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Forord

Rigshospitalets Kvalitetsrad har i en arreekke udarbejdet en arlig kvalitetsberetning, der af-
spejler de indsats- og udviklingsomrader, som Rigshospitalets kvalitetsorganisation har ud-
peget til kvalitetsudvikling.

1. Kvalitetsudvikling — og organisering

1.

| 2010 var der et gnske om at fokusere kvalitetsorganisationens arbejde, séledes at Kva-
litetsradet fik mere plads til at arbejde med kvalitetsudvikling pa et mere strategisk grund-
lag end tidligere. En arbejdsgruppe blev nedsat med det formal at fremkomme med for-
slag til kvalitetsorganisationens fremtidige funktion og arbejdsmetode. Det har bl.a. bety-
det at:

¢ Kvalitetsudvalgets mandat blev eendret, og reorganiseret pr. 1.september
2010. Madehyppighed er forsat 11 mgder arligt samt et arligt temamede.

e | forhold til komiteer og udvalg blev det besluttet, at de udvalg der har en per-
son for centerledelsen som formand fortsat referer til Kvalitetsradet. Dette
geelder saledes for sarudvalget, renggringsudvalget og ernaeringskomiteen.

e Laegemiddelkomiteen referer til den laegelige direktar, Infektionshygiejnisk
Udvalg til direktionen, ITA-gruppen og hjertestopudvalget referer til kvalitets-
udvalget.

Der blev nedsat en arbejdsgruppe, som skulle arbejde med en metode, der som ud-
gangspunkt skulle fokusere indsatsen i forhold til omrader med potentiale for kvalitetsfor-
bedringer. For at frigare resurser til projektet, var det en overordnet tanke, at klinikernes
deltagelse i at levere data til kvalitetsorganisationen skulle reduceres til et minimum, og
saledes alene omfatte data for to til tre indsatsomrader. Kvalitetsradet besluttede derfor
at iveerksaette "Projekt Gennembrudsklinik”, som fik 12 maneder til at arbejde med malop-
fyldelse indenfor to til tre omrader, hvor der ledelsesmaessigt prioriteret var behov for kva-
litetsforbedringer:

e 10 Klinikker blev udvalgt til at deltage i projektet.

e Der skulle udarbejdes en projektbeskrivelse bl.a. med udveelgelse af to — tre
omrader til kvalitetsforbedring, fastseettelse af kvalitetsmal, indikatorer og plan
for implementering.

e Deltagerne blev i projektperioden fritaget for en reekke at dataindsamlinger —
bl.a. journalaudit.

e Centerledelserne skulle rapportere klinikkernes resultater tre gange til Kvali-
tetsradet under projektperioden.

¢ Udviklingsafdelingen skulle have en rolle som facilitatorer og levere metode
og input til processen.

e Projektet afsluttes i juni 2011 og evalueres i august 2011

Kvalitetsplanen 2009-2011 blev revurderet, og Kvalitetsradet besluttede, at Kvalitetspla-
nens gyldighedsperiode skulle udvides til udgangen af 2012, idet det var gnsket, at kon-
centrere indsats for kvalitetsudvikling mod at opna savel international akkreditering ved
Joint Commission International savel som national akkreditering ved Den Danske Kvali-
tetsmodel.

Region Hovedstaden vedtog den regionale kvalitetspolitik og handlingsplan for 2010-
2013, som bygger pa fire grundleeggende veerdier:

e Behandlingen skal veere sikker for patienterne

e Patienten skal vaere i centrum

e Behandlingen skal veere effektiv

e Der skal veere lighed i regionens tilbud om behandling



Leesevejledning
Kvalitetsplanens monitoreringsplan giver et overblik over data, der rapporteres til og behand-

les i kvalitetsorganisationen. Side 6 til 38 praesenterer disse data.

Bilag 1 viser kvalitetsorganisationens mgdeaktiviteter samt afviklede aktiviteter, der har haft
til formal at understatte hospitalets kvalitetsudvikling i centre og klinikker.



2. Rigshospitalets monitoreringsplan

Anaestesi og sedering u. anaest. medvirken

(fastsat af Kvalitetsradet)

Emne* Anaestesi og sedering u. anaest. medvirken
Dato* januar 2011
Kvalitetsmal 85%

Indikatorer*

» Preeoperativ diagnose

= ASA klassifikation

» indikation for planlagt procedure
=  Gennemfgrt Time-Out

Kvalitetsovervagning*

Journalaudit x 2 arlig lukkede journaler

Data over tid*

nov 2009- nov 2010

Dataanalyse*

Der ses for alle indikatorer tilfredsstillende resultater, specielt be-
maerkes det, at Time-Out proceduren viser stabil fremgang.

Handleplan *

Der iveerkseettes ikke yderligere for nuveerende. Data overvages
fortsat mhp at sikre fastholdelse af kvalitetsniveau

Ansvarlig for opfglgning

Klinikledelser

Kvalitetsradets beslutning

Analyse og handleplan er taget til efterretning




Beredskab

Emne*

Test af Beredskabsplan

Dato*

Marts 2011

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

(skal ikke udfyldes)

Indikatorer*

Test af Beredskabsplan

Kvalitetsovervagning*

" @velser
= Test af haendelser, der aktiverer beredskab

Data over tid*

= Der er afhold en gvelse 15. september 2010 — flyulykke Kbh Lufthavn
= 1 beredskabsheendelse — busulykke pa Bornholm

Dataanalyse*

Beredskabsgvelse:
@velsen blev afholdt 15.september 2010 og omhandlede fglgen-
de omrader: Flyulykke i Kgbenhavns Lufthavn

Trin 1 beredskabshaendelse 21. juli 2010:
Busulykke pa Bornholm:

Samlet vurdering

= Beredskabet virkede og fungerede i store treek helt efter hen-
sigten

= Beredskabet var (fraset alarmeringsfasen) begunstiget med
lang tid til ankomst af farste patient

= Ulykken skete lige efter 11.00, men AMK Region Hovedsta-
den modtog farst meldingen mere end 45 min senere fra
Vagtcentralen

= Der skal veere plads til improvisation — fx at sende akutleege-
helikopter til
Bornholm med anaestesileege og anaestesisygeplejersker

= Personalet lgftede opgaven i et imponerende tveerfagligt
samarbejde

= Erfaringerne kan anvendes til at styrke den nye beredskabs-
plan

Ansvarlig for opfglgning

Beredskabsledelsen, center og Klinikledelser




Eksternt udstyr

Emne*

Kvalitetssikring af eksternt udstyr (ABL)

Dato*

05.marts 2011

Indikatorer*

e Faolges proceduren beskrevet i PVI : Decentralt laborato-
riemedicinsk analyse- og maleudstyr - Kvalitetssikring for
anskaffelse af decentralt klinisk biokemisk udstyr?

e Produceres alle resultater (syre/base) pa RH ud fra et
ensartet kvalitetsniveau?

e Er personalet traenet i brug af udstyret?

e Er der kendskab til ovenstaende PVI?

e Er udstyret registreret i databasen hos Medikoteknisk
afd.?

Kvalitetsovervagning*

Intern audit

Data over tid*

Intern audit. 2008-09-12 v. Lene V. Jespersen, Kvalitetskoor-
dinator, KB 3011

Handleplan *

Der har veeret nedsat en arbejdsgruppe bestdende af Direktionen
ved den leegefaglige direktar, klinikere fra alle relevante centre,
DIA centerledelse og Klinisk biokemisk afdeling.
Arbejdsgruppens opgave var at revidere de tre vejledninger pa
omradet samt udarbejde plan for vejledningernes implementering.
De tre vejledninger er foreslaet erstattet af vejledningen:
e Decentralt klinisk biokemisk analyse- og maleudstyr — Ind-
kab og kvalitetssikring.
Vejledningen godkendt af Rigshospitalets Kvalitetsrad 27. april
20009.
e Niveau for kvalitetssikring af ABL pa Rigshospitalet god-
kendt af Rigshospitalets Kvalitetsrad 27. april 2009.
Der udestar allokering af ressourcer til denne kvalitetssikring,
hvorfor implementeringen ikke er pabegyndt.
Der er december 2010 i samarbejde med E-learning enheden pa
RH, samt gvrige regionale klinisk biokemiske afdelinger, pabe-
gyndt udarbejdelse af E-learning program til recertificering af
kompetencer til ABL blodgasudstyr. Dette E-learning kursus for-
ventes klar til brug sommeren 2011.

Analysens konklusion*

Der udestar allokering af ressourcer til KB 3011. Af Kvalitets-
radsmgde 31-1 2011 fremgar det:

"Kvalitetssikring af ABL’erne har tidligere veeret behandlet i kvali-
tetsradet. Der er nu udarbejdet et gkonomisk overslag for, hvad
kvalitetssikring af disse vil koste, - ca. 50.000 kr./ABL’er, svaren-
de til 600.000 kr./arlig, Sagen er til behandling i @PA, og der af-
ventes afklaring herfra”




Erneering

Emne*

Handlingsplaner for erngeringsindsatsen pa Rigshospitalet

Dato*

1. kvartal 2011

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsra-
det)

85%

Indikatorer*

1. Om patienten er ernaeringsscreenet (dokumenteret) indenfor 24 timer

2. Om der er iveerksat ernaeringsterapi (dokumenteret) hos risikopatien-
ter

3. Om kostformen er dokumenteret.

Kvalitetsovervagning*

Audit — efterdr / vinter 2009/ 2010

Data over tid*

1. RH:62% ABD:77% FIN:52% HJE:92% HOC: 50%
JMC: 38% NEU: 58%

2. RH:61% ABD:75% FIN:39% HJE:87% HOC: 33%
JMC: 14% NEU: 56%

3. RH:64% ABD:71% FIN:61% HJE:83% HOC: 74%
JMC: 30% NEU: 87%

Dataanalyse*

Erneeringsaudit pa Rigshospitalet maj 2009 viste nedgang for alle centre, pa
neer Hjertecentret som l1a hgjere end mal % pa to ud af tre malbare paramet-
re.

