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1. Indledning

Kvalitetsplan 2010 — 2012 for Helsinggr Hospital omfatter kvalitetsudvikling og patientsikkerhed.
Planen er geldende for hele perioden med arlige revideringer af indsatsomraderne, evt. udpegning af
nye.

Kvalitetsplanen er udarbejdet i overensstemmelse med Kvalitetsstrategi for Region Hovedstaden 2010
— 2013, samt Regionens Handlingsplan for Patientsikkerhed 2008-2010. Planen er et redskab for
ledere og medarbejdere i arbejdet med at fastholde og forbedre kvalitet og patientsikkerhed pa
udvalgte omrader.

Overordnet har Helsinggr Hospitals Kvalitetsplan 2010 — 2012 som mal at:

= understgtte Helsinggr Hospitals overordnede vision og strategi omkring kvalitet og
patientsikkerhed

» prioritere indsatsen for de kommende ars arbejde med at fastholde og forbedre kvaliteten og
patientsikkerheden pa udvalgte omrader

» beskrive indikatorer og kvalitetsmal for de prioriterede indsatser, herunder krav til data

» beskrive handleplaner for indsatsen pa de prioriterede omrader, herunder formal, indikator,
kvalitetsmal, monitoreringsplan, plan for formidling af data

» understgtte den proces der kan fgre Helsinggr Hospital frem mod en akkreditering efter Joint
Commission i april-maj 2011 og Den Danske Kvalitetsmodel i fgrste halvar af 2012.

2. Om Helsinggr Hospital

Helsinggr Hospital er narhospital for borgerne i Helsinggr, Fredensborg og Hgrsholm kommuner,
tilsammen ca. 125.000 borgere. Hospitalet har en Medicinsk afdeling og en Akutmodtagelse. (1. maj
overtog Helsinggr Hospital Skadestuen og Modtagelsen, herefter kaldet Akutmodtagelsen). Langt den
overvejende del af patienterne pa Medicinsk afdeling er &ldre borgere.

Helsinggr Hospital huser endvidere en reekke udefunktioner der ledelsesmassigt hgrer under Hillergd
Hospital. Det drejer sig om fglgende afdelinger: Anastesi, Billeddiagnostik, Informationen,
Jordemoderkonsultation, Klinisk Biokemisk, Ortopadkirurgi og Kirurgi. Kontrakter med
udefunktionerne er under udarbejdelse, arbejdet forventes afsluttet fgrste halvar 2010.

3. Organisering af kvalitetsarbejdet
Kvalitetsarbejdet er ledelsesdrevet pa alle niveauer. Kvalitetsorganisationen (bilag 1) bestar af:
1. Hospitalets direktion
2. Kuvalitetsradet
3. Afdelingsledelser, lokale kvalitetsudvalg og arbejdsgrupper
4. Komiteér: lokale samt deltagelse i regionale og pa tvars af hospitalerne i Planomrade Nord

Ad 1. Direktionen har det overordnede ansvar for kvaliteten af de ydelser hospitalet leverer. En del
ydelser leveres af eksterne parter. Helsinggr Hospitals retningslinjer pa matrikelatheengige omrader
gelder ogsa for udefunktionerne, fx Beredskabsplan.



Ad 2. Kommissorium for Kvalitetsradet kan ses pa intranettet, sammensatningen af radet fremgar af
bilag til kommissoriet.

Ad 3. Afdelingsledelserne er ansvarlige for kvaliteten af egne ydelser. Afdelingslederne nedsatter
lokale kvalitetsudvalg og arbejdsgrupper efter behov som holdes opdateret af afdelingsledelserne.

Ad 4. Komitéerne har til opgave at udmgnte regionale strategier og retningslinjer pa Helsinggr
Hospital samt sikre data til brug for kvalitetsarbejdet. De enkelte komitéers kommissorier vil kan ses
pa intranettet.

4. Indsatsomrader 2010 - 2012

Der fokuseres pa fa omrader af stor betydning for kvaliteten af behandling og patientsikkerhed.
Indsatsomraderne vil blive revideret arligt, inklusiv udpegning af evt. nye indsatsomrader. Valget af
omraderne foretages pa baggrund af felgende identificering af omrader, der forbindes som udfgres i
stort omfang (5 hyppigste diagnoser i medicinsk afdeling, se nedenfor) og som rummer stor risiko for
patienterne (behandlinger der kan medfgre dgd, invalidering eller alvorlig grad af komplikationer). (se
figur nedenfor).

