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Formal og lovgrundlag for Plejehjemstil-
synet

Ifelge Sundhedsloven § 219, stk. 1 og 2 og lovbekendtgerelse nr. 913 af 13. juli
2010, foretager Sundhedsstyrelsen, nu Styrelsen for Patientsikkerhed, arlige tilsyn
med de sundhedsfaglige forhold pé landets plejehjem. Formélet med tilsynet er at
medvirke til at forbedre den sundhedsmaessige indsats over for de svage aldre pa
landets plejehjem. Plejehjemmenes ledelse og forvaltningen i kommunen er ansvar-
lige for, at de sundhedsmaessige forhold pa plejehjemmene er i overensstemmelse
med geldende love og vejledninger. Deraf folger en forpligtelse til opfelgning pa
de eventuelle krav, der bliver givet efter Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn, sa-
ledes at disse bliver fulgt.

Ved @ndring af Lov nr. 538 af 17. juni 2008 blev det indfert, at tilsynet pa et pleje-
hjem kan undlades det folgende 4r, hvis der ved et tilsynsbeseg ikke konstateres
fejl og mangler, eller hvis der alene konstateres fejl og mangler, der efter Styrelsen
for Patientsikkerheds sken ikke har patientsikkerhedsmessige konsekvenser. For at
undlade tilsyn aret efter skal folgende forhold veere opfyldt, og kommunen har pligt
til at oplyse Styrelsen for Patientsikkerhed om disse:

e Der har ikke varet klagesager pé plejehjemmet, eller disse har veret af
abenlys grundles karakter og/eller bagatelagtige, dvs. uden mistanke om
patientsikkerhedsmeessige risici.

e Der har ikke veeret faglige tilsynssager eller andre sager af betydning for de
sundhedsfaglige forhold.

o Kommunen har ikke meddelt Sundhedsstyrelsen, at der er fundet alvorlige
problemer, som efter Sundhedsstyrelsens vurdering kan have betydning for
de sundhedsfaglige forhold.

e Kommunen har ikke meddelt Sundhedsstyrelsen, at der er sket vaesentlige
@ndringer siden sidste tilsyn, dvs. fx ny daglig ledelse, storre personaleud-
skiftning eller lignende.

Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer den sundhedsmassige indsats ved at se pa
den sygeplejefaglige dokumentation og medicinhandteringen hos tilfaeldigt udvalg-
te patienter med komplekse plejebehov, som beskrevet i malepunkterne for tilsynet.
Der bliver talt med patienter, ledelse og personale i forbindelse med tilsynet. Disse
informationer indgar i den samlede vurdering af plejehjemmet.

Retningslinjer og lovgrundlag for Plejehjemstilsynet kan findes pa Sundhedsstyrel-
sen hjemmeside: http://sundhedsstyrelsen.dk og pa Statens Seruminstituts hjemme-
side: http://www.ssi.dk.
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Konklusion

Tilsynet har fundet mindre fejl og mangler, som samlet kun indebarer ringe risiko
for patientsikkerheden. Der blev ved tilsynet fundet fejl og mangler indenfor omra-
derne sundhedsfaglig dokumentation og medicinhandtering.

Ved tilsynet kunne det konstateres, at flere af Styrelsen for Patientsikkerheds krav
var opfyldt, og at ledelsen og personalet havde fortsat den konstruktive og mélret-
tede indsats for at imedekomme Styrelsen for Patientsikkerheds krav efter tilsynet i
2014 og det opfelgende besgg i januar 2015.

Styrelsen for Patientsikkerhed skal anmode om indenfor tre uger efter heringsperi-
oden at fa en tilbagemelding om, at de nedenfor anferte krav enten er imgdekom-
met, eller hvornar de forventes at veere imgdekommet. Safremt kravene er imode-
kommet inden tre uger, eller Styrelsen for Patientsikkerhed kan godkende tidsfri-
sten i tilbagemeldingen, vil plejecentret veere undtaget for tilsyn naste ar, hvis de
ovrige krav for at undlade tilsyn fortsat er opfyldt.

