pa resultatet for denne indikator og ser frem til at
folge resultaterne efter oprettelsen af det intermediare afsnit.

Bilagsfortegnelse: NIP Mavetarm kirurgi

Sagsnr:



Den 13. marts 2012 UDVALGET FOR KVALITETSFORBEDRINGER

SAG NR. 5

MEDDELSELSER




