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1. Indledning og sammenfatning

Dette dokument er Hvidovre Hospitals plan for kvalitet og patientsikkerhed og beskriver hospitalets overordnede strategi samt handlingsplaner for konkrete indsatsområder i 2007-2008.  Det er et nyt initiativ, at kvalitet og patientsikkerhed integreres i en samlet planlægning. Det er også nyt, at planen er opdelt i en redegørelse for kvalitetsstyringssystemet generelt og i konkrete initiativer for perioden. 

Der er en tværgående organisation for kvalitet og patientsikkerhed – med et kvalitets råd - som træffer beslutning om og implementerer aktiviteter vedrørende kvalitet og patientsikkerhed. Der er en kvalitetshåndbog, en række faste udvalg og faste målinger og rutiner vedrørende indberetning af kvalitetsdata og utilsigtede hændelser, gennemførelse af kerneårsagsanalyser m.v.    

I perioden arbejdes der derudover med følgende initiativer: 

· Forbedring af journaldokumentationen på særligt udvalgte områder. Der gennemføres bl.a. intensive journalaudit og opfølgnings møder m.v. 

· På patientsikkerheds området arbejdes der med mange konkrete aktiviteter fx kerneårsagsanalyser, patientsikkerhedsstuegange m.v.   

· De kliniske kvalitetsdata – forbedring af opfølgning og forbedringsaktiviteterne. 

· Medicinområdet – bl.a. implementering af nye medicinvejledninger og opgørelse af antal medicineringsfejl 

· Dokumentation af lægers kompetencer på baggrund af data. 

· Forbedring af udskrivningen på baggrund af patienters oplevelser ved Landspatienttilfredshedsundersøgelser.   

· Implementering af ny metode for audit af hospitalsafdelinger.  

Kvalitetsudvikling og patientsikkerhed er en systematisk og fortløbende proces, der har til hensigt at sikre at hospitalets aktiviteter og funktioner løbende vurderes og forbedres. Kvalitetsstyringssystemet fastlægger rammerne for dette arbejde. Kvaliteten af aktiviteterne på hospitalet forbedres gennem design af systemer til planlægning, vurdering, kvalitetsmålinger og opfølgende forbedringsaktiviteter for væsentlige elementer i hospitalets aktiviteter og ydelser.  Planen beskriver koordineringen af arbejdet på tværs af hospitalet, som er afgørende for at kunne integrere kvalitetsudvikling med styringen af sikkerhed for patienter og personale.    

Planen for kvalitet og patientsikkerhed tager udgangspunkt i Hvidovre Hospitals overordnede målsætning og sigter på, at bidrage til opfyldelsen af denne. 

Hvidovre Hospitals målsætning og visioner

Opgaven for hospitalet er at tilbyde patienter undersøgelse, behandling og pleje.

Hvidovre Hospital skal være et hospital, der i undersøgelse, behandling og pleje af patienter er forrest i udviklingen og kan varetage højtspecialiseret behandling på niveau med de bedste.

Målet er at yde patienterne den bedste kvalitet. Dette skal ske gennem den bedste anvendelse af de givne ressourcer og et godt samarbejde internt og eksternt.  

Kvalitetsstyringen og dermed denne kvalitetsplan skal fremme virkeliggørelsen af målsætningen, og skal være med til at sikre, at der opnås høj kvalitet i behandlingen af patienter.

2. Principper for Kvalitetsudvikling på Hvidovre Hospital

Et grundlæggende princip for kvalitetsudviklingsarbejdet er, at der kontinuerligt skal ske forbedringer af kvaliteten af hospitalets ydelser. Til gennemførelse af dette fastlægger Hvidovre Hospital følgende overordnede mål: 


· Fastholdelse af akkreditering på internationalt højt niveau. 

· Gennemførelse af brugerundersøgelser og arbejde med at inddrage patientens perspektiv i kvalitetsarbejdet.  

· Systematisk arbejde med patientsikkerhed på Hvidovre Hospital. 

· Anvendelse af kliniske indikatorer for kvalitet. 

Denne tilgang afspejler kvalitetsdimensionerne: 

· Den patientoplevede kvalitet, som vedrører patientens forventninger

og oplevelser i kontakten med sygehusvæsnet. 

· Den faglige kvalitet, som vedrører vurdering udvikling, fastlæggelse og måling af faglige indikatorer.

· Den organisatoriske kvalitet, som vedrører systemer og processer, der direkte eller indirekte understøtter den kliniske indsats. 

Arbejdet med kvalitetsudvikling gennemføres indenfor disse forskellige dimensioner selvstændigt og overlappende, idet de respektive dimensioner kan være repræsenteret i den samme kvalitetsforbedringsaktivitet indenfor afdelinger eller på tværs af hospitalet.   

For at udmønte ovenstående målsætninger og principper for kvalitetsudvikling i konkrete resultater og kvalitetsforbedringer er kvalitetsstyringen baseret på følgende grundopfattelser:

· Patientens perspektiv skal være i centrum for arbejdet. Der skal være igangsat aktiviteter, der sætter fokus på at inddrage patienterne perspektiv, idet patienternes behov i videst muligt omfang skal være styrende for arbejdet. 