Plejehjemslederen og kommunen bekrefter skriftligt overfor Styrelsen for Patient-
sikkerhed, at fejlene er/bliver rettet indenfor tidsfristen, ndr kommentar til pleje-
hjemsrapporten sendes til Styrelsen. Desuden meddeler plejehjemmet/kommunen,
hvordan man vil undga at fejlene gentages.

Nér tidsfristen er udlebet, skal Styrelsen for Patientsikkerhed have en tilbagemel-
ding pa:

e hvilke lgsninger, der er ivaerksat
o hvilken effekt de ivaerksatte losninger har haft
e hvordan effekten er vurderet

Neeste tilsyn vil, hvis der modtages en fyldestgerende handleplan og skriftlig op-
lysning om, at alle krav er opfyldt, blive foretaget i 2017.

Sundhedsstyrelsen oplyste, at der var kommet en ny bekendtgorelse der ud over of-
fentliggorelse af plejehjemsrapporten pd kommunens hjemmeside, nu ogsd stiller
krav om, at et eksemplar skal veere tilgeengeligt pad et synligt sted pd plejehjemmet.
(Bekendtgorelse om offentliggorelse af resultatet af Sundhedsstyrelsens tilsyn med
plejehjem m. v. af 3. marts 2015)
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Man fandt folgende problemer:

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af de aftaler om
kontrol og behandling af patienternes kroniske sygdomme og handikap, som er
indgéet med de behandlende leeger ved indflytning. Denne beskrivelse skal revide-
res ved @ndringer i patienternes tilstand og/eller @ndring af aftalerne.

Fund og kommentarer:

I to ud af tre stikpraver fremgik det ikke, hvilke aftaler der var med den behandlen-
de leege i forhold til blodtryksméling samt registrering af kontrol parametre vedr.
antipsykotisk behandling.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af pleje og be-
handling og indikation for denne, som er iveerksat hos patienten i forhold til aktuel-
le helbredsmeessige problemer og sygdomme.

Fund og kommentarer:

I alle tre stikprever manglede der i dokumentationen en aktuel beskrivelse af pleje
og behandling i forhold til f.eks. psykisk sygdom, ernering, fistel og gjensygdom.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af opfelgning
og evaluering af den pleje og behandling, som er ivaerksat hos patienten i forhold
til aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme. Der er dokumenteret oplys-
ninger om legens tilkendegivelser efter leegekontakt, og der er dokumentation for,
at de aftalte tiltag folger aftalerne med den behandlende lege.

Fund og kommentarer:

I en ud af tre stikprever manglede opfalgning og evaluering af patientens pn medi-
cin for to praeparater, som ikke havde veret brugt i flere ar.

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal praeparatets ak-
tuelle handelsnavn, dispenseringsform (f.eks. tabletter, mikstur) og styrke vere do-
kumenteret i den sundhedsfaglige dokumentation.

Fund og kommentarer:

I en ud af tre stikprover var to preeparaters handelsnavn ikke dokumenteret i den
sundhedsfaglige dokumentation.

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal behandlingsin-
dikationer for den medicinske behandling fremgé af den sundhedsfaglige doku-
mentation.

Fund og kommentarer:

I to ud af tre stikprever fremgik behandlingsindikationen ikke tydeligt for smerter.

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal medicinlisten
fores systematisk og entydigt i den sundhedsfaglige dokumentation.

Fund og kommentarer:

I en ud af tre stikprover blev medicinlisten ikke fort systematisk og entydigt i den
sundhedsfaglige dokumentation, da to praparater som skulle gives om aftenen var
afkrydset til at skulle gives kl 14.

Ledelse og personale skal sikre, at ophaldt p.n.-medicin er doseret i ordinerede do-
ser og merket med patientens navn, personnummer, praeparatets navn, styrke og
dosis samt dato for ophaldning og medicinens udlebsdato.
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Fund og kommentarer:

I en ud af tre stikprover var max dosis pa p.n. medicinpose ikke identisk med max
dosis pa medicinlisten for et praeparat. For et andet praeparat var dosis angivet i
gram pa p.n. medicinenposen, men i tabletter pd medicinlisten.