Handleplan *

Det blev derfor besluttet pa Rigshospitalet, at der skulle en ekstraordinger
indsats til for at lafte kvaliteten pa dette omrade. Ud over den indsats der alle-
rede blev gjort, bad Rigshospitalets Ernaeringskomite hvert center udarbejde
en handlingsplan, og det var utvetydigt, at det er et ledelsesansvar, at resulta-
terne bliver forbedret.

Ernaeringskomité var naturligvis indstillet pa, at der skulle veere plads til indi-
viduelle handlingsplaner i hvert center og hver klinik.

Nedenfor ses planer der blev udarbejdet lokalt i centrene og Kklinikkerne. De
enkelte centres planer beskriver bade tvaergdende og lokale tiltag, idet nogle
klinikker har valgt at arbejde mere intensivt med specifikke omrader end an-
dre klinikker.

Analysens konklusion*

Resultater efter handlingsplanerne er ivaerksat

November 2009

1. RH:69% ABD:

2. RH:60% ABD:

3. RH:68% ABD:
Maj 2010

1. RH:69% ABD:

2. RH:71% ABD:

3. RH:76% ABD:
November 2010

1. RH:73% ABD:

2. RH:68% ABD:

3. RH:72% ABD:

81% FIN:70% HJE:91% HOC:56% JMC:62% NEU: 65%
75% FIN:62% HJE:92% HOC: 24% JMC:30% NEU: 78%
84% FIN:73% HJE:79% HOC:68% JMC:44% NEU: 68%
73% FIN:54% HJE: 92% HOC:73% JMC:71% NEU: 53%
58% FIN:50% HJE: 96% HOC:67% JMC:64% NEU: 87%
80% FIN:62% HJE:80% HOC:92% JMC:59% NEU: 85%
68% FIN:78% HJE:85% HOC:75% JMC:100% NEU: 62%
71% FIN:67% HJE:80% HOC:93% JMC:100 % NEU: 33%
73% FIN:77% HJE: 97% HOC: 85% JMC:10% NEU: 60%







Handlingsplaner for erngeringsindsatsen pa Rigshospitalet

Center:

Aktivitet:

Akitvitet:

Aktivitet:

Aktivitet:

Aktivitet:

Abdominalcentret

Alle Kklinikker skeerper
opmeerksomheden vedr.
ernaering og ledelsen sik-
re at ernaeringsopgaven
lgses som beskrevet i po-
litikken. Aktiv statte til er-
naeringsngglepersonerne

Klinikkernes nggleper-
soner gennemfgrer
halvarlige audit i egen
klinik og i teet samarbej-
de m. ledelsen

Audit analyseres pa kli-
nikniveau og evt. tiltag
iveerksaettes.

| introduktionen indgar
undervisning i ernaering
som et fast punkt

Alle klinikker deltager i
Nutrition Day in Europe
2010 (arlig tilbageven-
dende international
tveersintsundersggelse
af ernaeringsindsatsen i
egen klinik)

Finsencentret

@get fokus og efter-
spargsel fra ledelsen.
Afd. sygepl. er an-
svarlig for at sparge
ind til ernaeringsom-
radet ved bl.a. konfe-
rencer.

» Ledere og nagleper-
soner foretager stik-
progver hver 14. dag
mhp. screening

Ud over intro. til centret,
undervises alle nyan-
satte sygepl. i eget af-
snit/klinik, ud fra konkre-
te cases fra afsnittet.

| grundkurserne indgar
erneering.

Supplerende undervis-
ning til naglepersoner

= En Klinik afholder i
uge 48 en temauge
med overskriften
"Mad, mennesker,
maltid og motivation”

= En klinik paklistre pa
erneeringsskemaet
deskribtiv label til at
lette scoring af patien-
ten

= Gentagne audit som
analyseres af ledere
0g ngglepersoner
0g evt. justeringer/
tiltag besluttes.

= Screening indgar i
tjeklister/statusark
for modtagelse af
patienter.

Medinddragelse af
patienterne, gennem
velkomstpjecerne, ud
fra filosofien om at jo
mere man informere
patienten om emnet,
jo mere efterspgrger
patienter det. Derfor
oplysning om scree-
ning og ugentlig vej-
ning

Hvor det er muligt
kan patienter selv fg-
re tavle med scree-
ning /rescreening
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Center:

Aktivitet:

Aktivitet:

Aktivitet:

Aktivitet:

Aktivitet:

Hjertecentret

* Intro. af nyansatte i
alle afsnit — modul er-
naering

= Trin 1-undervisning
for nyansatte sygeple-
jersker

Vejled-
ning/supervision/undervisni
ng og refleksion relateret til
observation og pleje af den
konkrete patient samt do-
kumentation heraf

Dokumentere/synliggare
ernaeringsscreening og
ernaeringsplan pa patient-
oversigten (tavle)

Interne audit

HovedOrtoCentret

» |nstrukser og ret-
ningslinier revideres

= Der udarbejdes i sam-
rad m. Klinikledelser-
ne funktionsbeskrivel-
ser for ngglepersoner

= Nyansat personale un-
dervises i ernegering pa
introkurset i HOC.

= Nyt personale introdu-
cere af ngglepersoner til
erneeringspolitik og er-
naeringsscreening i hver
Klinik

= Erneering og ernae-
rings-screening syn-
liggeres pa patienttav-
ler.

= Udarbejdet ernae-
ringsmapper og pa-
tientkate-gorier for
scoring af sveerheds-
grad for sygdom.

Alle afsnit og amb. ud-
farer audit pa ca. 20
journaler x 4 arligt.
Resultater drgftes pa
personalemgder og er-
naeringsgruppemgder.

Juliane Marie
Centret

Paediatri: Udarbejdelse af
evt. supplerende specia-
lespecifikke ernaeringsin-
dikatorer, som vil indga i
de regionale journalaudit
fra maj 2010

Neurocentret

Udpegning af nggleper-
soner i alle klinikker

Undervisning for alle per-
sonalegrupper (introdukti-
on, screening, rescreening
og audit

Alle Kklinikker indarbejder
aget fokus pa ernaerings-
screening og rescreening

Audit hver mdr. frem til
feb. 2010 — resultaterne
drogftes pa kvalitetsrads-
mgderne i NEU
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Hjertestopundervisning

Emne* Hjertestop data
Dato* 14-2-2011
Kvalitetsmal 85%

(fastsat af Kvalitetsradet)

Indikatorer*

85 procent af alle ansatte skal have gyldigt hjertestopkursus

Kvalitetsovervagning*

Andel af ansatte med patientkontakt, der har gennemfgrt kursus
indenfor de sidste 2 ar

Data over tid*

Kursus portalen tager stilling til kursus indenfor sidste 2 ar

Dataanalyse*

Malet pa 85 procent ikke opnaet

Handleplan *

Decentrale hjertestopkurser, afdelinger kan bestille kurser nar det
passer afdelingens program. Data fremleegges pa kvalitetsud-
valgsmader ca. hvert 3 maned. Afdelingerne har selv ansvar for
at saette personalet pa kursus. | forbindelse med mus samtale
skal hjertestopkursus fremleegges.

Forbedring af data fra kursus portalen.

Analysens konklusion*

Hjertestop kurserne skal veegtes bedre af afdeling, der skal gives
plads til at ansatte tager pa kursus, ogsa i en travl hverdag. Afde-
lingerne skal selv monitorerer hvorvidt de opfylder kravet pa 85
procent og opfordre personale der mangler kursus.

Ansvarlig for opfglgning

Centerledelser og hjertestopkoordinator

Kvalitetsradets beslutning

31. maj 2010 Behandling: for at opna stgrre andel af personale
med gyldig hjertestopkursus er der opstillet &endringsforslag i for-
hold til nuvaerende praksis. Overordnet pa to omrader:

- kurserne tilbydes i lokalt i centrene

- tidsforbruget for den enkelte kursist optimeres

For de enkelte kurser geelder:

Basalt hjertestop kursus: tilbydes i klinikkerne, er gget til 2 timer.
Kan rediceres til 1%z time ved 6 deltagere. Her kan der veere 2 pa-
ralle sessioner i centrene. Tilbydes onsdag og torsdag mellem 8-
16

Bgrne- og voksenkursus bliver et kombineret kursus, og kan af-
vikles pa 3% time. Tilbydes onsdag og torsdag mellem 8-16
Intermediaerkursus: 3 timers varighed. Kan foregar lokalt under
forudseetning af et passende lokale herunder ilt (transportabelt),
sug (transportabelt), seng, projektor m.m. Tilbydes hver onsdag
og torsdag mellem 8:00 —16:00 til grupper pa max 16.