Yderligere kriterier for udvalgelse er:
» kvalitetsstrategi for Region Hovedstaden med deraf fglgende krav

» fund fra tidligere survey
» afdelingernes forslag til indsatsomrader

Stort omfang

T 5 hyppigste diagnoser pa Helsinggr
Hospital:

1. DZ035: Observation pa grund af
mistanke om hjerte-karlidelse

2. DZ034: Observation pa grund af

> mistanke om myokardieinfarkt

3. DI489: Atrieflagren og atrieflimren

4. DJ189: Pneumoni uden specifikation
5. DZ039: Observation pa grund af
mistanke om ikke spec sygdom eller

Hgj risiko

Det forhold, at patienter pa Helsinggr Hospital kan komme ud for at skifte mellem afdelinger der
ledelsesmassigt hgrer til 2 forskellige ledelser, ngdvendigggr gget fokus pa patientforlgb der gar pa
tveers. Pa baggrund af ovenstdende og med henblik pa at understgtte kvalitet og patientsikkerhed i
patientforlgb pa tvers, er JCI's Internationale Patientsikkerhedsmal valgt som indsatsomrader pa
Helsinggr Hospital. Patientsikkerhedsmal 1: Fokus pa korrekt identifikation af patienter, bl.a. ved
overflytning af patienter, samt Patientsikkerhedsmal 2: Forbedring af kommunikation/ ’Skriv-ned-og-



lees-op” procedure i f.b.m. mundtlige prgvesvar og ordinationer gar saledes begge pa tvers af inde- og
udefunktioner.

Hospitalet gnsker at forebygge forkert brug af hgjrisikopraparater. Med henblik herpa er
Patientsikkerhedsmal 3 om forbedring af sikkerhed omkring hgjrisikopraeparater valgt som
indsatsomrade. I forbindelse med surveyortrening juni 2009 blev der gjort fund pa omradet.
Hospitalet gnsker endvidere at reducere risikoen for padragelse af hospitalserhvervede infektioner,
som for den @ldre medicinske patient kan fgrer til alvorlige komplikationer af behandlingsforlgbet.
Fokus gges gennem valg af Patientsikkerhedsmal 5. Samtidig understgttes malet gennem valg af
renggring som indsatsomrade. Denne indsats gar pa tvers af inde- og udefunktioner.

For den ®ldre medicinske patient er fald i serlig grad forbundet med betydelig risici for alvorlige
komplikationer i varste fald med dgd til fglge. Ved journalaudit november 2009 blev der foretaget en
faldscreening pa under 30% af de indlagte patienter. Hospitalet gnsker at forbedre dette tal. Med
henblik herpa er Patientsikkerhedsmal 6 vedr. reduktion af fald er valgt som indsatsomrade.

Patientsikkerhedsmal 4 er ikke medtaget, da det handler om kirurgi, som ikke ledelsesmassigt hgrer
under Helsinggr Hospital.

I forbindelse med surveyortrening blev hospitalet gjort opmerksom pa at sikkerheden omkring
handtering af gasarter fra iltdepot kunne forbedres. Omradet er valgt som indsatsomrade, mhp. at sikre
stgrst mulig sikkerhed i handteringen af gasarter. Denne indsats gar pa tvears af inde- og
udefunktioner.

Indsatsomrader 2010 - 12:

» Joint Commissions Internationale Patientsikkerhedsméal (med undtagelse af mal 4)
» Handtering af gasarter fra iltdepot
» Insta 800 og DS2451-10

Samtlige indsatsomrader beskrives i afsnit 5.

Metoder
Metoder der vil blive anvendt i kvalitetsarbejdet:
*  Gennembrudsmodellen. Metoden er:
= Afprgvet med succes
= Letat ga til
= Praksis-orienteret med hurtig spredning af viden og erfaringer gennem netvark
= Sikrer en koncentreret og stramt struktureret indsats, der skaber vesentlige og varige
kvalitetsforbedringer.
= Tracer. Metoden har vist sig meget steerk til:
= afdakning af specifikke problemstillinger
= afdakning af barrierer for forandring
* implementeringsstgtte

Kvalitetsdata



Arbejdet med kvalitetsforbedringer sker pa baggrund af data. Den meget store maengde data der
Igbende indsamles, ggr det ngdvendigt med en prioritering og fokusering pa et begrenset udvalg af
data. Kun de omrader der udpeges til indsatsomrader i Kvalitetsplanen overvages mere intenst, mhp.
igangsatning af evt. forbedringsaktiviteter, der kan fgre til, at den gnskede kvalitet pa de udvalgte
omrader opnas.