Holdbarhedsdatoen pa patienternes medicin og opbevarede sterile produkter til
brug ved den sundhedsfaglige pleje og behandling mé ikke vaere overskredet.
Fund og kommentarer:

I en ud af tre stikprover var insulin kanyler samt kanyler til Adrenalin for gamle.

Der skal vaere anbrudsdato pd medicinske salver, draber mv. med begranset hold-
barhed efter &bning.

Fund og kommentarer:

I en ud af tre stikprover manglede der anbrudsdato pé insulin.

Ovennzvnte giver anledning til at sundhedsstyrelsen stiller fol-
gende krav

e at det fremgéar hvilke aftaler, der er indgaet med de behandlende laeger om
kontrol og behandling af patienternes kroniske sygdomme

e at aktuel pleje og behandling og indikation for denne er beskrevet for alle
patienternes sundhedsproblemer

e at opfelgning og evaluering af ivaerksat pleje og behandling er beskrevet
at preeparatets aktuelle handelsnavn, dispenseringsform og styrke fremgar
af medicinlisten

e at behandlingsindikationer fremgar korrekt af den sundhedsfaglige doku-
mentation

e at medicinlisten fores systematisk og entydigt

e at ophaldt p.n. medicin er market med praparatets styrke, dosis og korrekt
maksimal degndosis.

e at der ikke opbevares medicin med udlgbet holdbarhedsdato, eller sterilva-
rer med overskredet udlgbsdato

e at der er anbrudsdato pa medicinske salver og draber, hvor holdbarheden er
forringet efter anbrud

Generelle oplysninger

Antal patienter pé plejehjemmet omfattet af det lovpligtige plejehjemstilsyn: 60

Oplysninger om tilsynet indhentet hos: Stedfortreeder/ afdelingsleder, sygeplejer-
ske, kvalitets- og dokumentationsansvarlige social- og sundhedsassistent.

Afsluttende opsamling pa tilsynets fund givet til: Stedfortraeder/ afdelingsleder, sy-
geplejerske, kvalitets- og dokumentationsansvarlige social- og sundhedsassistent.

Der blev taget 3 stikpraver hos patienter med komplekse pleje- og behandlingsbe-
hov.
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Opfolgning pa tidligere tilsyn

Det var Styrelsen for Patientsikkerheds vurdering, at der ved tilsynet i 2014 blev
fundet alvorlige fejl og mangler, som samlet indebar risiko for patientsikkerheden.
Der blev foretaget et opfelgende tilsyn i januar 2015. P4 det opfelgende tilsyn blev
der fundet mindre fejl og mangler i relation til den sundhedsfaglige dokumentation
i en ud af tre stikpraver udfert i tre forskellige grupper.

Det blev oplyst, at der var blevet ansat en ny leder i maj 2015. Kommunen skulle
spare, sa plejehjemmet matte reducere personalegruppen med syv medarbejdere.
To faste aflgsere og en afdelingsleder var bl.a. blevet afskediget, hvilket stemnin-
gen pa plejehjemmet havde baret praeg af.

Plejehjemmet havde faet nyt omsorgssystem- Avaleo. Man havde overfert de fleste
planer, og var i gang med at gennemgé alle handleplaner. Desuden havde man im-
plementeret FMK(Fzalles Medicinkort) 1 juli méaned.

Alle medarbejdere havde féet labene undervisning i begge systemer.

Man havde fokus pé at hgjne fagligheden og var i gang med triagering.