Avanceret kursus: ved at reducere antallet til maks. 7 deltagere
kan dette kursus reduceres til 4 timer.Kan ikke forega i lokalt
Ikke Klinisk personale: her skal der etableres et kort kursus for al-
le nyansatte

enten lokalt eller tveergaende

Beslutning: aendringerne i hjertestopuddannelserne godkendes.
Undtaget er proces for ikke klinisk personale, dette sendes til
AnneMette Risak mhp videre behandling i direktionen.
Kvalitetssekretariatet sgrger for information om aendringer og til-
bud sendes ud i de enkelte centre.
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Hygiejne

Emne

Hygiejne

Dato

17.05.2010

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

Arlig validering

Indikatorer

Validering af tunnelvasker

Kvalitetsovervagning

Tunnelvaskeren synes ikke at eksistere i Standard 2451-13.
Falgende kvalitetskontrol foretages d.d. i henhold til Kvalitetshandbog
for Sterilcentral RH 2005:
e Daglig kontrol af filtre og riste
e Rengaring 1. gang ugentlig
e 2. gange arlig kontrol af doseringspumpe med henblik pa kor-
rekt seebe- og afspsendingsmiddel.

Data over tid

Der er ikke foretaget revalidering

Dataanalyse Der er aldrig foretaget validering/revalidering af tunnelvaskeren.

Handleplan Revalidering 1. gang arligt. Det er malet, at forebyggende vedligeholdel-
se ligeledes skal foretages 1. gang arligt. Der skal findes budget til frem-
tidige revalideringer.

Emne Hygiejne

Dato 17.05.2010

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

Arlig validering

Indikatorer

Validering af tarreskab

Kvalitetsovervagning

Falgende kvalitetsovervagning foretages d.d. i henhold til gaeldende
Standard 2451-13:
e Renggring 1. gang ugentlig

Data over tid

Der er ikke foretaget revalidering

Dataanalyse Der er aldrig foretaget validering/revalidering af tarreskabet.

Handleplan Revalidering 1. gang arlig inklusiv kalibrering af temperatur
termostaten. Der skal findes budget til fremtidige revalideringer.

Emne Hygiejne

Dato 17.05.2010

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsra-
det)

Arlig validering

Indikatorer

Validering af ultralydsrenser

Kvalitetsovervagning

Falgende kvalitetsovervagning foretages d.d. i henhold til gzeldende
Standard 2451-13:
o Der udfgres daglig kontrol og renggring af ultralydsrenser

Data over tid

Der er ikke foretaget revalidering

Dataanalyse

Der er aldrig foretaget validering/revalidering af ultralydsrenseren.

Med udgangspunkt i en tidligere risikoanalyse (dato ?) foretaget af ma-
skinafdelingen, er det besluttet, at der ikke foretages regelmaessig fore-
byggende vedligeholdelse pa apparaturet. Det er

ikke, hvad geeldende Standard anbefaler.

Handleplan

Revalidering 1. gang arligt i henhold til geeldende Standard. Det er malet,
at forebyggende vedligeholdelse ligeledes skal foretages 1. gang arligt.
Der skal findes budget til fremtidige revalideringer.
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Infektionshygiejne

Emne*

Kontaminationer og infektioner
relateret til intravaskulaere katetre.

Dato*

20.02.2011

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsra-
det)

En reduktion over 4 ar pa 50% i infektioner/kontaminationer med
koagulase negative stafylokokker (KNS) i bloddyrkninger

Indikatorer*

1) Koagulase negative stafylokokker (KNS), S. aureus, P. aerugi-
nosa, S. maltophilia og Acinetobacter spp. i bloddyrkninger.

2) Hospitalserhvervede blodbarne infektioner med S. aureus, P.
aeruginosa, S. maltophilia og Acinetobacter spp.

3) Positive bloddyrkninger trukket pa centrale venekatetre (CVK).

Kvalitetsovervagning*

1) Det totale antal bloddyrkninger med S. aureus, KNS og
vandbakterier (P. aeruginosa, Acinetobacter spp., S. maltophi-
lia) opgeres for Rigshospitalet og for de enkelte klinikker.

2) Hospitalserhvervede blodbarne infektioner med S. aureus,
P. aeruginosa, S. maltophilia og Acinetobacter spp. opggares
ved at sammenholde ovenstaende data med det patientadmini-
strative system.

3) Det totale antal positive bloddyrkninger trukket pa CVK er
opgjort for de enkelte klinikker.

Data over tid*

KNS er ofte hospitalshvervede kateterrelaterede kontaminatio-
ner/infektioner eller de forekommer hos patienter med langtidslig-
gende intravaskuleaere katetre.

Incidensproportion af patients med Staphylococcus
aureus og koagulase negative stafylokokker (KNS) i

bloddyrkning 2004-2010
10,00%

8,00%

6,00% |
4,00%
2,00% *——

— ¢  +—
0,00% \ \ \ \ \ \

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

patienter med bloddyrkning

Nye tilfeelde med bakterie i
bloddyrkning/Totale antal

KNS ——S. aureus —— S. aureus -nosokomiel ‘

Det er relativt fa klinikker der har mange patienter med KNS i blod-
dyrkninger (>12 patienter pr. ar).
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Totale antal patienter

med koagulase negative stafylokokker (KNS)
i bloddyrkning 2007-2010
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Der er en betydelig variation i antallet af patienter med nosokomiel-
le (hospitalserhvervede) blodbarne S. aureus infektioner fra ar til ar,
men ingen klinikker har haft over 5 tilfeelde i 2010.

Patienter med nosokomielle blodbarne
Staphylococcus aureus-infektioner 2007-2010
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é.glo
2 g _ 02007
8g 8 O 2008
k=)
E% 6 : 2009
) 02010
33 4
85
=% 2
(G
>
P4 0 1 | L]
£ 2 £ B ® 3 & £ g 7| ¥
= =z
3 8 8 £ = E g 2 ¢ 8§
z @ O 4 I
O Klinik

En raekke vandbakterier kan seettes i forbindelse med infektioner
relateret til intravaskulaere katetre. De hyppigst forekommende af
disse er P. aeruginosa, S. maltophilia og Acinetobacter arter.

Incidensproportion af patienter med Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter species and Stenotrophomonas maltophilia i
bloddyrkning 2004-20010

1,20%

1,00% @
0,80%
0,60%
0,40% +—g—
0,20%

Nye tilfeelde med bakterie i
bloddyrkning/Totale antal

patienter med bloddyrkning

0,00% \

2004

@D g@ruginosa total

Acinetobacter sp. total

=@ S maltophilia total

2005

2006 2007 2008 2009 2010

== P. aeruginosa nosokomiel
Acinetobacter sp. nosokomiel
=—ad— S. maltophilia nosokomiel
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Antallet af patienter med hospitalserhvervede blodbarne infektioner
forarsaget af P. aeruginosa, S. maltophilia eller Acinetobacter spp. i
bloddyrkninger fra 2007 til 2010, fordelt pa klinikker.

Patienter med nosokomielle Acinetobacter sp.,
Stenotrophomonas maltophilia eller Pseudomonas sp. i
bloddyrkning 2007-2010
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Haematologisk klinik 4043 kontaktede Infektionshygiejnisk Enhed da
de havde observeret et stigende antal positive bloddyrkninger truk-
ket pa centrale venekatetre (CVK). Som det fremgar af nedensta-
ende kontrolkort var der en stigning i positive bloddyrkninger fra
april til juni 2010.

CWI infektioner 2008-2010
Afsnit 4043, Rigshospitalet

Court
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Mean: 200 UCL: 6.24

Epifhta Analysis Graph

Efter at man blev opmaerksom pa problemet blev der gjort en vel-
lykket indsats for at reducere antallet af positive bloddyrkninger.

Et andet eksempler pa kontrolkort for positive bloddyrkninger truk-
ket pa CVK i 2009 og 2010 i NIA 2093, hvor der ikke har veeret pro-
blemer for nyligt.

CWI infektioner 2009-2010
Afsnit 2093, Rigshospitalet

Aw&m&

S s E B e e e S S E e s E e e
jan-09 mar-09 ma-09  jul-09  =ep-09 now-09 jan-10 mar-10 ma-10  jul-10  =ep-10 now-10
Mean: 0.87 UCL 378

Court
(==

EpiCata Aralysis Graph

Dataanalyse*

Fra 2004 til 2009 faldt incidensen af bloddyrkninger med KNS mere
end 25%. Det ferste fald tilskrives de regelmaessige handhygiejne-

kampagner, der har veeret pa Rigshospitalet siden 2001. Indfgrelse
af CVK pakken kan ogsa have veeret en medvirkende arsag til dette
sidste fald fra 2008 til 2009. Der er ikke et tilsvarende fald i inciden-
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sen af bloddyrkninger med S. aureus formentlig som fglge af at en

stgrre andel af disse er primeere infektioner.

Incidensen af hospitalserhvervede blodbarne infektioner med S. au-

reus er faldet ca. 20% fra 2007 til 2010 og udggr nu under halvde-

len af alle patienter med S. aureus i bloddyrkninger.

Det er fa klinikker, der har mange patienter med KNS i bloddyrknin-

ger (>12 patienter pr. ar). Enkelte klinikker (ITA og NIA) har haft

markante fald i antallet af patienter med KNS i bloddyrkninger,
mens de fleste andre klinikker har et konstant eller let stigende an-
tal patienter med KNS i bloddyrkninger.

Incidensen af P. aeruginosa i bloddyrkninger har veeret konstant

faldende siden 2004 som fglge af den overvagning og de malrette-

de interventioner, der er foretaget omkring drikkevand og bruser-
vand. Incidensen af hospitalserhvervede infektioner falder parallelt
med faldet i det totale antal infektioner for de sidste 4 ar og at over
halvdelen nu skyldes infektioner patienterne kommer med hjemme-
fra. Ved tilbage estimering betyder det at der har veeret en reduktion

pa 75% i incidensen af hospitalserhvervede bloddyrkninger med P.

aeruginosa, mens infektioner patienterne indleegges med stort set

har veeret konstant.

