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Region Hovedstaden

Indledning

| juni 2010 vedtog regionsradet Region Hovedstadens Kvalitetspolitik samt Kvalitetshandlingsplan
2010 - 2013. Kvalitetspolitikken baserer sig pa fire grundleeggende veerdier: sikkerhed, patienten i
centrum, effektivitet og lighed, som tilsammen danner fundamentet for arbejdet med kvalitetsudvikling.

Kvalitetshandlingsplanen er den konkrete udmgntning af kvalitetspolitikken i perioden 2010 til 2013. |
kvalitetshandlingsplanen er der opstillet konkrete malsatninger for kvalitetsudviklingen for hver af
kvalitetspolitikkens fire vaerdier i perioden. Ved udgangen af 2013 opggares en samlet status for forlgbet
af handlingsplanen og opnaelsen af de opstillede malsatninger, og der udarbejdes forslag til
kvalitetshandlingsplan for den kommende periode.

Undervejs i forlgbet afrapporteres arligt til regionsradet om status for arbejdet med de fire veerdier og de
forelgbige resultater i forhold til at opfylde malsatningerne. Samtidig falges udviklingen lgbende i de
politiske underudvalg. Denne rapport er den anden afrapportering undervejs i handlingsplanens
gyldighedsperiode. Rapporten har varet behandlet i de politiske underudvalg, saledes at
kvalitetsudvalget har drgftet afsnittene om sikkerhed, effektivitet og akkreditering, patientudvalget har
drgftet afsnittet om patienten i centrum og udvalget for udsatte borgere har drgftet afsnittet om lighed.



Behandlingen skal veere sikker

Arbejdet med at forebygge utilsigtede haendelser og gare behandlingen sikker baseres pa fire
gennemgaende indsatsomrader

e Reduktion af uventet dgd

e Reduktion af skader

e Reduktion af infektioner

e Udvikling af sikkerhedskulturen

Der er opstillet falgende malsatninger for de fire indsatsomrader:

e Dgdelighed reduceres med 10 % - malt ved hospitalsstandardiserede mortalitetsrater
e Forekomst af skader reduceres med 25 % - malt ved Global Trigger Tool

o Forekomst af hospitalserhvervede infektioner reduceres med 50 %

e Rapporteringer af utilsigtede handelser fra praksissektoren stiger

Malsaetning: Reduktion af dedelighed med 10 %, malt ved HSMR
(Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater)

Dgadeligheden opgeres ved hospitalsstandardiserede mortalitetsrater (HSMR), som opggres kvartalsvis
for hospitalerne og pa regionsniveau. HSMR er antallet af dgdsfald som procent af det forventede antal
dedsfald beregnet ud fra landsgennemsnittet.. | beregningen af det forventede antal dedsfald indgar
diagnose, alder, kan og indleeggelsesmade (akut eller planlagt), civilstand og gvrige sygdomme for
patienter, der har veeret indlagt i perioden.

Udgangspunktet for beregningen er HSMR pa landsplan for 2008, som er standardiseret til indeks 100.
Da Region Hovedstaden i 2008 13 lavere end landsgennemsnittet, er baseline for Region Hovedstaden
97. Malsetningen er saledes opnaet, nar HMSR for 2013 er 10 % lavere end baseline , dvs. 87. 1 2.
kvartal 2012 var HSMR for Region Hovedstaden 86. Den samlede HSMR for de seneste fire kvartaler
er ligeledes 86. Malsatningen om en reduktion pa 10 % er saledes naet.

| andet kvartal 2012 var der i alt i regionen1796 dedsfald, som indgar i beregningen af HSMR. Det
forventede antal dgdsfald var 2077, hvilket giver en HSMR pa 86.
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Figur 1: HSMR Region Hovedstaden 2007 - 2012
HMSR for de enkelte hospitaler

Nar man ser pa de enkelte hospitalers HSMR, skal det understreges, at specialesammensatning,
visitationsregler, aktivitet og andre faktorer, som ikke har noget at gare med behandlingskvaliteten, har
stor betydning for HSMR. Forskelle i HSMR mellem forskellige hospitaler afspejler saledes ikke
ngdvendigvis kvalitetsforskelle. Tilsvarende kan flytning af specialer mellem hospitaler, endring af
optageomrader og andring af visitationsregler pavirke HSMR i bade positiv og negativ retning. HSMR
er derfor ikke velegnet til sammenligning mellem hospitaler, men kan bruges til at se pa udviklingen pa
det enkelte hospital over tid med de ovenfor anfarte forbehold. I bilag 1 ses HSMR for de enkelte
hospitaler.