Data afspejler Helsinggr Hospitals kvalitet i resultater og processer. Data er fx:

» Journalaudit — viser kvaliteten af dokumentation i patientjournalerne

» Rapportering af Utilsigtede hendelser — bade kvantitative og kvalitative data, ngdvendigt redskab
til ivaerksattelse af forebyggende tiltag

» Kliniske data — viser kvaliteten i processer og som resultat, standarder findes pa nogle omrader, fx
NIP

» Servicemal — viser kvalitet pa udvalgte omrader, fx ventetider

» konomi — viser kvaliteten af vores evne til at overholde de gkonomiske rammer

= Personale — viser sygefraver

Hospitalets direktion og afdelingerne har hver for sig ansvar for at medvirke til at sikre:
= at omrader, hvor der er behov for forbedringer identificeres

» at disse omrader prioriteres

= at passende forbedringstiltag iverksattes

= at der ikke igangsattes for mange forbedringsaktiviteter ad gangen.

Udvalgte data praesenteres pa Kvalitetsradsmgderne i Igbet af aret. Hospitalsdirektionen udvalger pa
baggrund af indstilling fra Kvalitetsradet, hvilke data der skal pa mgderne. Indstilling sker pa
baggrund af resultater fra det foregaende ar, samt krav om opfglgning.

Kvalitetsradet overvager i overensstemmelse med nationale og regionale beslutninger en lang reekke
omrader som fremgar af bilag 2. Dertil kommer JCI- og DDKM-standarder for akkreditering som
ligeledes kraever overvagning (se bilag: Kvalitetsovervagning jf. JCI). Pa alle omrader fastsetter
hospitalet indikatorer og mal. Oversigten er endnu ufuldsteendig og udvides Igbende, arbejdet
forventes afsluttet inden for kvalitetsplanperioden.

Uddannelse og formidling

Indfrielse af malene i Kvalitetsplan 2010 — 2012 kraver bl.a. uddannelse af hospitalets medarbejdere
til kvalitetsarbejde samt at de resultater der opnas bliver formidlet. Fglgende aktiviteter understgtter
arbejdet med kvalitet og patientsikkerhed:

» Ngglepersonuddannelse i ernaring

= Uddannelse i patientsikkerhed

» Ngglepersonuddannelse i hygiejne

» Overvagning og opfglgning pa utilsigtede handelser, mhp. forebyggelse af samme
= Temadage/mgder om kvalitet og akkreditering

» Temadag for Kvalitetsradet

= Uddannelse af ledere

= Udvikling af intranet og hjemmeside

» Kurser i hjertestop

»  Kurser i brandbek@mpelse



5. Beskrivelse af indsatsomrader

Renggring /INSTA 800 + DS 2451-10

At hgjne kvaliteten af renggringen pa Helsinggr Hospitalet
Indsatsen er samtidig et led i at nedbringe antallet af hospitalserhvervede infektioner

Ved den eksterne audit (nov./dec. 2009) skal min. 60 % af rummene besta den
eksterne audit (nov./dec. 2009) skal min. 60 % af rummene besta

2010 = 70 % af rummene skal besta ved den arlige eksterne audit

2011 = 80 % af rummene skal besta ved den arlige eksterne audit
2012 = 85 % af rummene skal besta ved den arlige eksterne audit

Alle medarbejdere uddannes i INSTA 800 samt DS 2451-10. De medarbejdere der
endnu ikke har veret pa kursus skal have modtaget undervisningen inden d. 9. nov.
2009.

Nye medarbejdere vil blive sidemandsoplart af mentorer samt modtage en
introduktionsmappe, hvor INSTA 800 og DS 2451-10 vil vaere beskrevet. Inden
prgvetiden er ovre vil medarbejderen modtage undervisning i de to standarder.
Udover den daglige kontrol, som foretages af servicekonsulenterne, vil der to gange
arligt veere en ekstern audit. Den ene af disse foretages af et ekstern firma og den
anden foretages af interne auditgrer fra andre hospitaler i Region Hovedstaden. De
daglige kontroller skal sikre et hgjt kvalitetsniveau hver dag samt udpege nogle
indsats- og opfglgningsomrader, som kan vere med til at hgjne kvaliteten. De
eksterne auditer giver en indikator for om INSTA 800 og DS 2451-10 bliver
overholdt. Servicemedarbejderne/serviceassistenterne skal hver uge lave en
egenkontrol af deres arbejde, som de aflevere til servicekonsulenterne. I fellesskab
vil resultatet blive evalueret og hvis rummet ikke godkendes, vil der blive lagt en
handleplan for hvordan rummet skal renggres for at kunne blive godkendt. Hver
maned vil serviceledelsen i faellesskab evaluere manedens kontroller og udarbejde
en handleplan for indsatsomrader samt planlaegge naeste maneds kontroller.