Der er ikke en tilsvarende reduktion i incidensen af S. maltophilia og

Acinetobacter spp. Det er fortsat er 0,1-0,2% hospitalserhvervede

infektioner med vandbakterier, hvilket i forhold til Rigshospitalets

patientklientel er et lavt niveau.

Det er kun nogle fa klinikker der har mere end en enkelt patient

med hospitalserhvervede blodbarne infektioner med disse bakterier

om aret.

Handleplan * 1) Udarbejdelse af detaljeret projektplan, der indeholder a) moni-
torering af infektionere relateret til intravaskuleere katetre/evt.
mikroorganismer, b) audit af anleeggelse og pleje af intravasku-
leere katetre.

2) Udveelgelse af afsnit med mange akutte intravaskuleere katetre.

3) Pilotprojekt i et afsnit (tentativt ITA 4131).

4) Undersggelse af hvad intensiv database, CIS kan bruges til.

5) Overvagning af incidencen af KNS i den mikrobiologiske data-

base MADS.
Analysens konklusi- Der er fortsat en stor del af de positive bloddyrkninger der kan rela-
on* teres til hospitalserhvervede infektioner relateret til brug af intra-

vaskulaere katetre. Koagulase negative stafylokokker er den hyp-
pigste arsag hertil og det anses for muligt at reducere antallet af in-
fektioner/kontaminationer med koagulase negative stafylokokker i
bloddyrkninger med 50% over 4 ar.

Uddrag fra Dialogaftale 2010:

Over de kommende fire ar er det malet at opna halvering af hospitalsinfektioner

1) Post operative sarinfektioner..

2) Pneumonier (VAP)

3) Gastroenteritis.

4) Urinvejsinfektioner.

5) Infektioner relateret til intravaskuleere katetre

Udvalgt indsatsomrade

Klinikker, der har mere end 2 infektioner pr. maned relateret til intravaskuleere katetre er omfattet af
planen for halvering af hospitalsinfektioner. Der gennemfgres audit med efterfglgende plan for re-
duktion af infektioner. Pt. er 10 klinikker omfattet af planen, der forventes afsluttet medio 2011
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Patientsikkerhed

Antal rapporterede haendelser:

I 2010 ses en stigning af rapporteringer pa 14 % i forhold til antal rapporteringer i 2009.

500

RH - total

W RH - total
2779

2356 2343
1823
1038
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2681
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Haendelsesklassifikation
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Haandelsesklassifiaktion

ANFIEF2EFREFAEFS EFOEHEKEMIEM2 EM3EMA BMI9 O MR ES2 1 (D

Definitioner:

A: Anaestesi; F1: Faldet skete pa sygestuen; F2: Faldet skete pa et toilet/badevaerelse; F3: Faldet skete pa
feellesareal; F4: Faldet skete pa gangareal; F5: Faldet skete uden for afdelingen; F9: Faldet skete andet
sted; H: Hjertestop/uventet dgdsfald; K: Kontinuitetsbrud; M1: Medicinordination; M2: Dokumentation; M3:
Medicindispensering; M4: Medicinadministration; M99: Anden medicineringshaendelse; O: Operativt/invasivt
indgreb; R: Forveksling/fejlkommunikation; S2: Selvmordsforsgg; &: @vrige haendelser

Faldhaendelser:
Der er rapporteret 73 faldhaendelser, der fordeler sig som illustreret i nedenstadende graf:

Faldhaendelser
32
15 13
7
- 4
| ] -
F1 F2 F3 FA F5 F9

Definitioner:

F1: Faldet skete pa sygestuen; F2: Faldet skete pa et toilet/badevaerelse; F3: Faldet skete pa feellesareal;
F4: Faldet skete pa gangareal; F5: Faldet skete uden for afdelingen; F9: Faldet skete andet sted.

Medicineringshaendelser:
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Der er rapporteret 574 medicineringshaendelser, der fordeler sig som illustreret i nedenstaende graf:

Medicineringshandelser

207
139
115
67
. .
M1 M2 M3 M4 M99

Definitioner:
M1: Medicinordination; M2: Dokumentation; M3: Medicindispensering; M4: Medicinadministration; M99: An-
den medicineringsheendelse.

Desuden er der rapporteret:

33 haendelser med klassifikation A: Anaestesi;

8 heendelser med klassifikation H: Hjertestop/uventet dgdsfald;

436 heendelser med klassifikation K: Kontinuitetsbrud;

90 haendelser med klassifikation O: Operativt/invasivt indgreb;

155 heendelser med klassifikation R: Forveksling/fejlkommunikation;
1 heendelse med klassifikation S2: Selvmordsforsgag;

438 heendelser med klassifikation &: @vrige haendelser

Neerhaendelser:

| de afsluttede data er 90 haendelser klassificeret som naerhaendelser.

Alvorlige haendelser:

Ud af 2681 haendelser er 26 haendelser scoret til SAC 3:

Der er fundet grundlag for 20 kernearsagsanalyser,

hvoraf der er gennemfart 11 kernedrsagsanalyser,

6 analyser er afslaet fra center/klinikledelse, da analyser ikke ville bringe ny leering

2 analyser er overgaet til regionale analyser
1 analyse er stadig i proces.

Kernearsagsanalyse:

Forsinket erkendelse af eendret biopsisvar
Bolus af K+

Rumperet ekstrauterin graviditet
Hjertestop

Thyreoidearesection

@demudvikling i hjernen efter stralebehandling
Dadsfald efter faldhaendelse pa gaden

Sen erkendelse af aendret biopsisvar
Karkirurgisk — fiernelse af sheat
Rhesusimmuniseret barn dar

Maturt barn dgr

Regionale kernearsagsanalyser 2010

Forsinket diagnostik og behandling af blgdning i hjernen
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e Dgdsfald efter sen opdagelse af meningistis
Intrakraniel bladning efter fald hos patient i AK behandling
Udspring fra vindue

Risikovurdering
H2009 m2010
1.445 1625
654 871
236 159 g 6
Ingen Score 1 Score 2 Score 3
risikovurdering
Scoring

Ingen risikovurdering ®mScore 1 W Score? WScore3

6% 1%

Anonyme rapporteringer andrager 426 haendelser svarende til 16 % af total. Der planlaagges til malrettet
indsats i klinikker med hgj andel af anonyme rapporteringer.

Anonyme haendelser
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Patientsikkerhedsmal 1

Emne

Korrekt identifikation af patienter

Dato

Februar 2011

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

Korrekt identifikation af patient = 90% (opfyldt nov. 2007)
Delmal handleplan for de 6 patientsikkerhedsmal 2007

e 65 % december 2007
e 90 % februar 2008

Indikatorer

2007/2008

e Hvordan identificeres en patient? (viden hos personale om korrekt identifikation —
stikpr@gve ved afsnitshesgg/tracere)

e Hvornar identificeres en patient? (viden hos personale om korrekt identifikation —
stikprgve ved afsnitsbesgg/tracere)
Har patienten armband pa? (Observation — stikprgve ved afsnitsbesgg/tracere)
Hvis nej, dokumentation i journal for fravalg: (Journalaudit — stikprgve ved afsnits-

besgg/tracere)

2009-06

e Er prgvemateriale korrekt maerket? (Observation — stikprgve ved afsnitsbe-
sggltracere)

e Har patienten armband pa? (Observation — stikprgve ved afsnitsbesgg/tracere)
2009-12

e PDA-id medicinadministration

2011-01

e Angiv de 2 informationer, der skal indhentes for at patienten er korrekt identificeret
e Giv 3 situationer / processer, der kraever, at du identificerer patienten?

e Har patienten armband pa?

Kvalitetsovervagning

Afsnitsbesgg nov. 2008 til jan. 2008
Opfalgningsafsnitsbesag maj/juni 2009
Medicintracer dec. 2009

Afsnitsbesgg jan/feb. 2011
Kvalitetsrad og —udvalg

Data over tid

Mal 1: korrekt identifikation

100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0% - ‘ ‘ ! ! —

2007-11 2007-12 2008-01 2009-06 2011-01

B Hvordan identificeres en patient?

Procent

B Hvorndr identificeres en patient?

B Har patienten armband pa ?

O Huvis nej, dokumetation i journal af fravalg

B Er prgvemateriale korrekt (navn, CPR, afdeling, og dato) maerket? (prever opbevaret i afdelingens
kaleskab)?

O Angiv de 2 informationer, der skal indhentes for at patienten er korrekt identificeret

B Giv 3 situationer / processer, der kreever, at du identificerer patienten?
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Patientsikkerhedsmal 2

Emne

Sikker kommunikation

Dato

Februar 2011

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

Korrekt anvendelse af principperne for sikker kommunikation = 85 % januar
2008
Delmal 2007 = 60%

Indikatorer

- Hvordan modtager du telefonisk besked om prgvesvar og ordinationer ? Inter-
view med 5 medarbejdere pr. afsnit.

- Anvendes "sikker kommunikation” i forbindelse med telefoniske beskeder og
prgvesvar og ordinationer ? Interview med 5 medarbejdere pr. afsnit

- Anvendes “skriv ned og laes op” blokke ? Interview med 5 medarbejdere pr. af-
shit.