Malsezetning: Skader reduceres med 25 %

Forekomsten af patientskader males i Region Hovedstaden ved metoden Global Trigger Tool (GTT).
Ved metoden udtreekkes journaler fra 20 tilfeeldigt udvalgte patienter pa hospitalet hver maned og
gennemgas af et team pa to—tre personer, typisk laeger og sygeplejersker med forskellig klinisk
baggrund. Teamet identificerer forekomsten af triggere (markarer) under behandlingsforlabet, fx
blodtransfusion, genindlaeeggelse eller infektion. Hvis der findes en trigger i journalen vurderes det
efterfalgende, om patienten er blevet skadet under indlaeggelsen.

Det har vist sig, at der er en reekke begransninger ved Global Trigger Tool metoden. Der kan saledes
veere betydelig variation mellem antallet af triggere forskellige teammedlemmer finder. Valide malinger
kreever et stabilt team og lgbende drgftelser af vurderingerne. Derudover er antallet af fundne triggere
og skader afhangig af andre faktorer sdsom teamets erfaring og den sundhedsfaglige dokumentation i
journalerne. Ofte ses en stigning i antal fundne skader i den farste periode efter metoden er taget i brug,
formodentligt som udtryk for at teamet bliver bedre til at identificere triggere. Det kraever derfor
systematiske malinger over ca. 12 maneder at etablere en baseline, og dette skal helst veere efter at
teamet har anvendt metoden i mindst % ar.

Derudover kan organisatoriske &ndringer og &ndringer af patientsammensatningen medfere a&ndringer
af resultaterne. Dette betyder, at organisatoriske andringer undervejs kan medfare, at man ikke sikkert
kan afgare, om en endring i antallet af skader skyldes en kvalitetseendring. Endeligt medtages kun
skader, som er resultatet af aktive handlinger, dvs. skader der skyldes, at noget er glemt eller overset kan



ikke findes ved GTT. Visse typer kvalitetsforbedringer fx ved bedre handtering af blodprgvesvar, vil
saledes ikke kunne registreres ved GTT.

Hospitalerne i regionen er alle opstartet med GTT og har stort set alle etableret en baseline. Hospitalerne
i regionen rapporterer generelt om metodemaessige og organisatoriske udfordringer med GTT.
Hospitalerne har opstartet arbejdet med GTT pa forskellige tidspunkter, og for nogle er der undervejs
sket @ndringer i sammensatning af teams. Antallet af malinger varierer derfor for de forskellige
hospitaler. Da GTT er en ny metode, har der skullet skabes konsensus om vurderingerne. Derudover er
der for flere af hospitalerne sket organisatoriske &ndringer og sammenlagninger i lgbet af perioden,
som har medfgrt, at det har veeret ngdvendigt at etablere en ny baseline.

Samlet er baseline i Region Hovedstaden i gennemsnit 44 (median 39), men med stor variation savel
mellem de enkelte malinger pa det enkelte hospital samt mellem hospitalerne. GTT-metoden indeholder
ikke justeringer for sasmmensztning af patientgrundlaget eller andre faktorer, som kan pavirke
forekomsten af triggere og skader. Det er derfor ikke meningsfuldt at sammenligne hospitalernes
resultater pa tveers. Baseline for det enkelte hospital anvendes som udgangspunkt for registrering af
endringer i skadehyppighed pa hospitalet og som udgangspunkt for leering om skademanstre.

Der er i regionen etableret et netveerk for hospitalernes Global Trigger Tool Reviewteam, der mgdes ca.
to gange arligt. | samarbejde med netverket arbejdes pa fortsat udvikling af anvendelsen af metoden
samt kvalitetssikring af fortolkningen af resultaterne.

Malszetning: Hospitalserhvervede infektioner reduceres med 50 %

En veesentlig del af de skader, som pafares patienter pa hospitalerne, er infektioner, som i vid
udstraeekning kan forebygges. Det er derfor et mal i kvalitetshandlingsplanen at reducere antallet af
hospitalserhvervede infektioner med 50 % i perioden 2010-2013.