· Hvidovre Hospital opfattes som et system af gensidigt afhængige parter, som samarbejder om det fælles mål at imødekomme patienternes behov. Derfor skal fokus for Kvalitetsstyringen være at forbedre og optimere hospitalets samlede funktion frem for individuelle enheder.

· Kontinuerlig forbedring af kvaliteten medfører, at arbejdsprocesserne skal analyseres for at reducere fejl og forbedre kvaliteten af ydelserne og dermed finde nye metoder til opfyldelse af patienternes behov. 

· Beslutninger om kvalitetsforbedringer og ændringer i opgavevaretagelsen baseres på data og analyse af data ved hjælp af nødvendige statistiske metoder.

Samarbejde og gensidig respekt for andre ledere og medarbejdere er grundstenen i kvalitetsarbejdet. Gennem inddragelse skal man tilskyndes til at deltage i forbedringsaktiviteter og til at komme med ideer til kvalitetsudvikling.     

3. Kvalitets- og patientsikkerhedsorganisation Hvidovre Hospital

Kvalitetsorganisationen på Hvidovre Hospital tager udgangspunkt i de overordnede rammer for kvalitetsarbejdet, der fastlægges i Region Hovedstaden. Formålet er at  sikre tværgående koordinering af kvalitetsarbejdet mellem ledere og medarbejdere på hospitalet. På Hvidovre er patientsikkerhedsarbejdet en integreret del af kvalitetsorganisationen og det følgende vedrører derfor også dette arbejde. 

Kvalitets- og patientsikkerheds organisationen er etableret med udgangspunkt i ledelsessystemet på hospitalet. Væsentligt for kvalitetsstyringssystemets effektivitet er den ledelsesmæssige forankring, og derfor er det et krav til alle ledere på hospitalet, at man skal arbejde for virkeliggørelsen af de intentioner, der er formuleret i denne plan, og som til dagligt gennemføres via kvalitetsstyringssystemet. 

Ved nedsættelse af udvalg, projekt- eller arbejdsgrupper skal sådanne grupper sammensættes udfra følgende kriterier: 

· Ledere med ansvar for det pågældende kvalitet eller patientsikkerhedsområde. 

· Medarbejdere med faglig indsigt i det pågældende område. 

· Medarbejdere med særlige færdigheder og uddannelse (fx statistik), der kræves for at løse opgaverne. 

· Repræsentanter for afdelinger og medarbejdere, der berøres af ændringerne som følge af arbejdet.

Størrelsen på udvalg, projekt og arbejdsgrupper kan variere, men bør som hovedregel være 5 -10 deltagere.  

Den samlede kvalitetsorganisation for Hvidovre Hospital fremgår grafisk af figur 1.

Figur  1. Kvalitetsorganisationen Hvidovre Hospital. 
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3.1. Kvalitetsrådet

Kvalitetsrådet træffer beslutning om gennemførelse af alle initiativer vedrørende kvalitetsudvikling og patientsikkerhed, som har betydning for hospitalet. Såfremt der ikke kan opnås enighed i Kvalitetsrådet træffes beslutningen af Hospitalsdirektionen. 

· Kvalitetsrådet skal tage initiativ til iværksættelse af nye fremadrettede initiativer, der sigter mod forbedring af kvalitet og patientsikkerhed som led i udviklingen på Hvidovre Hospital, Region Hovedstaden det  øvrige Danmark og internationalt. 

· Koordinering , initiering og fastholdelse af aktiviteter, der vedrører kvalitetsstyring, kvalitetsudvikling og patientsikkerhed på Hvidovre Hospital.

· Videreføre og tilpasning af kvalitetsorganisationen, herunder tværgående udvalg og projekt- og arbejdsgrupper.  

· Nedsættelse af projekt- og arbejdsgrupper til løsning af konkrete opgaver, når relevant.  

· Revision af Kvalitetshåndbogen, herunder politikker, vejledninger og instrukser

· Udgive nye politikker, vejledninger og instrukser, når dette skønnes nødvendigt.  

· Audit af implementeringen af Kvalitetshåndbogen på afdelingerne.

· Monitorere, fastsætte og drøfte kvalitetsmålinger, som iværksættes på tværs af alle afdelinger, og som kræves jf. akkrediteringsstandarden.

· Drøfte resultater af kvalitets- og patientsikkerhedsplaner, kvalitetsprojekter, patientsikkerhedsanalyser på de enkelte afdelinger, når der er særlig anledning dertil. 

· Drøfte kerneårsagsanalyser, der gennemføres på Hvidovre Hospital samt det øvrige arbejde med patientsikkerhed på Hvidovre Hospital. 

Faste medlemmer af kvalitetsrådet: 

· Hospitalsdirektøren, formand

· Lægelige direktør

· Sygeplejedirektøren 

· Uddannelses- og udviklingschefen

· Formand for hygiejneorganisationen

· Overlæge, (medicin)

· Overlæge, (kirurgi)

· Ledende oversygeplejerske, (medicin)

· Ledende oversygeplejerske, (kirurgi)

· Risikomanager 

· Kvalitetschefen 

· 2 personalerepræsentanter indstillet af Kontaktudvalget 

Alle medlemmer af Kvalitetsrådet er forpligtiget til at inddrage relevante nøglepersoner, som forberedelse til drøftelser af sager og initiativer på Kvalitetsrådets møder.