- Ved telefonisk afgivelse af svar. Modtageren leeste uopfordret falgende oplys-
ninger op (2011-02-17)

o Patientens navn. - observation modtager gentog uopfordret

Patientens cpr-nr. - observation modtager gentog uopfordret

Svar - observation modtager gentog uopfordret

Bad KB modtager gentage? — observation

O O O

Kvalitetsovervagning

- Afsnitsbesgg 2007-11 til 2008-01
- Afsnitsbesgg 2009-06

- Medicintracere efterar 2009

- Patienttracere forar 2010

- DIA observation februar 2011

Data over tid

Patientsikkerhedsmal 2 - Forbedring af kommunikation

100%
80%

60%
40%
20%
0% ‘ \ ———

2007-11 2007-12 2008-01 2009-06 2011-02

Procent

B Hvordan modtager du telefonisk besked om prgvesvar og ordinationer?

B Anvendes "sikker kommunikation" i forbindelse med telefoniske beskeder og prgvesvar og ordinatiol
modtager skriver besked ned og genleeser denne for afsender, og bekreefter korrekt besked).

O Anvendes "skriv ned og lees op" blokke?

O Patientens navn. - observation modtager gentog uopfordret

B Patientens cpr-nr. - observation modtager gentog uopfordret

O Svar - observation modtager gentog uopfordret

B Bad KB modtager gentage? - observation
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Data over tid

2007-11 til 2008-01
Hvordan modtager du telefonisk besked om prgvesvar og ordinationer?

2007-11: 74%
2007-12: 89%
2008-01: 91%

2009-06:

Anvendes "sikker kommunikation" i forbindelse med telefoniske beskeder og pro-
vesvar og ordinationer? (afsender giver besked, modtager skriver besked ned og
genleeser denne for afsender, og bekraefter korrekt besked). 75%

Anvendes "skriv ned og lees op" blokke? 45%

2011-02

Patientens navn. - observation modtager gentog uopfordret: 37%
Patientens cpr-nr. - observation modtager gentog uopfordret: 38%
Svar - observation modtager gentog uopfordret: 77%

Bad KB modtager gentage? — observation: 66%
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Patientsikkerhedsmal 3

Emne

Hgjrisikolsegemidler

Dato

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

100%
Opfyldt 2011-01

Indikatorer

2007/2008:
Findes hypertone K blandinger i afsnittet ?
Hvis ja foreligger skriftlig tilladelse?

2009:
K+?. (45 afsnitsbesgg mhp. dialog og kvalitativ afrapportering. Ingen bemaerk-
ninger scores som opfyldt, ligesom ja til K+ og tilladelse.)

2011:
Har afsnittet tilladelse til at opbevare koncentrerede elektrolytter (K+, Addiphos,
Mqg)?

Kvalitetsovervagning

Fokuserede afsnitsbesgg
Kvalitetsrad og -udvalg

Data over tid

Patientsikkerhedsmal 3 - Forbedring af sikkerheden omkring
hgjrisikopraeparater

100%

80% -
60% -
40% -
20% -
0% -+ ‘ \ _

2007-11 2007-12 2008-01 2009-12 2011-02
B Findes hypertone K blandinger i afsnittet ? Hvis ja foreligger skriftlig tilladelse?
B K+: Ingen bemaerkninger eller tilladelse

Procent

B K+, Addiphos, Mg: Ingen bemaerkninger eller tilladelse
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Patientsikkerhedsmal 4

Emne

Sikker kirurgi

Dato

Februar 2011

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

90% - mal opfyldt 2010-05

Indikatorer

e Ertime out dokumenteret?

Kvalitetsovervagning

Journalaudit (bade afsnitsbes@g og faste obligatoriske regionale audits)
Kvalitetsrad og -udvalg

Data over tid

100%

90%

80%

70%

60%

50%

Procent

40%
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=== 1 time out dokumenteret?

2007- 2007- 2008- 2008- 2009- 2009- 2010- 2010-
11 12 01 11 05 11 05 11

Tid
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Patientsikkerhedsmal 5

Emne

Reduktion af hospitalspadragede infektioner

Dato

Februar 2011

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

100 % ultimo januar 2008

Indikatorer

e Sundhedspersonaler i uniformer ikke baerer smykker eller ure p& arme-
ne
e Sundhedspersonale baerer korteermet uniform
Observation af de 5 fgrste sundhedspersonaler i uniform madt p& besgg i afsnit

Kvalitetsovervagning

Afsnitsbesgg
Hygiejneaudits
Kvalitetsrad og -udvalg

Data over tid

PAtientsikkerhnedsmal 5 - Reduktion af hospitalspadragede infektioner

100% -
90% -
80% -
70% -

® 64%

60% -

50% +

Procent

40% -
30% -
20% -
10% -

0%

2007-11 2007-12 2008-01 2009-06 2010-06 2011-02

—&— Er personalets heender/handled fri af smykker, ur eller ringe ?
=== Bzerer personalet korte aermer ?

Handhygiejne far patientkontakt

Handhygiejne efter patientkontakt
— — Handhygiejne forud for anleeggelse eller handtering af CVK
—@— Har du gennemfart e-learning for handhygiejne i 2010?
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Patientsikkerhedsmal 6

Emne

Faldforebyggelse

Dato

Februar 2011

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsra-
det)

85% af alle patienter er faldscreenet
Delmal jf. handleplan okt. 2007

e 20 % ultimo oktober 2007
e 50 % ultimo dec. 2007
e 70 % medio januar 2008

Indikatorer

Fokuserede afsnitsbesgg 2011-01
e Erder foretaget faldscreening inden for 24 timer efter indlaeggelsen?

RegionH journalaudit indlagte 2008-2010
e Erderijournalen taget stilling til, om patienten er i risiko for at falde? (Hvis pati-
enten ikke er selvhjulpen).

Fokuserede afsnitsbesgg maj/juni 2009
e Omfatter den indledende vurdering en faldscreening af patienten?

Afsnitsbesgg nov/dec 2007 og jan 2008
e Erdetijournalen (VIPS) dokumenteret at patienten er faldscreenet?

Kvalitetsovervagning

RegionH journalaudit indlagte
Fokuserede afsnitsbesgg/
Tracers

Kvalitetsrad og Kvalitetsudvalg

Data over tid

Patientsikkerhedsmal 6 - Fald
100% -

80% +

60% 61%
60% f 49%
32%
40% |
3% 19%
20% 1
0% | ‘ :

B Er der i journalen taget stiIIing til, om patienten er i risiko for at falde? (Hvis patienten ikke er serhjulpen)
B Omfatter den indledende vurdering en faldscreening af patienten?

74%

Procent

B Er det i journalen (VIPS) dokumenteret at patienten er faldscreenet?
B Er der foretaget faldscreening indenfor 24 timer e. indlaeggelsen?
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Renggaring

Emne

Overvagning af kontrakter - Rengaring

Dato

24.02.2011

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

Opfyldelse af kontrakter

Indikatorer

= Kuvalitet efter endt renggring
= Reklamationer

Kvalitetsovervagning*

» Kvalitet efter endt renggaring, vurderes ved hjeelp
af stikprgvekontrol pa 1130 tilfeeldigt udvalgte lo-
kaler pr. kvartal.

= Reklamationer fra afsnit, patienter og pargrende.

Data over tid*

Renggringskontrakterne blev fornyet pr. den 2. januar
2008. To selskaber, hhv. ISS Facility Services A/S og
Sodexo A/S varetager rengaringen pa Rigshospitalet. De
to firmaer deler cirka renggringsopgaven lige. Kontrakten
er opdelt i 4 delaftaler, hvor ISS Facility Services A/S va-
retager delaftale 1 og 4 og Sodexo A/S varetager delaf-
tale 2 og 3.

Dataanalyse*

Kvalitetsvurdering efter endt renggring ved hjselp af
stikprgvekontrol:

ISS Facility Services A/S

Alle stikprgveperioder fra 2008 til 2010 er afvist pa delaf-
tale 1. Pa delaftale 4 er nogle stikprgveperioder god-
kendt, dog er den stgrstedelen afvist, hvilket afspejler en
svingende kvalitet.

Sodexo A/S
Langt den starste del af stikpraveperioderne fra 2008 til
2010 er afvist pa bade delaftale 2 og 3.

Reklamationer:

Det vurderes at 20 reklamationer eller herunder pr. ma-
ned, er acceptabelt.

Bade ISS Facility Services A/S og Sodexo A/S har i peri-
oden 2008 til 2010 i gennemsnit haft cirka 27 reklamati-
oner pr. maned og ligger over det acceptable niveau.

Handleplan *

Der henvises til handling og prioriteringsmatrice april
2010 samt til ressourcetilfarsel.

Der afholdes manedlige mader mellem driftsorganisatio-
nen og RH, hvor udviklingen i stikpraverne og reklamati-
onerne drgftes. Renggringsselskaberne skal udlede
mg@nstre og tendenser og iveerksaette forebyggende til-
tag, hvor sadanne identificeres.

Desuden idemmes der bod, safremt stikprgven kasse-
res.

Med hensyn til reklamationer fglger vores controllere |g-
bende op pa handteringen heraf.

Analysens konklusion*

Der er utilfredshed med opgaveudfarelsen pa delaftale 1,
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2, 3 og til dels pa delaftale 4.

| 2009 blev der udfart ekstern audit pa Rigshospitalet,
hvor 17,14 % af i alt 70 lokaler blev godkendt. Da der
igen i 2010 var ekstern audit blev 80 % af 70 lokaler
godkendt, hvilket viser en markant forbedring i rengg-
ringskvaliteten pa Rigshospitalet.

Rigshospitalets egne stikpravekontroller viser ikke den
samme positive udvikling af rengaringskvaliteten som
ved de eksterne kontroller. Det lader umiddelbart ikke til
at tiltag i forbindelse med afvikling af problemfelter har
nogen effekt hos hverken ISS Facility Services A/S eller
Sodexo A/S.