Baggrund

8-10 % af patienterne erhverver infektion i forbindelse med deres indlaeggelse. Ved infektioner
forleenges indleggelse gennemsnitligt med 11 dage. Pa landsplan svarer det til en anslaet ekstraudgift pa
2 mia. kr. i Danmark eller 600-700 mill. kr. i Region Hovedstaden

Et vigtigt skridt i realiseringen af malsatningen i kvalitetshandlingsplanen har vaeret at etablere et
samlet overblik over forekomsten af infektioner, herunder at fa fastlagt, hvilke infektioner der males pa,
hvilke afdelinger der indgar, hvilke opggrelsesmetoder der anvendes samt at definere et udgangspunkt
(baseline) for de enkelte omrader.

Projektet blev pabegyndt i 2011. Der er udvalgt falgende otte indsatsomrader, som hver har en
arbejdsgruppe med en formand:

Bakterizemi/sepsis (bakterier i blodet)

Respirator associerede pneumonier (lungeinfektioner hos patienter i respirator)
Infektioner relateret til centralt venekateter (CVK)

Postoperative sarinfektioner

Methicillin-resistente Staphylococcus Aureus, MRSA (multiresistente bakterier)
Clostridium difficile

Antibiotika forbrug og resistensovervagning, herunder ESBL (multiresistente bakterier)
Urinvejsinfektioner

NGO~ wdE



For hvert indsatsomraderne er nu opstillet kriterier for registrering, baseline, mal for indsatsen,
handleplan mv. En mere pracis beskrivelse af kommissorier og handleplaner og tiltag til reduktion af
infektioner pa de enkelte omrader tillige med en beskrivelse af projektets organisation er tilgengelige
pa: http://regi-intranet.regionh.dk/menu/Kvalitet+og+patienter/
Halvering+af+infektioner/

Denne hjemmeside vil Igbende blive opdateret i takt med projektet udvikler sig.

I 2012 er ansat 3 akademiske medarbejder pa Rigshospitalet, Hvidovre Hospital og Herlev Hospital.

Deres opgaver omfatter bla.:
» Dataindsamling
« Koordinering pa tveers af indsatsomrader
» Formidling af data

Inden for de enkelte indsatsomrader er der primart arbejdet med afdeekning af egnede datakilder til
feelles regional overvagning og etablering af adgang til disse.

De fleste af indsatsomraderne har haft mulighed for at benytte eksisterende datakilder, som kliniske
eller administrative IT-systemer og databaser eller landsdeekkende kliniske kvalitetsdatabaser til
overvagningen. Pa nuvearende tidspunkt har 7 af 8 indsatsomrader leveret de farste data fra hele eller
dele af det omrade, der gnskes overvaget. En nermere draftelse og bearbejdning af data i
arbejdsgrupperne, de Sundhedsfaglige Rad og "Task Force” er imidlertid endnu ikke foretaget for alle
indsatsomrader ligesom et ensrettet format for afrapportering pa tvaers af indsatsomrader endnu ikke er
endeligt fastlagt.

Status for de enkelte omrader er fglgende:

Status:

1. Bakteriemi/sepsis (bakterier i blodet)

Alle somatiske afdelinger i Region Hovedstaden indgar i overvagningen af hospitalserhvervede
bakterizemier. Overvagningen sker pa baggrund af centrale udtreek af prgvesvar fra de mikrobiologiske
databaser samkgrt med udtreek af data pa indlaeeggelser fra Landspatientregistret. Bakteriiemier opgeres
som infektioner pr. 10.000 sengedage pr. hospital. De forste data for hele Region Hovedstaden forventes
klar til rapportering ved udgangen af 2012.

2. Respirator associerede pneumonier (VAP) (lungeinfektioner hos patienter i respirator)

Antallet af VAP overvages pa alle afdelinger, der har respiratorbehandlede patienter, dvs. alle intensive
afdelinger og nogle fa specialafsnit. For de afdelinger, der har CIS (Critical liness System) sker
registreringen via dette system, mens de gvrige afdelinger laver en manuel indberetning. Medio 2012
har 8 af 11 afdelinger leveret data, mens de gvrige er ved at implementere registreringsformen. VAP
opggres som VAP pr. 1.000 respiratordage. Registrering af respiratordage for den ene afdeling er endnu
ikke implementeret, hvorfor nedenstaende diagram kun indeholder data fra 7 afdelinger.
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Figur 2: Antal VAP pr. 1000 sengedage pa intensiv afdelinger i Region Hovedstaden 2010 — medio 2012

De viste afdelinger ligger i 2012 under det fastsatte mal om <5 VAP pr. 1.000 respiratordage. Fire
afdelinger har mere end halveret forekomsten siden 2010. Falles for disse afdelinger er, at de har
arbejdet malrettet med implementeringen af elementerne i Respiratorpakken fra Projekt Patientsikkert
Sygehus og Operation Life. De gvrige afdelinger har haft en stabil lav forekomst.