3.2. Kvalitetsorganisation på afdelingerne

På afdelingerne er det afdelingsledelsen der har det overordnede ansvar for kvalitetsudvikling, akkreditering og patientsikkerhed.  Afdelingsledelsen nedsætter efter behov lokale kvalitetsråd, projekt- og arbejdsgrupper og patientsikkerhedsansvarlige, som står for implementeringen af akkrediteringskravene på de respektive afdelinger.  

I arbejdet anvendes analysemetoder og kvalitetsdata, der er egnet til de konkrete projekter. Data fra hospitalets tværgående kvalitetsmålinger skal indgå i arbejdet når nødvendigt, ligesom data fra akkrediterings survey, kerneårsagsanalyser, eksterne audits og andre data indgår. Resultater af projekterne på de enkelte afdelinger drøftes i Kvalitetsrådet, når de konkrete mål og indikatorer har relevans for andre afdelinger på hospitalet. Tilsvarende præsenteres resultater, metoder, og projekter i tværgående fora fx møder for alle afdelingsledelser, overlægeforsamlingen, forsamlinger af ledende oversygeplejersker m.v. Formålet er at sikre spredning af ideer og metoder til kvalitetsforbedring og forbedring af arbejdet med patientsikkerhed. 

4. Faste indsatsområder 

Som et led i kvalitetsarbejdet er der etableret en række faste indsatsområder, som har til formål at sikre grundlaget for en effektiv kvalitetsstyring på hospitalet.

4.1. Tværgående faste udvalg

Der er nedsat en række tværgående udvalg, som har til opgave at yde rådgivning indenfor udvalgets specifikke område eller udarbejde anbefalinger eller forslag til dokumenter i Kvalitetshåndbogen.  Sammensætningen af udvalgene fastlægges af Hospitalsdirektionen og princippet er, at repræsentanter for de relevante og specifikke fagområder indgår. 

Udvalgene repræsenterer samtidigt områder, som det er valgt at arbejde særligt med. 

Udvalgenes opgaver vedrører generelt: 

· Ernæring. Opgaven er overordnet at sikre, at patienter der indlægges på Hvidovre Hospital bliver optimalt ernæringsmæssigt behandlet. 

· Medicin (lægemiddelkomite). Lægemiddelkomitéarbejdet har til formål at sikre en rationel farmakoterapi med fokus på effekt, medicineringsfejl, bivirkninger og økonomi.

· Data- og information IT-strategi og elektronisk patientjournal.  

· Journalføring.  Journaludvalget koordinerer den samlede indsats vedrørende patientjournalen, herunder forenklinger i journalføringen samt vurdering af indholdet.  

· Hjertestop. Hjertestopudvalget har til opgave at etablere beredskabet, undervisning af personalet i basal hjertestopbehandling og anden genoplivning. Derudover varetages afrapportering og opgørelser af effekten af behandlingen. 

· Transfusionskomite. Opgaven er bl.a. at gennemføre løbende kvalitetskontrol for at sikre en forsvarlig transfusionsbehandling på hospitalet.
· Forebyggelse og kontrol af infektioner.  Hospitalet har et særskilt program for infektionshygiejne, som skal implementere en række infektionshygiejniske mål. Til udførelse af arbejdet er der etableret et hygiejneudvalg og en hygiejneorganisation.  

· Tryksårsprofylakse. Udvalget har overordnet til opgave at sikre, at patienter der indlægges på hospitalet sikres mod tryksår, og at allerede erhvervede tryksår behandles med bedst mulig kvalitet. 

· Faldforebyggelse.  Faldudvalget har til opgave at sikre, at patienter der indlægges på Hvidovre Hospital profylaktisk sikres mod fald på hospitalet og alvorlige skader heraf samt at medvirke til, at fald udredes og behandles med bedst mulig kvalitet.  

Disse udvalg repræsenterer faste indsatsområder og udvalgene arbejder med egne handlingsplaner og sikrer dokumentation og forbedring af kvaliteten på de respektive indsatsområder. Udvalgene afrapporterer jævnligt til Kvalitetsrådet. 

4.2. Kvalitetshåndbog og dokumentstyring

Forudsætningen for at opnå høj kvalitet for ensartede ydelser på tværs af hospitalets afdelinger er, at kravene til kvaliteten er fastlagt, og at fremgangsmåden for opnåelse af kvalitetskravene i den konkrete hverdag er præciseret. Derfor opretholdes en Kvalitetshåndbog, som indeholder gældende politikker, vejledninger og instrukser. Der føres en fælles kvalitetshåndbog med dokumenter, der skal implementeres på alle afdelinger, som udfører den pågældende ydelse. 

Kvalitetsrådet eller Hospitalsdirektionen godkender alle dokumenter, der indgår i den fælles kvalitetshåndbog. Dokumenterne kan være et resultat af arbejde i projektgruppe, tværgående udvalg enten på tværs af Region Hovedstaden eller på Hvidovre Hospital. Forud for godkendelse i Kvalitetsrådet drøftes udkast i relevante tværgående fora og nøglepersoner anmodes om udtalelse. 