Plejecentrets sundhedsfaglige personalekategorier

Kategori Dagvagt Aftenvagt Nattevagt Week-
end/helligdage

Sygeplejerske X

Social- og sund- X X X X
hedsassistent

Social- og sund- X X X X
hedshjeelper

Fysioterapeut X

Ergoterapeut X

Jkonoma

Ernzeringsassistent

Ufagleerte

Andre: Sygehjeelper, X
plejehjemsassistent,
socialpsedagog.
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Personalekategorier, der fungerer som konsulent/tilkald pa plejecentret

Kategori Dag- Aftenvagt Natte- Week-
vagt vagt end/helligdage
Sygeplejerske Tilkald fra X X
hjemmeple-
jen/ akut team
i aften, nat og
weekend

Social- og sund-
hedsassistent
Fysioterapeut
Ergoterapeut
Diaetist X
Ufagleerte X X X X
Andre

Tilsyn udfgrt den 04. december 2015 pa

Plejeboligerne Sophielund
Ved tilsynet blev der fundet folgende forhold pa plejehjemmet:

415:Personalets kompetence, ansvars- og opgavefordeling

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for personalets kompetence,
ansvars- og opgavefordeling.

Den skriftlige instruks skal beskrive kompetence, ansvar- og opgavefordeling for
alle ansatte personalegrupper, herunder vikarer, samt regler for delegation af
sundhedsfaglige opgaver.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

515:Instrukser om patienternes behov for behandling
Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for personalets opgaver i for-
bindelse med patienternes behov for behandling.
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Den skriftlige instruks skal beskrive, hvordan personale skal forholde sig i for-
bindelse med ulykkestilfeelde, smitsom sygdom, akut sygdom, kronisk sygdom
og ved terminal behandling hos patienter, herunder krav til dokumentation af
laegens anvisninger vedrgrende delegerede opgaver og tilkald af laege.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

915:Instrukser om livsforlaengende behandling
Ledelsen skal sikre, at der er skriftlige instrukser, om hvordan personalet i til-

straekkeligt omfang anmoder om en laegelig vurdering af patienterne med hen-
syn til fravalg af livsforlaangende behandling, herunder genoplivningsforsgg, og
om afbrydelse af behandling.

Instrukserne skal indeholde retningslinjer om:

- Ansvars- og kompetenceforhold

- Hvem der i konkrete sammenhaenge anses for den behandlingsansvarlige laege

- Ansvaret for det involverede sygeplejefaglige personale, der har kendskab til
patienten, og dertil hgrende ngdvendige procedurer til overholdelse af pligten
til at kontakte den behandlingsansvarlige laege i relevant omfang

- Inddragelse af patient og neermeste pargrende forud for kontakt med behand-
lingsansvarlig leege

- Journalfgring, herunder for placering i plejehjemmets patientjournal af oplys-
ninger fra den behandlingsansvarlige laeges om dennes beslutning af fravalg af
livsforlaengende behandling herunder genoplivningsforsgg, og om afbrydelse af
behandling

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

245:Sundhedsfaglig dokumentation

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for fgring, opbevaring og ad-
gang til de sygeplejefaglige optegnelser.

Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i forhold til
fgring, opbevaring og adgang til de sygeplejefaglige optegnelser, samt krav til
indhold og systematik i den sundhedsfaglige dokumentation.
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Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

169:Medicinhé&ndtering

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for medicinhandtering.

Den skriftlige instruks skal beskrive

-modtagelse af medicin, herunder kontrol og dokumentation af, at medicinen er
i overensstemmelse med ordinationen

- personalegruppernes kompetence i forhold til medicinh&ndtering

- dokumentation af medicinordinationer

- identifikation af patienten og patientens medicin

- hvordan medicin dispenseres

- medicinadministration og handtering af dosisdispenseret medicin.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

701:Samarbejde med de behandlende laeger
Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for samarbejdet med de be-

handlende laeger.

- Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i samarbej-
det med de behandlende lzeger, herunder hdndtering af telefonordinationer,
ordinationsaendringer, receptfornyelse og ophgr med medicin.

- Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i samarbej-
det med den behandlingsansvarlige la2ge om den medicinske behandling, her-
under gennemgang og revision af den ordinerede medicin og aftaler om kontrol
af behandlingens virkning og bivirkning.

- Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i samarbej-
det med den behandlende laege om behandling og kontrol af kroniske syg-
domme.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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614:Héndhygiejne

Lederen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for hdndhygiejne, der beskriver
arbejdsgange og hjalpemidler til opfyldelse af almindelig anerkendt hygiejnisk
standard.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

618:Handhygiejne i overensstemmelse med instrukser etc.
Ledelsen skal sikre, at personalet har mulighed for at udfgre hdndhygiejne i
overensstemmelse med instruksen, og at denne overholdes.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

314:Formelle krav til instrukser

Lederen skal sikre, at de skriftlige instrukser overholder de formelle krav til in-

strukser.