3. Infektioner relateret til centralt venekateter (CVK)

CVK-relaterede infektioner skal overvages pa alle somatiske afdelinger i Region Hovedstaden.
Overvagningen af disse kan ikke ske tilstreekkeligt validt baseret pa allerede eksisterende datakilder.
Der skal derfor udvikles en valid elektronisk registreringsform. Man gnsker at registreringen kan forega
via feelles regional elektronisk CVK-plejeplan udviklet i KISO-skabelonen og arbejdsgruppen er i
dialog med aktgrer, der kan kan afklare hvilke specifikationer dette kreever. Hvis en felles elektronisk
plejeplan udvikles, vil udtrek af de ngdvendige data vaere mulig. En tidsplan for dette er afheengig af
den tekniske lgsning af den elektroniske plejeplan.

4, Postoperative sarinfektioner

De postoperative sarinfektioner overvages inden for 3 specialer: Ortopeadkirurgi, Karkirurgi,
Gynakologi, hvor der for hvert omrade er valgt en operationstype. Postoperative sarinfektioner opgares
som andelen af primere operationer, der kompliceres af en kirurgisk behandlingskraevende postoperativ
sarinfektion.

Ortopadkirurgiske postoperative sarinfektioner efter indsettelse af kunstigt hofte- eller kneeled falges
via Domus-systemet, der automatisk kobler reoperationer sammen med primare operationer pa
baggrund af operationskodning og tidsmaessig sammenhang. Alle ortopadkirurgiske afdelinger i
Region Hovedstaden undtagen Bornholms Hospital og Rigshospitalet anvender pr. 1. september 2012
Domus til registrering af ortopadkirurgiske postoperative sarinfektioner. Der arbejdes pa en fuldstendig
daekning af Region Hovedstaden.

Data fra de afdelinger, der anvender Domus forventes Klar til rapportering ved udgangen af 2012.




Karkirurgiske postoperative sarinfektioner efter endovaskular protese for abdominalt aorta aneurisme
(EVAR) falges gennem den landsdeekkende kliniske kvalitetsdatabase "Landsregistret Karbase”.

Karkirurgisk klinik pa Rigshospitalet er eneste karkirurgiske afdeling i Region Hovedstaden. Opgerelse
af kirurgisk behandlingskraevende postoperative sarinfektioner efter EVAR frem til 2. kvartal 2012
fremgar af nedenstdende figur:
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Figur 3: Antal karkirurgiske operationer (EVAR) og andel kirurgisk behandlingskraevende infektioner p& Karkirurgisk klinik
Rigshospitalet 2010 — medio 2012.

| perioden er der i alt lavet 269 primere EVAR-operationer - mellem 19 og 33 pr. kvartal. Andelen af
kirurgisk behandlingskraevende sarinfektioner er for hele perioden 1,1 % (den bla streg i figur 3) og
arligt mellem 0 og 2 %. Malsatningen for indsatsomradet er < 2 % kirurgisk behandlingskraevende
sarinfektioner.

Gynakologiske postoperative sarinfektioner efter hysterektomi (fjernelse af livmoder) gennem den
landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabase Dansk Hysterektomi Database. Denne database gennemgar i
2012 en struktursendring med bl.a.sammenlaegning med Dansk Hysteroskopi Database og den nye
databasen (DHH) skal implementeres i Analyseportalen. Der afventes en tidsplan for dette, hvilket
betyder, at der farst kan ske en rapportering fra denne i lgbet af 2013.

5. Methicillin-resistente Staphylococcus Aureus, MRSA (multiresistente bakterier)

MRSA overvages for alle borgere i Region Hovedstaden. Dette sker som laboratorieovervagning af alle
praver fra hospitaler og prakiserende leeger. Data samles hos MRSA VidenCenter pa Hvidovre Hospital.
Fra 2010 til 2011 skete der en stigning i MRSA-infektioner i bade praksis- og hospitalssektor. | dette ars
farste halvdel har praksis- og hospitalssektoren haft henholdsvis 274 og 164 tilfeelde.