De enkelte afdelinger fører lokale kvalitetshåndbøger med dokumenter, der skal implementeres på egen afdeling.   

For at sikre gyldigheden af dokumenterne er der etableret et dokumentstyringssystem, som sikrer opdatering og synliggør det indbyrdes forhold mellem tværgående og lokale dokumenter. Herudover indebærer dokumentstyringen ensartede krav til opstilling og indhold samt en systematisk proces for udarbejdelse, høring, godkendelse, formidling og revision. 

Kvalitetshåndbogen søges regelmæssigt forenklet.  
4.3. Kvalitetsmålinger

Som grundlag for at monitorere og forbedre kvaliteten fastsættes kvalitetsmål og indikatorer til måling af kvaliteten på tværs af hospitalet. Indikatorer anvendes til at belyse  i hvilken grad kvalitetsmål er opfyldt, og som grundlag for iværksættelse af forbedringsaktiviteter, når kvalitetsmål ikke er opfyldt.  Kvalitetsmål og indikatorer fastsættes med udgangspunkt kravene i akkrediteringsstandarderne KP 3 – KP 3.18.   

Der arbejdes med kvalitetsmål indenfor de 3 kvalitetsdimensioner den patientoplevede kvalitet, den faglige kvalitet og den organisatoriske kvalitet.  

Resultater af kvalitetsmålinger drøftes løbende i Kvalitetsrådet, som iværksætter forbedringer, når kvalitetsdata indikerer dette. 

Indsamling af data sker fra mange forskellige datakilder og omfatter fx patientjournaler, kliniske databaser, det grønne system (GS), spørgeskemaundersøgelser, fokusgruppeinterview, patientvurderinger m.v. 

4.4. Patientsikkerhed

Patientsikkerhedsarbejdet på Hvidovre Hospital gennemføres indenfor de rammer der fastsættes i Region Hovedstadens strategi for patientsikkerhed.  

· Dimensioner for patientsikkerhed 


Der arbejdes ud fra 7 overordnede dimensioner for patientsikkerhedsområdet:

· Opbyggelse af en sikkerhedskultur

· Vise vejen og støtte af medarbejderne

· Integration af risikostyringsaktiviteter

· Styrkelse af rapportering

· Involvering af og dialog med patienter og offentligheden

· Læring og vidensdeling om patientsikkerhed

· Implementering af løsninger, der forebygger skade. 

Et grundlæggende princip er dermed at patientsikkerhedsarbejdet kontinuerligt skal forbedres. 

· Håndtering af alvorlige utilsigtede hændelser

Der gennemføres kerneårsagsanalyser af alle utilsigtede hændelser, der har en katastrofal følge for patienten. For hændelser, der skønnes hyppige gennemføres også kerneårsagsanalyse af hændelser med en betydende følge for patienten. Der gennemføres desuden kerneårsagsanalyser af udvalgte hændelser med en potentiel katastrofal følge for patienten. Resultater af kerneårsagsanalyser på de enkelte afdelinger drøftes i Kvalitetsrådet. 

· Netværket af patientsikkerhedsansvarlige 

De patientsikkerhedsansvarlige og risikomanageren udgør patientsikkerhedsnetværket på hospitalet. Formålet med patientsikkerhedsnetværket er at øge patientsikkerheden på hospitalet ved at være bindeled mellem personalet og risikomanageren. Netværket  har bl.a. til opgave at bistå risikomanageren med implementering af patientsikkerhedsinitiativer. 

· Deltagelse i tværgående udvalg 

Patientsikkerhedsspørgsmål drøftes hvor relevant i alle tværgående fora på hospitalet og repræsentanter fra netværket at patientsikkerhedsansvarlige indgår i udvalg og arbejdsgrupper hvor relevant. 

4.5. Kliniske data

De seneste år er der ydet en intensiv indsats for at oprette og udbygge databaser for klinisk kvalitet. Klinikere har brug for at vurdere kvaliteten af patienternes behandling for blandt andet at kunne give svar på følgende spørgsmål:

· Er kvalitetsniveauet i givne perioder i overensstemmelse med fastsatte standarder?

· Bliver afdelingens patienter behandlet efter samme høje kvalitetsstandard? 

· Hvordan er kvalitetsniveauet for afdelingens patienter i forhold til niveauet i andre afdelinger – og andre hospitaler.

En forudsætning for at kunne besvare spørgsmål som de ovennævnte er adgang til data, der på valid og meningsfuld måde afspejler den sundhedsfaglige kvalitet. Der er derfor arbejdet for opbyggelse af databaser med kliniske data netop for at muliggøre monitorering af kvaliteten, både på hospitals- og afdelingsniveau. 

Der er sat yderligere skub på denne proces af en politisk prioriteret målsætning om at skabe gennemsigtighed i den fagspecifikke kvalitet ved offentliggørelse af kvalitetsdata.  Det er et politisk ønske, at borgere såvel som politikere og klinikere hurtigt kan få et overblik over forskellige nøgletal og fagspecifikke oplysninger på landets sygehuse. Dette for at understøtte borgerens frie valg af hospital, nedbringelse af ventelister og generelt for at få indblik i hospitalernes kvalitet og leverancer på en række områder. Sundhedsstyrelsen har derfor etableret en hjemmeside til offentliggørelse af kvalitetsdata.  