Resultaterne foreleegges Kvalitetsradet 4 gange arligt samt for medarbejderne

Teamlederne i Serviceafdelingen




Handtering af gasarter fra iltdepot

At undga forkert handtering af ilt til patienter

Underskrift af instrueret personale pa iltskemaer i iltdepotet

Underskrift forekommer altid = 100% opfyldelse i 2010, 2011 og 2012

Der er udarbejdet skemaer til brug for dokumentation for, at iltflasker kun handteres
af instrueret personale.

Alle i teknisk afdeling og alle serviceassistenter skal vere instrueret i handtering af
iltflasker fra iltdepotet i lgbet af foraret 2010.

Instruktion forega i Igbet af foraret 2010. Dokumentation for deltagelse i instruktion
opbevares af Servicechef Gitte Robdrup (servicepersonalet) og Teknisk chef

(personale i Teknisk afdeling)

Data indsamles, bearbejdes og formidles af den tekniske chef

Data formidles til Kvalitetsradet 2 gange arligt i 2010 samt til medarbejdere der
handterer ilt.

Data formidles 2 gang om aret i 2011, med mindre resultaterne er utilfredsstillende
Data formidles 1 gang i lgbet af 2012.

Servicechef




Patientsikkerhedsmal 1: Korrekt identifikation af patienten

At reducere risikoen for forvekslinger af patienter ved at anvende mindst
to mader at identificere patienter i forbindelse med forskellige
patientrettede procedurer, herunder indgreb.

1. Hospitalet har en overordnet retningslinje for identifikation af
patienter, hvor der bl.a. indgar krav om anvendelse af mindst 2 mader
at identificere patienter pa. Patientidentifikationsarmband skal veaere
den ene.

2. Andelen af patienter der identificeres korrekt ved indleggelse

3. Andelen af patienter der identificeres korrekt ved overflytning

4. Andelen af patienter hvor der er anvendt PDA i.f.m.
medicinadministration udregnet som antallet af
medicinadministrationer over et dggn i tht. antallet af registrerede
anvendelser af PDA

5. Andelen patienter der identificeres korrekt forud for gennemfgrelse af
arbejdstest

1: 2010: 100%

2:2010: 60%, 2011: 85%, 2012: 100%
3:2010: 60%, 2011: 85%, 2012: 100%
4:2010: 60%, 2011: 85%, 2012: 100%
5:2010: 60%, 2011: 70%, 2012: 80%

Den regionale vejledning om korrekt identifikation af patienter
implementeres i medicinsk afdeling ved den lokale ledelse.
Dokumentation af, at korrekt identifikation har fundet sted ved
indleggelse og overflytning, implementeres.

Der foretages manedlige stikprgvekontroller med udtraek af data fra EPM-
systemet for anvendelse af PDA.

Der gennemfgres audits med fokus pa korrekt identifikation af patienter
ved indleggelse, overflytning, fgr undersggelser og behandlinger.
Fagpersoner fra forskellige faggrupper deltager i audits.

Der settes fokus pa krav om konsekvent og korrekt anvendelse af PDA
i.f.m. medicineringsprocessen ved patientsikkerhedsrepraesentanterne og
de kliniske sygeplejespecialister.

Ledelsen i Medicinsk afdeling samler resultater og sikrer formidling til de
enkelte afsnitsledelser, patientsikkerhedsreprasentanter samt til
Kvalitetsradet. Afsnitsledelserne formidler til egne medarbejdere.

Afdelingsledelsen i medicinsk afdeling, afsnitsledelser,
patientsikkerhedsreprasentanter, kliniske sygeplejespecialister,
kvalitetskoordinator(er).




Patientsikkerhedsmal 2: Forbedring af kommunikation

At reducere risikoen for fejl og misforstaelser i forbindelse med afgivelse
og modtagelse af mundtlige og/eller telefoniske ordinationer eller
provesvar pa kliniske undersggelser.