Ansvarlig for opfglgning

Servicecenter Lars Buhl

Kvalitetsradets beslutning

Taget til efterretning

31



Smertebehandling

Emne*

Tveersnitsundersggelse over den postoperative smertebehandling pa
Rigshospitalet

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

85%

Indikatorer*

Enhed for Akut Smertebehandling og Palliation har i vedlagte tveersnitsundersggelse
beskrevet den postoperative smertebehandling pa RH.

| undersggelsen indgik patienter fra alle ansestesiologiske og kirurgiske klinikker.
Undersggelsen havde til formal at afdeekke vaesentlige indsatsomrader for det
videre arbejde med udvikling, forskning og kvalitetssikring af den postoperati-
ve smertebehandling pa RH.

Data over tid*

Af vaesentlige fund kan naevnes:

e Patienternes smertebehandling med non-opioide analgetika blev hos 15-53 % af
patienterne ikke givet i en sufficient dggndsekkende behandling igennem de far-
ste 3 postoperative dggn.

e Oxycodon blev brugt hos ca. 1/3 af patienterne. Dette praeparat er ikke bedre,
men dyrere at bruge end morfin, som i stedet bar veere farstevalgs opioid i post-
operativ smertebehandling.

o Der fandtes et relativt hgijt opioidforbrug hos 30-40 % af patienterne. Dette kan
medvirke til forleenget indleeggelses tid og komplicerende bivirkninger.

o Dokumentering af den postoperative smertescore er yderst mangelfuld. | de for-
ste 3 postoperative dggn foreld ikke en smertescore i hvile for 55-84 % og under
mobilisation for 80-89 % af patienterne.

o Af de smertescorede patienter oplevede 27 % moderate til svaere postoperative
smerter i det postoperative forlgb.

e Behandling af postoperativ kvalme og opkast er ikke ensartet og fa klinikker
har/kender til PVI for behandling af dette. Preevalensen af postoperativ kvalme
var mindst ca. 20 % igennem de farste 3 postoperative dggn.

e | de skriftlige patientinformationer om smertebehandling indeholdt kun ca. 1/3 op-
lysninger med relevante mal for behandlingen for patienten, hvilket er nadvendigt
for at sikre et optimalt postoperativt forlgb.

Dataanalyse*

| undersggelsen fandtes et betydeligt potentiale for forbedring pa flere omrader med
fokus pé optimerede smertebehandlingsregimer pa procedurespecifik basis.

Dette arbejde bgr foregd i et tvaergdende, tvaerfagligt samarbejde mellem Enhed for
Akut Smertebehandling og Palliation, de enkelte aneestesiologiske og kirurgiske Kli-
nikker, UFU samt Enhed for Kirurgisk Pato-fysiologi.

| dette arbejde vil kvalitetsudvikling, undervisning og dokumentation indga som es-
sentielle elementer.

Handleplan *

e Forslag til procedure-specifikke smerte- og kvalme behandlingsregimer udar-

bejdes (2010- primo 2011)

Implementering og audit af ovenstaende

Vidensdeling: (2010 + 2011)

Postoperativt Smerteseminar pd RH september 2010

Undervisningsturné hos kirurgiske og anaestesiologiske klinikker med raesen-

tation af resultater fra aktuelle Tvaersnitsundersggelse + samt fra igangvee-

rende Tveersnits-undersggelse af smerteproblemer hos 1 uges patienter pa

POTA (2010)

e Undervisning i Postoperativ smertebehandling i fast track context.

e Medvirken til revision af vejledning i akut postoperativ smertebehandling og
brug af analgetika
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Etablering af:
e Netvaerk af sygeplejerske smerte-ngglepersoner i alle centre/kirurgiske Kli-
nikker
e Netvaerk af anaestesiologiske og kirurgiske laege-gate-keepers
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Tilgeengelighed af journaler

Emne*

Tilgeengelighed af journaler

Dato*

2. kvartal 2010

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

100%

Indikatorer*

journal tilgeengelig pa patientens opholdssted

Kvalitetsovervagning*

1 journal gennemgaet pr. afsnit

Data over tid*

data indsamlet ved 200 afsnitsbesgg

Dataanalyse*

Malopfyldelsen var 100%

Handleplan *

Fortsat opmaerksomhed

Analysens konklusion*

Malopfyldelsen er taget til efterretning
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Transfusionsdata — fejlmaerkning / UTH

Emne* Blodbank — fejlmaerkning af blodprgver / UTH
Dato* 10.februar 2011
Kvalitetsmal 0
(fastsat af Kvalitetsradet)
Indikatorer* 1. Rekvisition ikke underskrevet
2. Pravelrekvisition fejimaerket
3. Praver til blodtype og BAS-test ikke taget korrekt
4. Rekvisition og preve maerket med hver sin patient data *
5. Forkert patientidentifikation (prave taget pa forkert patient) *

Kvalitetsovervagning*

Blodbankens afvigerapporter

Data over tid*

Data for 2008 og 2009 for afdelingerne pa Rigshospitalet

2008 2009
Rekvisition ikke underskrevet 451 759 *
Prgve/Rekvisition fejlmaerket 437 1835 *
Praver til blodtype og BAS-test ikke taget 130 99
korrekt
Rekvisition og prgve maerket med hver sin 65 71
patient data *
Forkert patientidentifikation (prgve taget pa 25 13
forkert patient) *

17 5

! Indberettet som UTH
* Labka (KBAs’ nye IT system) taget i brug juni 2009

Dataanalyse*

Pga nye rekvisitioner til det nye IT system, herunder nye labels med
stregkode, glemmes ofte blodbankens ekstra etikette. Dette forhold
blev tydeliggjort i undervisning i forbindelse med det ny system, og
der blev uddelt informationssedler til samtlige bioanalytikere og
samtlige sengeafsnit. Da der alligevel var en hgj forekomst af fejl-
maerkninger, blev sagen forelagt i det radgivende kvalitetsudvalg,
og det besluttende kvalitetsudvalg, vedlagt beregninger som viste at
denne fejlrate koster arsveerk, da blodprgverne ma tages om ved
fejlmeerkning. | 1. kvartal 2010 foretoges en grundig undersggelse
af fejlene, herunder hvem er arsag til fejl, og denne gennemgang
blev sendt til det radgivende kvalitetsudvalg mhp videre handling i
forhold til afdelingerne. Gennemgangen viste bl.a. at fejlene begas
nar prgver tages af andre personalegrupper end bioanalytikere.
Dette stattes af at samme type og forekomst af fejl er elimineret pa
Frederiksberg og Bispebjerg hospitaler ved at alle pragver tages af
bioanalytikere.

Handleplan *

Blodbanken er efter 1. kvartal 2010 ophgrt med at fremstille og
rundsende systematiske data pa fejlene for alle afdelinger, men de
enkelte afdelinger kan fortsat f& udarbejdet egne data ved henven-
delse til blodbanken.

Analysens konklusion*

Der henvises til den grundige sagsgennemgang og tidligere be-
handling af sagen i 2010. Det anbefales at kvalitetsudvalget tager
stilling til evt. handling, enten i fht at afdelingerne retter op pa egen
fejl, alternativt at lade bioanalytikere tage alle prgver til blodbanken.
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Transfusionskomplikationer, arligt komponentforbrug og kassation

Emne* Blodbank — transfusionskomplikationer og arligt komponentfor-
brug
Dato* 10. februar 2011

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

Indikatorer*

1.Forekomst af transfusionskomplikationer
2.Forbrug af blodkomponenter (SAGM, FFP og TK)
3.Kassationsprocent

Kvalitetsovervagning*

Blodbankens data fra internt IT system (Blodflédet)

Data over tid*

Se vedhaeftet skema “transfusionsdata”

Dataanalyse*

Se vedhaeftet skemas kommentar

Analysens konklusion*

Der ses et fald i forbruget af SAGM, i gvrigt ingen vaesentlige
agendringer i indikatorerne

Ansvarlig for opfglgning

Blodbanken

Kvalitetsradets beslutning

Data er taget til efterretning
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Ventetid til MR scanning

Emne*

Ventetid til MR scanning

Dato*

7.marts 2011

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsra-
det)

Overholdelse af ventetidsgaranti

Indikatorer*

Ventetid for MR scanning til indlagte patienter

Kvalitetsovervagning*

Opggarelse af ventetid hver uge

Data over tid*

Ventetid MR-skanning 2009-2010
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Dataanalyse*

Der er stort udsving i ventetiderne de sidste to ar, men i det sidste kvartal er der en
stabilisering til under 20 dage.

Handleplan *

Efterspgrgslen pa MR-skanninger har veeret i stor tilvaekst de sidste 10 ar og i forbin-
delse med hospitalsplan og specialevejledning er der kommet en yderligere hgjtspe-
cialiseret patientgruppe til behandling pa Rigshospitalet. Det store udsving i venteti-
derne er delvist begrundet af forskellige tiltag sdsom effektiviseringer og afvikling af
ventetidspuklen efter strejken i 2008, genem aftenarbejde til efteraret 2009. Herefter
er der opbygget en ny ventetidspukkel, delvis begrundet af stigende antal patienter og
begraensning til at f& sendt patienter i byen. Den hurtige nedgang i ventetiderne til
sommerferien 2010 er pga. indsat aftenarbejde frem til 1. oktober 2010. Derefter kom
den 5. MR-skanner i drift, hvilket ogsa viser sig positivt i ventetidsopggarelsen.