4.6. Akkreditering og ekstern audit

Ekstern audit af hospitalets afdelinger indgår som et væsentligt element i hospitalets kvalitetsstyringssystem. Ved audit undersøges i hvilken grad dokumenterne i Kvalitetshåndbogen og akkrediteringsstandarden er implementeret i afdelingerne.  

· Der er etableret et team af auditorer som er uddannet særskilt i at gennemføre audits af kvalitetsstyringssystemets funktion på hospitalets afdelinger. Der gennemføres desuden sygehushygiejniske audits af ansatte fra Hygiejneorganisationen.

· Ekstern audit omfatter også audits der gennemføres af auditorer fra andre hospitaler og i nogle tilfælde hvor konsulenter fra Joint Commission International gennemgår hospitalet som led i forberedelse til den egentlige akkrediteringssurvey. 

For at bevare akkrediteringsstatus skal Hvidovre Hospital akkrediteres ved Joint Commission i februar/marts 2008. På et senere tidspunkt skal hospitalets ligeledes akkrediteres efter Den Danske Model  for Kvalitet og Akkreditering.   

Som forberedelse skal der gennemføres en prøve akkreditering ved Joint Commission i 2007. 

4.7. Uddannelse

Alle medarbejdere på Hvidovre Hospital skal have de bedst mulige faglige kvalifikationer i forhold til nuværende og kommende opgaver til gavn for patienterne. Uddannelse af personalet er samtidig en forudsætning for kvalitetsarbejdet. Uddannelsen skal målrettes ledere og det øvrige personale og omfatter – i forskelligt omfang principper, metoder og værktøjer for kvalitetsudvikling.  

På Hvidovre Hospital arbejdes systematisk med:

· Identifikation af uddannelsesbehov for at fastlægge, hvilke uddannelsesaktiviteter, der skal igangsættes. Dette sker for sikre, at hospitalets aktuelle uddannelsesprogram afspejler medarbejdernes behov for uddannelse og træning i relation til nuværende og kommende arbejdsopgaver.

· For hver medarbejder fastlægges årligt en uddannelsesplan, der skal sikre, at den enkelte medarbejders uddannelsesniveau svarer til de aktuelle krav i den pågældendes stilling. 

· Information af medarbejderne om mulighederne for deltagelse i uddannelsesaktiviteter.

· At uddannelse og udvikling er en integreret del af det daglige arbejde.

I  forbindelse med akkreditering og patientsikkerhed, er der sat yderligere fokus på uddannelse og træning af medarbejdere, og ansvaret for den enkelte medarbejders uddannelse og udvikling er klart defineret. Som et element heri er det fastlagt, at der årligt skal udarbejdes en uddannelsesplan for den enkelte medarbejder i forbindelse med medarbejderudviklingssamtalen, og at uddannelsesplanen skal ses i relation til stillingsbeskrivelsen og den enkelte medarbejders kompetenceprofil.

Der gennemføres forskellige tværgående uddannelsesaktiviteter fx i form af: 

· Introduktion af alle nye medarbejdere og studerende i, hvorledes der arbejdes med akkreditering og patientsikkerhed

· Workshops, temadage og kurser om akkreditering, kvalitetsudvikling og patientsikkerhed.  

· Metoder for audit på hospitalsafdelinger.

· Emnespecifikke aktiviteter, fx brandinstruktion, håndhygiejne samt uddannelse i genoplivning for sundhedsfagligt personale. 

· Uddannelse af patientsikkerhedsansvarlige

Disse aktiviteter er målrettet til relevante ledere og medarbejdere.

5. Handlingsplan 2007-2008

I 2007 arbejdes der med en række konkrete indsatsområder. Valget af områder er som hovedregel begrundet i, at der er konstateret et behov for særlig indsats som led i overvågning af kvaliteten ved de faste indsatsområder.  Aktiviteterne vedrørende kvalitetsudvikling varetages af Kvalitetsafdelingen og aktiviteterne vedrørende patientsikkerhed varetages af risikomanageren. Ofte er der dog i høj grad overlap mellem aktiviteterne og mange aktiviteter vil derfor foregå i et samarbejde mellem de to funktioner. 

5.1. Journaldokumentation

Forskellige journalaudits har vist, at der er behov for en særlig indsats på en række konkrete områder for dokumentation i patientjournalen. Fælles for alle områder er at den aktuelle opfyldelse er væsentligt lavere end de mål, der opstilles nedenfor.  

5.1.1. Mål  for journaldokumentationen

For de konkrete områder opsættes mål for opfyldelse i strategiperioden dvs. frem til medio 2008. For alle områderne gælder at målet er minimum 90% opfyldelse. 

Områderne er:  

· Dokumentation af allergier på journalforside og i EPM. 

· Behandlingsansvarlig læge og sygeplejerske anført i patientjournalerne. 

· Revurdering ved kirurg umiddelbart forud for operation.