Antal MRSA-infektioner i Region Hovedstaden fra 2010 til september 2012,
samlet
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Figur 4: Antal nye MRSA infektioner i Region Hovedstaden 2010 - 2012

For de enkelte hospitaler ses der store udsving for arets forste tre kvartaler. Mens Hillergd Hospital har
haft 43 MRSA-infektioner, har Bornholm, RHP, Frederikssund og Gentofte hospitaler haft hhv 0,1 og 2.

Antal MRSA-infektioner pa Region Hovedstadens hospitaler i januar til
september 2012, opgjort pa hospitaler
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Figur 5: Antal MRSA infektioner pa Region Hovedstadens hospitaler 2012



6. Clostridium difficile

Bakterien Clostridium Difficile CD027 har givet alvorlige problemer pa hospitalerne i en lang reekke
lande og har i de senere ér udgjort et voksende problem i Danmark. Infektion med Clostridium difficile
er den hyppigste arsag til, at patienter far diaré i lgbet af en indleeggelse pa hospitalet, og det kan vaere
farligt for eldre og skrgbelige patienter.

Forekomsten af Clostridium Difficile fglges teet i regionen med udarbejdelse af ugentlige opgarelser.

BBH
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Antal C. difficile-infektioner pa Region Hovedstadens
hospitaler
til og med uge 42 (21. oktober) 2012
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Figur 6: Antal infektioner med Clostridium Difficile CD027 pa Region Hovedstadens hospitaler 2012
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antal Hovedstaden
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7. Antibiotika forbrug og resistensovervagning, herunder ESBL (multiresistente bakterier)
Antibiotikaforbruget pa hospitalerne overvages ved udtrak fra Region Hovedstadens Apotek, der
indkeber, distribuerer og registrerer alt forbrug af antibiotika pa Region Hovedstadens hospitaler.
Antibiotikaforbruget opggres i DDD (WHQO’s definerede degndoser).

Resistensovervagningen sker som laboratorieovervagning af de hyppigste og mest klinisk betydende
bakterier og antibiotikagrupper. Resistensen opggres som andelen af resistente isolater.

Antibiotikaforbrug og resistensudvikling analyseres sammen sa eventuelle stigninger i resistens som
folge af forbrugsmenstret identificeres. De farste data for hele Region Hovedstaden forventes klar til
rapportering ved udgangen af 2012.

8. Urinvejsinfektioner

Urinvejsinfektioner opgares pa alle somatiske afdelinger i Region Hovedstaden. Overvagningen sker pa
baggrund af centrale udtreek af pravesvar fra de mikrobiologiske databaser samkgrt med data pa
indlaeggelser Landspatientregistret. . Urinvejsinfektioner opgeres som infektioner pr. 1000 sengedage.
De farste data for hele Region Hovedstaden forventes Kklar til rapportering ved udgangen af 2012.

Malsaetning: Rapporteringer af utilsigtede haendelser fra praksissektoren
stiger

Praksissektoren blev inddraget i patientsikkerhedsarbejdet fra september 2010 via en udvidelse af
Sundhedsloven, som herefter paleegger praksissektoren at rapportere utilsigtede heendelser til Dansk
Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).

Formalet med indrapporteringerne er gennem abenhed og leering at forbedre sikkerhedskulturen og
dermed forebygge utilsigtede handelser. En stigning i antallet af rapporteringer vurderes saledes som
udtryk for udvikling af en moden sikkerhedskultur med fokus pa leering og kontinuerlig udvikling af
kvalitet og sikkerhed.

Nedenstaende figur viser antallet af rapporteringer i DPSD om praksissektoren. Praksissektoren
inkluderer alle ydere deri herunder almen praksis, specialleger, vagtleger, tandlaeger,

fysioterapeuter, fodterapeuter, kiropraktorer, psykologer og apoteker. Det drejer sig om handelser, der
er fundet sted i den angivne sektor. Haendelserne er ofte rapporteret i den sektor, hvor de fandt sted, men
kan ogsa veere rapporteret i en anden sektor.
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Rapporterede utilsigtede haandelser i praksissektoren
juli 2011 - september 2012
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Figur 8: Antal rapporteringer af utilsigtede haendelser i praksissektoren i Region Hovedstaden 1. juni 2011 — 29. august 2012