At sikre korrekte medicinoplysninger i journalen ved indlaggelse og
dermed forebygge medicineringsfejl ved overgang fra primer til sekundaer
sektor.

1. Hospitalet har en overordnet vejledning i hvordan og i hvilke
situationer personalet skal foretage tilbagele®sning af oplysninger

2. Andelen af telefoniske svarafgivelser, hvor modtageren af prgvesvaret
selv tager initiativ til anvendelse af skriv-ned-og-les-op-procedure”i
forhold til antallet af telefoniske svarafgivelser.

3. Andelen af journaler hvor komplet (dvs. afstemt) medicinstatus ved
indleggelse er dokumenteret eller med dokumentation af, at
medicinanamnesen skal suppleres (fx ved fremskaffelse af
medicinliste fra egen lege)

4. Andelen af journaler med angivelse af kilde der har varet anvendt til
afdekning af medicinstatus (fx patienten, hjemmeplejejournal, mv.)

1. 100%

2. 2010: 85% 2011: 90% 2012: 95%
3. 2010: 75% 2011: 85% 2012: 95%
4. 2010: 75% 2011: 85% 2012: 95%

Den regionale vejledning ”Skriv ned og l@s op — sikker mundtlig
kommunikation” implementeres i medicinsk afdeling ved den lokale
ledelse.

Klinisk Biokemisk Afdeling foretager stikprgvekontroller 4 gange arligt
med registrering af, hvorvidt proceduren omkring skriv-ned-og-las-op
gennemfgres uopfordret og korrekt i.f.m. afgivelse af telefoniske
prevesvar.

Der settes fokus pa komplette medicinoplysninger via manedlige
stikprgver samt ved tilfgjelse af lokale spgrgsmal i forbindelse med de
halvarlige regionale journalaudits.

Risikomanager og patientsikkerhedsrepraesentanter indsamler og formidler
data pa kvalitetsmal 2 gange arligt til Kvalitetsradet og medarbejdere

Afdelingsledelsen i medicinsk afdeling, afsnitsledelser, risikomanager,
patientsikkerhedsrepresentanter, kliniske sygeplejespecialister,
kvalitetskoordinator(er).




Patientsikkerhedsmal 3: Forbedring af sikkerhed omkring
hgjrisikopraeparater

At begranse brug og opbevaring af koncentrerede kaliumoplgsninger i de
kliniske afdelinger m.h.p. at minimere risikoen for forveksling med andre
legemidler

1. Hospitalet har en vejledning der angiver, hvilke typer koncentrerede
elektrolytter, der ma opbevares i hvilke sengeafsnit

2. Andelen af medicinskabe/-rum der ikke har tilladelse til at rekvirere
koncentrerede elektrolytter, hvor der findes koncentreret kalium i
forhold til det samlede antal medicinrum

3. Andelen af afsnit, der ikke har tilladelse til at rekvirere koncentrerede
elektrolytter, som rekvirerer disse

4. Andelen af afsnit med tilladelse til at rekvirere elektrolytter, hvor
opbevaringen sker korrekt

1. 100%
2. 0%
3. 0%
4. 100%

Den regionale vejledning om ~Kaliumkloridoplgsninger og glukose-
insulin-kalium drop” implementeres ved den lokale ledelse i medicinsk
afdeling. Hospitalet har en instruks, der definerer hvilke afdelinger/afsnit
der ma rekvirere og opbevare koncentrerede kaliumoplgsninger.

De lokale afsnitsledelser med tilladelse til at rekvirere koncentrerede
kaliumoplgsninger foretager lgbende tjek af medicinskabe/-rum for korrekt
opbevaring af koncentrerede kaliumoplgsninger

Den lokale leegemiddelkomité satter fokus pa omradet for opbevaring af
hgjrisikopraparater

Apotektet tilsender 2 gange arligt opggrelser over afsnit, der rekvirerer
koncentreret kalium

Ledelsen i medicinsk afdeling indsamler og formidler data pa kvalitetsmal
2 gange arligt til Kvalitetsradet og til medarbejderne

Den lokale legemiddelkomité, afdelingsledelsen i medicinsk afdeling,
afsnitsledelser, patientsikkerhedsreprasentanter, kliniske
sygeplejespecialister, kvalitetskoordinator(er).