- De skriftlige instrukser skal vaere daterede, indeholde oplysning om, hvem der
er ansvarlig for udarbejdelsen, og de skal vaere forsynet med dato for ikraft-
traeedelse og seneste ajourfgring.

- De skriftlige instrukser skal indeholde en entydig og relevant fremstilling af
emnet med en praecisering af den personalegruppe, som instruksen er rettet
mod.

- De skriftlige instrukser skal have en udformning, et omfang og en placering, sa
de er anvendelige i det daglige arbejde.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

312:Personalet har kendskab til instrukserne, og fglger retningslinjerne
i disse

Ledelsen skal sikre, at personalet har kendskab til instruksernes indhold og op-
bevaring, og at de fglger disse i det daglige arbejde.
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Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

2110:De 11 omréder i den sundhedsfaglige dokumentation

Den sundhedsfaglige dokumentation skal som minimum indeholde en beskrivel-

se og faglig vurdering af, hvorvidt patienten har aktuelle eller potentielle pro-

blemer inden for fglgende problemomréder:

- Aktivitet (ADL)

- Sanseindtryk, inkl. syn og hgrelse

- Kommunikation, inkl. hukommelse og sprogfunktion og vurdering af traenings-
behov

- Smerter

- Bevaegeapparat, inkl. balance og faldtendens og vurdering af traeningsbehov

- Vejrtraekning og kredslgb

- Sgvn og hvile
- Psykosociale forhold, inkl. stimulation og intellektuel funktion samt evt. mis-
brug

- Hud og slimhinder, herunder vurdering af risiko for udvikling af tryksar
- Udskillelse af affaldsstoffer, herunder inkontinens og obstipation
- Ernaering, inklusiv vaegt og vurdering af ernaeringsbehov

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

216:0versigt over patienternes sygdomme og handikap
Der skal udarbejdes en oversigt over patienternes sygdomme og handikap ved
indflytningen, og den skal revideres ved andringer i patientens helbredstilstand.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

217:Aftaler der er med den behandlende laege
Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af de aftaler

om kontrol og behandling af patienternes kroniske sygdomme og handikap, som
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er indgdet med de behandlende laeger ved indflytning. Denne beskrivelse skal
revideres ved a&ndringer i patienternes tilstand og/eller sendring af aftalerne.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

2 X

Fund og Kommentarer:

I to ud af tre stikprgver fremgik det ikke, hvilke aftaler der var med den be-
handlende leege i forhold til blodtryksmaling samt registrering af kontrol para-
metre vedr. anti-psykotisk behandling.

218:Aktuel beskrivelse af pleje og behandling

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af pleje og
behandling og indikation for denne, som er ivaerksat hos patienten i forhold til
aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:

I alle tre stikprgver manglede der i dokumentationen en aktuel beskrivelse af
pleje og behandling i forhold til f.eks. psykisk sygdom, ernaering, fistel og gjen-
sygdom.

214:Beskrivelse af opfglgning og evaluering

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af opfglgning
og evaluering af den pleje og behandling, som er ivaerksat hos patienten i for-
hold til aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme. Der er dokumente-
ret oplysninger om laegens tilkendegivelser efter lzegekontakt, og der er doku-
mentation for, at de aftalte tiltag fglger aftalerne med den behandlende laege.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
I en ud af tre stikprgver manglede opfglgning og evaluering af patientens pn
medicin for to praeparater, som ikke havde vaeret brugt i flere &r.