Der er nedsat forskellige projekter, dels partnerskab for flow for at dialog med henvi-
sende afdeling aftale kapacitetsmanglens effekter. Der diskuteres aftenarbejde, sende
flere patienter til andre hospitaler m.v.

Analysens konklusi-
on*

Der er fortsat kapacitetsproblem vedr. MR scanning men en klar trend til ned-
gang i ventetiderne de sidste maneder. Fglges via ledelsessystemet
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Ventetid PET/CT scanning

Emne*

Dokumentation af vente tid PET/CT-scanning

Dato*

november 2010 til januar 2011

Kvalitetsmal
(fastsat af Kvalitetsradet)

At overholde ventetider for pakke forlgb og nyhenviste patienter

Indikatorer*

Antal dage fra henvisning til undersggelse (PET/CT-scanning):
= Nyhenvisning til cancerudredning

» Nyhenvisning til cancerudredning i "pakkeforlgb”

= Planlagt onkologisk kontrol

Kvalitetsovervagning*

Manedlige udtraek fra RIS-systemet

Data over tid*

2009-10 — 2010-11

Dataanalyse*

1: Nyhenvisning til cancerudredning
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Handleplan *

At fastholde malopfyldelse

Analysens konklusion*

Siden maj 2010 er kvalitetssmalet overholdt.

Ansvarlig for opfglgning

Klinikledelsen

Kvalitetsradets beslut-
ning

Data taget til efterretning — ved skred i malopfyldelse underrettes le-
delsessystemet
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3. Bilag 1
Kvalitetsorganisationens mgdeaktiviteter

Kvalitetsradet har afholdt mader

Kvalitetsudvalget har afholdt mader

Infektionshygiejnisk udvalg har afholdt mader
e Ernaeringskomiteen har afholdt tre mgder
e Sarudvalget har afholdt fire magder

Ad hoc Arbejdsgrupper:

e Medicin Task Force gruppe
e Opfelgning pa medicintracer i POTA

Aktiviteter i centre og klinikker i 2010

Audit
e Intensiv afsnit: 5
e Opvagningsafsnit: 6
e Journalaudit: 2 arlige
e Kontaktpersonordning 4 arlige

Der er gennemfart otte patientsikkerhedsrunder
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Afvikling af patienttracere i 2010

Kvalitetssekretariatet og centrenes kvalitetskoordinatorer har i juni 2010 gennemfart 7 patienttrace-
re omhandlende fglgende forlgb:
e Obstetrisk patient
Thoraxkirurgisk patient
Neurokirurgisk opvagningspatient
Pt. med lungecancer
Pt., der modtager ambulant kemoterapi
Traumepatient
Ambulant diabetespatient

Der er for hvert forlgb udarbejdet en rapport med anbefalinger, der adresserer de omrader, der af-
viger fra tvaergaende PVler.

Data fra journalaudit, LUP og NIP, hvor relevant var medbragt som understgtning for gennemgang
af patientens journal.

Konklusion

Der er generelt stor spredning i fundene afhaengigt af det enkelte patientforlgb.

Imidlertid er der en raekke fund, som relaterer sig til mangelfuld eller manglende dokumentation af:

= Vurdering af patienten tx. indledende sygeplejevurdering, ernaeringsscreening, smertevurde-
ring, Cave, MRSA screening — kort sagt gamle kendinge, der generelt omhandler implemente-
ring af PVI for Journalfaring.

= Medicinering er et andet omrade, som pa trods af Kvalitetsradets prioritering af omradet fortsat
skaber problemer, herunder korrekt anvendelse af EPM, implementering af stregkodescannere
og medicinafstemning.

| to tilfeelde har Kvalitetssekretariatet bragt problemstillinger videre mhp. at afklare proces for ind-

satser for omraderne

1. Den farste problemstilling omhandler apotekets levering af kemoterapi, hvor der pa trods af
analyse af omradet i 2009 fortsat sker UTH, hvilket underbygges af data indsamlet over en 5
ugers periode.

2. Anden problemstilling er elektroniske lydfiler i MIRSK —operationsbeskrivelse og daglige tilsyn
pa sengeafsnit som ikke er skrevet. Plejepersonalet er ikke vidende om, at notatet eksisterer,
da de ikke har lytteadgang.

Anbefalinger

For de specifikke fund, som er knyttet til implementering af tveergdende vejledninger for medicine-
ring og journalfgring anbefales det, at centerledelserne i samarbejde med centrenes kvalitetsorga-
nisationer og kvalitetskoordinatorer drgfter prioritering af indsatsomrader og understgtter plan for
implementering med anvendelse af data.

Safremt centrene vurderer det nyttigt, kan Kvalitetssekretariatet deltage i processen efter aftale
med kvalitetschef Britt de Cordier.

Omraderne vedr. kemoterapi og manglende skrivning af elektroniske lydfiler behandles af hhv. di-
rektion og styregruppe vedr. elektronisk diktering.
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Bygningsgennemgang
Center: JulianeMarieCentret

Dato: 14.06.10

Omrade

Fund og anbefalinger

Adgang og sikkerhed

Der er fri adgang til afsnittet, - personalet er opmaerksom pa fremmede per-
soner i afdelingen, vagtens tif. nummer er ikke kendt

Anbefaling: Der kan gives en reminder til personalet om alarmeringsnumre
findes pa navneskilt

Dgr til medicinrum star aben
Det anbefales, at anden lasemulighed overvejes, - enten en kortlas eller
"smeeklas”, saledes at dgren laser sig automatisk. Automatisk

Brand og evakuering

Der ses flere branddare, der star aben,- dgrene er markeret med "branddaer
— skal holdes lukkes”. Der er ikke magnet pa daren.

Anbefaling: afdelingen afklarer med RH'’s brandansvarlige, hvorvidt dette er
lovligt. Handleplan fastleegges i samarbejde med servicecentret

Der ses senge, kuvgser og andet materiel placeret pa gange pa sengeafsnit
Anbefaling: ovenstdende bgr fiernes pa gang, i givet fald dette ikke er mu-
ligt ber disse placeres pa samme side af gangen, sa der er en sikker flugtvej

Afdelingen har ikke afholdt evakueringsgvelser(praktisk eller teoretisk)
Anbefaling: afdelingen skal 1 gang éarligt afholde en brand- og evakuerings-
gvelse. Afdelingens arbejdsmiljgrepraesentant er i samarbejede med ledel-
sen ansvarlig herfor, se PVI: arlig brand- og evakueringsgvelse ved ar-
bejdsmiljgrepraesentanten

Det er uvist om afdelingen har en specifik evakueringsplan v. brand
Anbefaling: Afdelingen bar vurdere, hvorvidt der er et behov for en sadan

Leege har ikke fornyet praktisk brandkursus, sygeplejerske har ikke taget e-
learningskursus: tryg brandskole

Anbefaling: Den tveerfaglige ledelse bar sikre at afdelingens personale har
opdaterede kurser, se arlig brand- og evakueringsgvelse ved arbejdsmiljgre-

reesentanten

Afdelingen har O, _panel til slukning i ngdsituationer, det er uklart hvem der
skal handtere disse

Der anbefales, at afdelingen tager til kontakt til servicecentret for afklaring af
opgaver i forbindelse med O, . ngdanleeg.

Der mangler exitskilte i afdeling 5024
Anbefaling: kvalitetssekretariatet kontakter servicecentret for ophaeng kor-
rekt skiltning i klinikken

Farlige stoffer og kemikalier

APV til farlige stoffer findes i haengemappe i skyllerum, denne er ikke opda-
teret i forhold til 1) tilgeengelige stoffer og 2) revisionsdato.
Anbefaling: klinikkens arbejdsmiljgrepraesentant bgr ajourfere APV”’ne

Renggringspersonalet er ikke introduceret til handtering af farlige stoffer ved
uheld,

Anbefaling: kvalitetssekretariatet kontakter servicecentret for proces for in-
troduktion af disse

Affald Der er fri adgang for alle til affaldsrum
Anbefaling: skilt "kun adgang for personale” bgr paseettes der
Skyllerum logbog til opvaskemaskine findes i mappe i skyllerum, egenkontrolskemaer

er ikke udfyldt
Anbefaling: serviceassistenter introduceres til denne funktion, og plan for
week-end/helligdage bgr udarbejdes og implementeres
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http://130.226.4.138/cms/pvi/publishing.nsf/Content/%C3%85rlige+brand+og+evakuerings%C3%B8velser+ved+arbejdsmilj%C3%B8repr%C3%A6sentanter
http://130.226.4.138/cms/pvi/publishing.nsf/Content/%C3%85rlige+brand+og+evakuerings%C3%B8velser+ved+arbejdsmilj%C3%B8repr%C3%A6sentanter
http://130.226.4.138/cms/pvi/publishing.nsf/Content/%C3%85rlige+brand+og+evakuerings%C3%B8velser+ved+arbejdsmilj%C3%B8repr%C3%A6sentanter
http://130.226.4.138/cms/pvi/publishing.nsf/Content/%C3%85rlige+brand+og+evakuerings%C3%B8velser+ved+arbejdsmilj%C3%B8repr%C3%A6sentanter

Kgkkenfunktion/- maelkekgk-
ken

I meelkekgkknet findes egenkontrolprogram, der ikke er implementeret. Ifgl-
ge "smiley’rapport er dette en udfordring

Anbefaling: det bgr afklares hvorvidt skemaet skal tages i anvendelse, - i
bekraeftende fald bgr det implementeres

Der dokumenteres temperatur x 1 ugenlig i meelkekgleskab
Anbefaling: ifalge egenkontrolprogram fra Fgdevarekontrollen

Drikkevarer til pargrende star fremme i opholdsomrade, det er uvist hvor
gammel drikkevarerne er.