Rapporteringerne fra og om praksissektoren stiger (se figur), og der er gget interesse for leering af de
utilsigtede handelser. Alvorlige handelser sker ofte pa tveers af kommuner, praksis og hospitaler,
hvorfor der ogsa er stigende efterspargsel pa mere omfattende arsagsanalyser imellem sektorerne.
Analysearbejdet giver bl.a. grundlag for igangsaetning af specifikke indsatser, som fx indsats for den
akutte patient i almen praksis og vagtleegeregi samt indsats for optimering af arbejdsgange ifm.
parakliniske undersggelser. Derudover er fokus nu ogsa pa i hgjere grad at inddrage specialleegepraksis

Regionale initiativer i forhold til dedelighed, skader og infektioner
Der er ivaerksat en raekke tveergaende initiativer pa omradet, som har til formal at fremme sikkerhed i
behandlingen. Flere af initiativerne er eller planlaegges at blive udbredt nationalt.

e Undervisning i brug af GTT. Der er gennemfart undervisning i brugen af GTT og etableret et
regionalt netveerk, der lgbende drgfter metoden og herunder vurdering og fortolkning af
resultaterne.

e Early Warning Score. Der er indfart en feelles regional model for observation og indsats i
forhold til pludselige a@ndringer i patienternes tilstand, saledes at der tidligt kan handles pa tegn
pa forveerring.

e Mobilt Akut Team er et eksperthold, der med minutters varsel hvor som helst pa hospitalet kan
yde akut livreddende behandling til patienter, som har udviklet eller er ved at udvikle en
livstruende tilstand.

e Mortalitetsanalyser. Et antal journaler pa patienter, der er dgde under indleeggelse, gennemgas
af et team af seniore leeger og draftes efterfalgende med personalet med henblik pa
identifikation af sikkerhedsbrist og laering.

e Audit af hjertestop. Der er gennemfart analyse af 74 hjertestop pa 11 hospitaler i regionen og
identificeret en raekke temaer, hvor der er potentiale for forbedringer. Det er efterfalgende
besluttet, at der gennemfares analyse af alle hjertestop pa hospitaler i regionen.

e Sikker kirurgi er en procedure, som gennemfgres i forbindelse med kirurgi, og som sikrer at de
ngdvendige sikkerhedstjek foretages samt fremmer kommunikationen i forlgbet.
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e Blodmanagement. Formalet med indsatsen er at sikre en rationel anvendelse af
blodtransfusioner pa hospitalerne, saledes at der leves op til Sundhedsstyrelsens retningslinjer.

¢ Medicinhandlingsplan. Der er iveerksat en raekke initiativer til styrkelse af den faglige
radgivning i forhold til rationel medicinanvendelse. Initiativerne er rettet imod hospitaler,
alment praktiserende leeger, praktiserende specialleeger og tveersektoriel koordinering.

¢ Infektionshandlingsplan, se ovenfor.

e Indsats mod tryksar. Det er pa tvaers af regionerne besluttet at gennemfare en indsats til
forebyggelse af tryksar med den malsatning at tryksar opstaet under indlaggelse er elimineret i
2014. Indsatsen opstartes i 2012 med en kortlaegning af forekomsten af tryksar og etablering af
en baseline.

Kvalitetsudvalgets bemarkninger

Kvalitetsudvalget gleeder sig over at handlingsplanens malsatning for reduktion i HSMR er opnaet.
Udvalget forventer, at der arbejdes videre med henblik pa yderligere reduktioner, som det fremgar af
nationale malsatninger.

Kvalitetsudvalget konstaterer, at den systematiske maling af skader kraver en stor
implementeringsindsats og at metoden ikke er velegnet til sammenligning mellem hospitaler. Metoden
giver viden om skadesmgnstre og styrker fokus internt pa det enkelte hospital

Kvalitetsudvalget finder resultaterne af indsatsen i forhold til Clostridium Difficile tilfredsstillende og
ser frem til at fa data for de gvrige indsatsomrader.

Kvalitetsudvalget fglger udviklingen af rapporteringer af utilsigtede haendelser i praksissektoren med
henblik pa udvikling af en moden sikkerhedskultur.
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Bilag 1 HSMR for hospitaler i Region Hovedstaden
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Hvidovre Hospital
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