· De fem trin. 

· Smertevurdering ved VAS skala elle tilsvarende.   

· Vejledning af patienter, her er der tre konkrete indsatsområder: 

· Omfatter vejledningen brug af lægemidler 

· Omfatter vejledningen mulige interaktioner mellem medicin og mad

· Omfatter vejledningen diæt og ernæring

5.1.2. Aktiviteter

Arbejdet med dokumentation i patientjournalen vil i 2007 blive koncentreret om ovenstående områder, og der iværksættes følgende aktiviteter: 

· Der udarbejdes et særligt journalauditskema, som skal anvendes af den enkelte afdeling til månedlige opgørelser af status. 

· Resultaterne skal fremsendes til Kvalitetsafdelingen, som månedligt vil udarbejde en samlet oversigt over status for de konkrete områder for hele hospitalet. 

· Der afholdes møder med repræsentanter fra de forskellige afdelinger og nøglepersoner fra auditorteamet og Kvalitetsafdelingen for at sikre bedst mulig vejledning og dialog om aktiviteterne. 

· Resultaterne drøftes løbende i Kvalitetsrådet, som tager stilling til eventuelle yderligere initiativer for at sikre målopfyldelse.    

5.2. Patientsikkerhed

5.2.1. Mål for patientsikkerhedsarbejdet 

Udgangspunktet for det konkrete arbejde med patientsikkerhed på Hvidovre Hospital er de 7 dimensioner for patientsikkerhedsarbejdet der er nævnt ovenfor i afsnit 4.4. 

Der er fastsat følgende konkrete mål for arbejdet: 

· Antallet af rapporterede utilsigtede hændelser skal være stigende, idet dette vidner om en moden sikkerhedskultur.

· Antallet af kerneårsagsanalyser skal øges i forhold til tidligere år. 

· Patientsikkerhedskulturen skal støttes og der skal gøres en særlig indsats for at uddybe kendskabet til hospitalets sikkerhedskultur. 

· Resultater fra arbejdet med patientsikkerhed skal indgå aktivt i hospitalets drift

· Viden om tiltag, der kan forbedre patientsikkerheden skal øges inden for hospitalet. 

· Hvidovre Hospital skal have en nøgleposition inden for udvikling af patientsikkerhed gennem deltagelse i udviklingsprojekter, nationale og internationale netværk

De seneste år har man regionalt, nationalt og globalt samlet så megen viden om patientsikkerhed, at det er muligt at begynde at komme med specifikke forslag til løsninger. 

5.2.2. Aktiviteter

Der iværksættes følgende aktiviteter: 

· Der gennemføres ca. 15 kerneårsagsanalyser inkl. aggregerede analyser og proaktive analyser per år. Heraf mindst en aggregeret analyse, hvor i der indgår hændelser fra praksissektoren og mindst en analyse på basis af hændelser rapporteret af patienter. 

· Der gennemføres en forbedring af dokumentationen af utilsigtede hændelser, som går på tværs fx drift, forsyninger og sterilcentral.

· Der gennemføres minimum 4 patientsikkerhedsstuegange per kvartal. 

· Der gennemføres en patientsikkerhedsvurdering i forbindelse med større ombygninger og indkøb af større nyt apparatur. 

· Der udarbejdes en handlingsplan for forbedring af patientsikkerhedskulturen på hospitalet generelt og i de enkelte afdelinger, når resultaterne fra patientsikkerhedskultur, undersøgelsen foreligger. 

· Der udvikles en side om patientsikkerhed på intranettet, som kan bruges til rapportering, generel information om patientsikkerhed og generel feed back til personalet om læring fra utilsigtede hændelser. 

· Der udarbejdes kvartalsvise kommenterede opgørelser over rapportering på hospitalsniveau, som fremlægges i kvalitetsrådet, oversygeplejerskemøder og afdelingsledelsesmøder. 

· Der udarbejdes et kommissorium for Patientsikkerhedsnetværket og gruppen konsolideres med faste mødedage, dagsorden, referat og årsrapport

· Afdelingerne og visse tværgående funktioner udarbejder som noget nyt en kort årsrapport om patientsikkerhed med udgangspunkt i data leveret af risikomanageren  

· Hospitalet deltager i operation Life kampagnen i 2007 med mindst to tiltag

· Hospitalet deltager aktivt i arbejdet med at forbedre design af lægemiddelemballage 

5.3. Kliniske data

I 2007 vil arbejdet med anvendelse af data fra KMS Analyseportalen og NIP-data
 blive yderligere understøttet og formaliseret. 

5.3.1. Mål for arbejdet med kliniske data 

Arbejdet med kliniske data følger to spor:

· Monitorering og anvendelse af kliniske data på afdelingsniveau til forbedring af klinisk kvalitet skal i 2007-2008 yderligere systematiseres. Der stiles mod at sikre konsekvent indarbejdelse af kliniske data i afdelingernes kvalitetsarbejde.

· Hvidovre Hospital vil nøje følge udviklingen i Sundhedsstyrelsens offentliggørelse af kvalitetsdata. Dette ud fra et ønske om at kunne fremvise høj grad af opfyldelse på kvalitets- og serviceparametre, men også for at kunne forholde sig aktivt til de metodemæssige og andre problemstillinger, som denne offentliggørelse rummer. 