Anbefaling: et system for maerkning af drikkevarer bar etablere ( dy-
mostrimmel, med tusch pa vognen)

Medicoteknik

Der findes ilt-mixer, hvor kontroldatoen er overskredet
Anbefaling: afdelingen bgr have en proces, der sikrer at apparatur, der skal
til periodevis kontrol sendes til medicoteknisk afdeling

Pa kuvgser/sikkerhedsbord findes flere sikkerhedsmaerker ( lysergde), nogle
med 2 &rs interval, andre med 4 ars interval; - det er uvist hvilken kontrol der
er kreevet pa disse enheder

Det anbefales af patientsikkerhedsmaessige arsager, at processen for kon-
trol af enhederne er kendte og korrekt gennemfart

Birum

I rum for opbevaring af kuvgser m.m. er det vanskeligt af se, hvilken syste-
matik der er for opbevaring og anvendelse af tingene i rummet. Kuvgser ba-
gerst i rummet er stgvede,
Anbefaling: En systematik geeldende for rummet og forrummet bgr etable-
res. (Trygfonden har udgivet en lille bog, der bygger pa et overordnet princip
om, at det er bedre at holde orden frem for at rydde op — omsat til de 5 S’er:

1. Sortér

2. Seetisystem

3. Stov af

4. Standardiser

5. Selvdisciplin
Bogens titel er: Orden og overblik fremmer patientsikkerheden eller der kan
tages kontakt til Elisabeth Brggger fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed,
Enheden for Patientsikkerhed, Hvidovre Hospital).
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Uanmeldt MOCK november 2010

Dato/ar Institution:
17. November Rigshospitalet
2010

Udfart i perioden:
1/11-5/11 - 2010

Regionale surveyors:

1. Karine Bech, HVH
2. Karin Lornsen, FBH
3. Ingelise Aarge, FBH
4. Lajla Vang, BOH

5. Ina Rgnberg, RegH

Teamleder:
Ina Ragnberg

Afdelingsbesgag

a.

coooo

Klinikker i alle centre herunder sengeafsnit i alle afdelin-
ger:

Ambulatorier

Operationsafsnit og procedureafsnit

Opvagning, ITA og semiintensiv

Laboratorier og billeddiagnostisk afdeling

Besgg pa udefunktioner:

GEH: karkirurgi, thoraxkirurgi

Barselshotel, Aldersrogade

Antal patienttracers: 23

Antal systemtracers: 3

Laboratorieydelse: Hasteprgve tracer

Laegemidler: Anvendelse af PDA, ordination i EPM
Infektionshygiejne: Isolation af patienter, patienter med
CVK

Tvaergaende sessioner: Bygninger:

Ledelsesinterview
Gennemgang: Ja
Interview Hygiejnekomité Dokumenter: nej
Interview Leegemiddelkomité

Data- informationsstyr. interview

Gennemgang af personalesager

Dokumentgennemgang

Indledning

Som forberedelse til akkreditering ved Joint Commission International (JCI) i 2011 udfgrtes
uvarslet Mock Survey pa hospitalet ved regionens interne surveyore i perioden 1. — 5. November
2010. Formalet med besgget er at tilvejebringe et udgangspunkt for hospitalets prioritering af for-
beredelsesarbejdet frem mod JCI akkreditering.

Programmet blev planlagt pa baggrund af oplysninger sammenfattet i hospitalets ansggning om
survey ved Joint Commission International. Det overordnede indhold i programmet, er aftalt med

hospitalets Kvalitetsstab.

Besgget omfattede ikke alle elementer i et besgg fra JCI, herunder gennemgang af dokumenter
vedr. bygninger, interview med ledelser ifm. personalesagsgennemgang samt gennemgang af af-

sluttede patientjournaler.
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De regionale surveyores arbejdsgrundlag er de internationale standarder fra JCI og farste version
af standarderne fra Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM). Der er meget stor overensstemmelse
mellem krav i DDKM og JCI standarder. Der er i alt tale om 430 standarder og i alt ca. 1500 indika-
torer/malelige elementer.

| neerveerende rapport gengives alene observationer og fund som surveyorne har vurderet ikke er i
fuld overensstemmelse med standardernes krav og/eller hospitalets eller regionens politikker og
vejledninger. Dvs. at de mange velfungerende systemer og processer, som opfylder standardernes
krav ikke kommenteres.

Bemazerk at rapporten alene anfarer hvilke standarder der er bergrt og ikke de enkelte malelige
elementer.

Der er ikke skelnet mellem vaesentlige og mindre veesentlige fund og af beskrivelsen fremgar, hvor
nogle synes mere generelle pa tveers af hospitalet.

Fund praesenteres generaliseret iht. de 13 temaer som JCI's standarder grupperes i og der er ind-
sat en kolonne som kan anvendes til hospitalets egne kommentarer til internt brug..

Bemeerk at alle fund, savel de der vedrarer DDKM som JCI standarder er grupperet i de 13 tema-
er, som anvendes af JCI.

Sammenfatning

Surveyorne har oplevet en geestfri organisation, der handterede det uvarslede besgg roligt og pro-
fessionelt.

Kendetegn for besggene i afdelinger og klinikker har veeret ledernes og medarbejdernes faglige
stolthed, engagement, imgdekommenhed og abenhed til at besvare spgrgsmal om hospitalets re-
sultater og kvalitetsudvikling.

Isaer vil vi fremhaeve fglgende omrader:
« Fint dataprogram til oversigt for Mediko teknisk udstyr
* Faldscreening af bgrn
+ Fine eksempler pa patientinddragelse og patientundervisning
« God organisering af kvalitetsomradet pa savel centralt som lokalt niveau pa hospitalet
« Hospitalets kvalitets monitoreringsplan
+ Tilstedeveerelsen af koncentrerede elektrolytter i sengeafdelinger er effektivt begraenset
« Gode eksempler pa sikring af kontinuitet i patientforlgbet ved overdragelse af patient fra en
afdeling til en anden

Indsatsomrader vurderes isser at veere:

» Systematisk anvendelse af PDA og stregkodescanner

» Implementering af EPM i obstetrisk klinik IMC

» Revurdering af patienter efter 30 dage herunder caveoplysninger

» |dentifikation af patienter ved to identifikatorer

» Systematisk MRSA screening

» Sygeplejevurdering og oprettelse af plejeplaner ud fra identificerede sygeplejeproblemer
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Indlaeg pa ISQua Konference 2010

Implementation of complex, transorganisational and multidisciplinary medication clinical guidelines in a 1200
bed/eight center highly specialised university hospital. Rigshospitalet, Copenhagen University Hospital - Den-

mark

Authors
Objective

Method

Results

Conclusion

Jensen, Hanne, RN, MPQM, Riisberg, Karen, RN, MPH, Leth-Miller, Dinne MSc-Pharm and Sggaard,
Anemarie, RN,SD, Ml

e To map the level of compliance with seven clinical guidelines regarding the medication process
and the use of a computerized medication module four months after the clinical guidelines were
adopted.

e To evaluate if the system tracer methodology is a useful tool in the implementationprocess of
complex, transorganisational and multidisciplinary clinical guidelines.

Qualityimprovement consultants carried out semi-structured interviews following the system
tracer methodology in 45 units out of a total of 198 units in Rigshospitalet, Copenhagen Univer-
sity Hospital, during a period of two months. A semi-structured guestionnaire was developed
and applied in all visits.

Nurses, physicians, pharmacists, including the staff involved in logistics and transport of medication par-
ticipated in the tracers. All visits were planned and scheduled for to two hours.

The seven clinical guidelines include the medication process from the arrival of the medication in the
hospital, to storage and transportation of medication, prescription of medication, the application and
knowledge of the computerized medication system, dispensing and administration of medication, medi-
cation waste and medication reconcilliation upon discharge of patients.

All units and their leaders received within a week a written report on compliance with the seven clinical
guidelines. In the reports all findings were documented, including recommendations for follow-up and
improvements.

The overall finding showed low compliance with the seven clinical guidelines. Already after the initial
tracers in 20 units no new findings were generated in the remaining 25 planned visits.

Among the staff members interviewed there were a varying degree of knowledge about the seven new
medication clinical guidelines due to:

e Different processes in communication — resulting in range spanning from none to a high degree
of knowledge
e Extensive variation in priorization of implementation of the clinical guidelines

Knowledge about data i.e. for consumption and reports on medication storage were in most cases not
known nor taken into consideration in planning of the implementation of the medication clinical guide-
lines:

e Open vials without date of opening / expiry date

e Clutter

e To high amounts of stored medication

e Variation between orders in the medical record and the computerized medication module
System tracer methodology is a useful method to get an overall view of processes undergoing imple-
mentation in a big university hospital. The possibility to collect and document timely data is important in
order to initiate action plans for implementation — both for the overall hospital achievement as well as the
achievement locally in the units. After a proportionally small number of visits in the hospital units (20) the
findings were reproducible and the sample size did not need to be extended.

System tracer methodology is a useful but time-consuming tool if all hospital units are to be visited and
the tracers cannot stand-alone but will require a follow up visit. System tracers can therefore not be rec-
ommended as a tool of first choice when implementing straightforward clinical guidelines.

Further intevention in regards to implementation of the clinical guidelines for the medicationprocesses is
pending the outcome and recommendation of the medication task-force/work-shops in February if 2010.
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