Patientsikkerhedsmal 5: Reduktion af risiko for padragelse af
hospitalserhvervede infektioner

At reducere risikoen for overfgrelse af infektioner og forebygge
smittespredning via personalets hander

1. Hospitalet har en overordnet vejledning for korrekt uniformering og
handhygiejne

2. Personalets compliance i.f.t. kravene i kampagnen “Direkte
Observation af Handhygiejne”. Malt som: Antallet af medarbejdere
der vasker eller spritter heender i fem situationer defineret af WHO
i.f.t. antallet af medarbejdere der indgar i observationen

3. Opggrelse af leveret handdesinfektionsmiddel og handszbe til
hospitalet over aret

4. Personalet kender og anvender vejledninger omhandlende
isolationsprocedurer, malt som korrekt besvarelse pa fokuseret
audit/tracer

100%

2010: 50% 2011: 70% 2012: 90%
Opggrelsen viser en sigende tendens
. 2010: 50% 2011:70% 2012: 90%

b e

Der settes fokus pa korrekt handhygiejne via den Regionale kampagne
”Direkte Observation af Handhygiejne”. Observationer gennemfgres i
overensstemmelse med kampagnens anvisninger. Pabegyndes 1.04.2010.
Der gennemfgres patientsikkerhedsrunder ved direktionen, hvor der bl.a.
seettes fokus pa forebyggelse af infektioner.

Udgivelse og implementering af lokal instruks om akut gastroenteritis.
Der gennemfgres fokuserede audits mhp. at monitorere personalets
kendskab til vejledning og isolationsprocedurer og retningslinjer.
Hospitalet rekvirerer opggrelser over hospitals indkgb af
handdesinfektionsmiddel og handsabe.

Data forelegges medicinsk afdeling, som tager initiativ til opfglgende
aktiviteter ved behov.

Data ggres tilgeengelige for ledelsen i medicinsk afdeling, om fglger op
ved behov.

Afdelingsledelsen i medicinsk afdeling. Data foreleegges Kvalitetsradet
min. 2 gang om aret.

Afdelingsledelsen i medicinsk afdeling, afsnitledelser,
hygiejnengglepersoner, kliniske sygeplejespecialister,
kvalitetskoordinator(er)




Patientsikkerhedmal 6: Reduktion af risiko for patientskade i.f.m. fald

At reducere faldepisoder og patientskader som fglge af fald for patienter
indlagt pa hospitalet

1. Hospitalet har en overordnet vejledning om forebyggelse af fald

2. Andelen af patienter der screenes for faldrisiko i henhold til
retningslinjer udregnet som: Andelen af patienter hvor der er taget
stilling til, om patienten er i risiko for at falde.

3. Andelen af hvor det er vurderet, at patienten er i risiko for at falde,
som far oprettet en plan for forebyggelse af fald

4. Andelen af patienter, hvor der er foretaget vurdering af patienternes
fysiske funktionsniveau, malt som antallet af patienter hvor der er
foretaget vurdering af funktionsniveau

100%

2010: 50% 2011:70% 2012: 90%
2010: 50% 2011:70% 2012: 90%
. 2010: 50% 2011: 70% 2012: 90%

LD

Der sattes fokus pa fald via implementering af de regionale vejledninger
omkring fald og funktionsvurdering i forbindelse med indledende
sygepleje vurdering

Der gennemfgres journalaudit i overensstemmelse med Regionens og
hospitalets retningslinjer for journalaudit, med tilfgjelse af lokale
auditspgrgsmal vedr. fald, herunder om der er oprettet en
faldforebyggelsesplan pa faldtruede patienter.

Det gennemfgres patientsikkerhedsrunder, hvor der bl.a. settes fokus pa
forebyggelse af patientfald

Der settes fokus pa fald, via UTH

Afdelingsledelsen i medicinsk afdeling og
patientsikkerhedsreprasentanterne. Data forelegges Kvalitetsradet min 2
gang arligt.

Afdelingsledelsen i medicinsk afdeling, afsnitsledelser, ledende
fysioterapeut, patientsikkerhedsreprasentanter, kliniske
sygeplejespecialister, kvalitetskoordinator(er)
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Kvalitetsradet
Helsingor Hospital

En plan for kvalitet og patientsikkerhed pa Helsingar Hospital der
seetter fokus pa:

Renggring
Handtering af gasarter
JCI patientsikkerhedsmal

Oberthur Technologies Denmark A/S, TIf. 63 14 27 70