5.3.2. Aktiviteter

· I  starten af 2007 etableres en afdelingsopdelt oversigt over samtlige kliniske indikatorer med signifikante udfald, der eksisterer i KMS Analyseportalen. Oversigten vil danne baggrund for en tættere kontakt til de enkelte afdelinger omkring monitorering og brug af kvalitetsdata.

· Sundhedsstyrelsen har via hjemmesiden www.sundhedskvalitet.dk fremlagt en stor mængde data om hospitalerne på en lang række parametre. Hvidovre Hospital vil følge offentliggørelsen af disse data tæt og arbejde for, at data bliver så korrekte som muligt, således at det er muligt at iværksætte forbedringsaktiviteter på de områder, hvor der er behov derfor. 

5.4. Medicinering

5.4.1. Mål for medicinering  

I 2007 skal implementeres en række nye vejledninger på medicinområdet. Målet for medicin området er at sikre implementeringen af disse vejledninger og at undgå medicineringsfejl. 

5.4.2. Aktiviteter

Der gennemføres følgende aktiviteter:

· 1-2 aggregerede analyser af medicineringsfejl

· Samtaler med storforbrugende afdelinger og afdelinger med svind under morfika regnskab.

· Morfikaregnskab gennemføres to gange årligt 

· For EPM området følges forekomsten af fejl og risikoområdet tæt i samarbejde med såvel Enhed for patientsikkerhed  som systemejergruppen og LLK styrkes gennem tilknytning af EPM konsulent fra IT afdelingen.

· På baggrund af nye akkrediteringskrav gennemføres en afklaring af risici ved udskiftning af koncentreret kalium i samarbejde med andre hospitaler

5.5. Lægelige kompetencer
5.5.1. Mål for lægelige kompetencer  

I 2007 iværksættes et projekt, som har til formål at forbedre dokumentationen af 

de lægelige faglige kvalifikationer. Udgangspunktet for dette arbejde er bl.a. at Joint Commission har præciseret, at kravene herom i akkrediteringsstandarden skal efterleves. 

Målet er derfor at iværksætte en proces, som sikrer at speciallægers kvalifikationer revurderes som minimum hvert 3.år. Revurderingen skal ske med udgangspunkt i data om den enkelte læges aktuelle varetagelse af sit arbejde i den enkelte afdeling.   

5.5.2. Aktiviteter 

Der er udarbejdet en instruks med tilhørende skema til gennemførelse af dokumentation af de lægelige kvalifikationer. Instruksen beskriver fremgangsmåden som er: 

· Ved MUS samtaler evalueres speciallægers kompetencer ved hjælp af skemaet. 

· Udgangspunktet er lægens stillingsbeskrivelse og de enkelte kompetencer skal vurderes i forhold til den konkrete stilling. 

· Der opsættes mål for det ønskede niveau i det kommende år. Ved fastsættelsen af målene skal der tages udgangspunkt i afdelingens profil, den aktuelle stillingsbeskrivelse, de patientkategorier der er omfattet af specialet samt ønsker og krav til den enkelte læge. 

· Til vurderingen af den enkelte læge skal der være data, som bruges i vurderingen. Data kan komme fra forskellige aktiviteter, der foregår på afdelingen, men skal tilsammen dække de 7 kompetenceområder, der er angivet på skemaet. 

· Data skal medbringes af den enkelte læge til samtalen og indgå i vurderingen. 

· Leder og medarbejder bliver i fællesskab enige om et aktuelt niveau og målet for det kommende år. 
· Resultatet af kompetenceevalueringen er en udviklingsplan for medarbejderen for det kommende år, som indeholder en kort beskrivelse af de aftaler, der træffes for at opnå målet.

Status vurderes ved audit af personalesager. 

5.6. Patientoplevet kvalitet 

Indblik i patienternes oplevelser i relation til kontakten med Hvidovre Hospital er en forudsætning for at kunne målrette indsatsen for øget patientoplevet kvalitet. Derfor benyttes patienttilfredshedsundersøgelser (LUP)
 til at signalere, hvor der behøves en ekstra indsats.

Patienterne er i høj grad tilfredse med kerne​ydelsen på Hvidovre Hospital og har stor tillid til lægers og sygeplejerskers faglige niveau, men der er fortsat et forbedringspotentiale særligt vedrørende overgange mellem sektorområder i relation til udskrivning. 

5.6.1. Mål for arbejdet med patientoplevet kvalitet

Målene tager udgangspunkt i, hvad patienterne har udtrykt i relation til indlæggelse:

· Styrkelse af både skriftlig og mundtlig information til patienter og pårørende. Ud over at informere patienten om væsentlige faktorer vedrørende egen sygdom og behandling, skal styrket kommunikation sigte på at oplyse patienterne om, hvad de kan forvente under indlæggelsen og ved udskrivelse.  

· Ved næste LUP i 2008 skal der være 10% flere positive svar end ved undersøgelsen i 2006 for spørgsmålene vedrørende udskrivning af patienter og overgangen til sektorer. 
· Forbedring af den interne kommunikation med henblik på at styrke kontinuitet i patientforløbene.

5.6.2. Aktiviteter

Hvidovre Hospital vil fortsætte arbejdet med at forbedre udskrivningsprocessen. En allerede nedsat arbejdsgruppe vil fortsat arbejde for et udvidet samarbejde med primær​sektoren, styrket patientrettet kommunikation og andre tiltag, der kan give patienterne et godt udskrivnings- og efterforløb. 

Et konkret tiltag er, at der i foråret 2007 udarbejdes en pjece til patienterne, som vil blive udleveret til patienterne i forbindelse med udskrivelsen. Af pjecen vil bl.a. fremgå oplysninger om, hvem man skal henvende sig til, og hvordan man skal henvende sig, hvis man er utryg efter udskrivelsen.  

For at opnå større viden om de patientoplevede fejl vil der blive gennemført en aggregeret analyse af patientrapporterede utilsigtede hændelser.

5.7. Tracer audits

Tracer audits er en ny form for audit af hospitalsafdelinger. Metoden vil indgår i fremtidige akkrediteringssurvey ved Joint Commission og indføres derfor også i auditsystemet på Hvidovre Hospital.  "Tracer" betyder spor og tracer metoden angiver, at man følger sporet for den specifikke ydelse i de aktuelle lokaliteter, hvor ydelserne er givet og sammenholder med egne observationer og interviews af involveret personale samt generelle vejledninger. 

Der skelnes mellem to typer af tracere. 

Den individuelle tracer fokuserer på et aktuelt patientforløb i organisationen som kan omfatte både primær og sekundær sektor, men også være afgrænset til hospitalet. 

System tracer fokuserer på organisering af de aktuelle ydelser indenfor organisationen, men kan tage afsæt i et aktuelt forløb (individuel tracer), flere aktuelle forløb eller andre kvalitetsdata.  
5.7.1. Mål for arbejdet med tracer audits    
Målet er i 2007-2008 at gennemføre en række tracer audits, hvor formålet er at:

· Vurdere koordination og samordning mellem specialer, afdelinger, afsnit, parakliniske afdelinger og andre tværgående funktioner

· Evaluere kvalitet af de leverede ydelser

· Evaluere effektivitet af det aktuelle patientforløb

· Identificere mulige sårbare områder  og patientsikkerhedsproblemer

5.7.2. Aktiviteter

Tracer audit omfatter: 

· Der udarbejdes en samlet plan for audit i 2007-8, som angiver hvornår  de enkelte audits afvikles.
· Hospitalets audit instruktion i Kvalitetshåndbogen revideres således, at tracer metoder fremgår 
· I 2007-2008 forventes gennemført minimum to individuelle tracers pr. måned og ca. en system tracer pr. måned.  
Afviklingen af en tracer forventes at tage 2 timer og starter der hvor patienten og journalen befinder sig.  Tracer gennemgangen i et afsnit omfatter fx: 

· Gennemgang af journal med det ansvarlige personale

· Observation af den givne behandling

· Observation af medicinering, infektion kontrol, plejen, sikkerhedsforanstaltninger

· Diskussion af anvendelse af kvalitetsdata i det aktuelle afsnit

· Interview med personale, patient og pårørende

· Besøg i akut modtageafsnit og spørge om akut håndtering

· Evt. se andre journaler for at bekræfte fund

· Interview med personale

· Gennemsyn af relevante referater, vejledninger, pleje- behandlingsplaner 

Afviklingen af en system tracer omfatter dels tværgående interviews af nøglepersoner dels kombineret med afdelingsbesøg med fokus på det særlige område, der søges afdækket på tværs af hospitalet.

6. Afdelingernes kvalitetsplaner 

De tværgående kvalitetsaktiviteter, der er beskrevet ovenfor danner rammerne om de mange aktiviteter, der foregår på de enkelte afdelinger. Alle afdelinger forventes at have en kvalitets- og patientsikkerhedsplan, der indeholder en redegørelse for de aktiviteter, der er en følge af involveringen i ovenstående tværgående aktiviteter og derudover en beskrivelse af konkrete kvalitetsprojekter, der foregår på afdelingerne. 

Afdelingernes egne kvalitets og patientsikkerheds planer skal i relevant omfang afspejle indholdet af denne strategi. Denne kan sikres ved en tilsvarende opbygning af planerne. 

Afdelingens kvalitetsplan skal publiceres på afdelingernes hjemmeside på Intranettet. 









































































� National Patient Safety Agency: Seven Steps to Patient Safety. The Full Reference Guide. February 2004. www.npsa.nhs.uk/sevensteps.





� NIP er en landsdækkende database, kaldet "Det Nationale Indikatorprojekt"


�. LUP: Landsdækkende Undersøgelser af Patientoplevelser.  Udfærdiges af  Enheden for Brugerundersøgelser, der pr. 1/1 2007 overgår til Regionalt regi.





11
	Plan 
	Nr: 07.04.S

	Titel Kvalitet og patientsikkerhed Hvidovre Hospital 
	Godkendt af Kvalitetsrådet den 

28.februar 2007

	Ansvarlig Formanden for Kvalitetsrådet
	