219:Dokumentationen er overskuelig og systematisk
Dokumentationen i de sygeplejefaglige optegnelser skal fgres overskueligt og
systematisk.
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Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

220:Dokumentation fgres i én journal

Den sundhedsfaglige dokumentation skal fgres i én journal, som er tilgengelig
for notater fra personale, der deltager i observation, pleje og behandling samt
opfylder de formelle krav til dokumentation af identifikation, datering, rettelser
og opbevaring af sundhedsfaglig dokumentation. Det skal fremga tydeligt af do-
kumentationen i journalen, hvis dele af denne fgres pa fx papir, og hvad disse
omhandler. Relevante bilag skal opbevares i journalen eller ved brug af elektro-
nisk journal i en separat manuel journal og i mindst 5 3r.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

1112:Dato for ordinationen og/eller seponering

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal dato for or-
dinationen (dag, maned, ar) og/eller seponering veere dokumenteret i den sund-
hedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Tkke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

1113:0rdinerende leges navn eller navnet pd sygehusafdelingen
Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal den ordine-

rende lzeges navn eller navnet pa sygehusafdelingen, hvor lseegerne har ordineret
medicin, veere dokumenteret i den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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1114:Przeparatets navn, dispenseringsform og styrke

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal praeparatets
aktuelle handelsnavn, dispenseringsform (f.eks. tabletter, mikstur) og styrke
veere dokumenteret i den sundhedsfagli

e dokumentation.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X

Fund og Kommentarer:

I en ud af tre stikprgver var to preeparaters handelsnavn ikke dokumenteret i

den sundhedsfaglige dokumentation.

1115:Enkeltdosis og dggndosis, herunder tidspunkt

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal enkeltdosis
og dggndosis, herunder tidspunkt for indgift af fast medicin vaere dokumenteret i

den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

1116:Enkeltdosis og maksimal dggndosis for p.n.-medicin

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal enkeltdosis
og maksimal dggndosis for p.n.-medicin fremga af den sundhedsfaglige doku-

mentation.

Antal stikprgver

Opfyldt

Tkke opfyldt

Tkke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

1117:Behandlingsindikationer skal fremga

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal behandlings-
indikationer for den medicinske behandling fremga af den sundhedsfaglige do-

kumentation.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

2

X

Fund og Kommentarer:

I to ud af tre stikprgver fremgik behandlingsindikationen ikke tydeligt for smer-

ter.
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1118:Medicinlisten fgres systematisk og entydigt
Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal medicinlisten
fgres systematisk og entydigt i den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:

I en ud af tre stikprgver blev medicinlisten ikke fgrt systematisk og entydigt i
den sundhedsfaglige dokumentation, da to praeparater som skulle gives om af-
tenen var afkrydset til at skulle gives kl 14.

132:Medicingennemgang

Det skal fremgd af de sygeplejefaglige optegnelser, hvorndr den behandlende
laege har gennemgaet patientens medicin, og personalet har dokumenteret de
relevante faglige oplysninger og de delegerede sundhedsfaglige opgaver vedrg-
rende medicinhdndteringen.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

130:0verensstemmelse mellem ordinerede og den i medicinlisten anfgr-
te medicin

Ledelse og personale skal sikre, at der er overensstemmelse mellem den ordine-
rede og den i medicinlisten anfgrte medicin.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

131:0verensstemmelse mellem antal tabletter pd medicinliste og aesker
Ledelse og personale skal sikre, at der er overensstemmelse mellem antallet af
tabletter p& medicinlisten og antallet af tabletter i doseringsaeskerne.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Side 15



126:Den ordinerede medicin findes i medicinbeholdning
Ledelse og personale skal sikre, at den ordinerede medicin findes i patienternes
medicinbeholdning.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

127:0Opheeldt p.n.-medicin

Ledelse og personale skal sikre, at ophaldt p.n.-medicin er doseret i ordinerede
doser og maerket med patientens navn, personnummer, praparatets navn, styr-
ke og dosis samt dato for ophaeldning og medicinens udlgbsdato.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:

I en ud af tre stikprgver var max dosis p& p.n. medicinpose ikke identisk med
max dosis pa medicinlisten for et praeparat. For et andet praeparat var dosis
angivet i gram p& p.n. medicinenposen, men i tabletter pd medicinlisten.

144:1dentifikation ved medicinudlevering
- Personalet skal sikre, at patientens identitet er i overensstemmelse med angi-

velse af navn og personnummer pa doseringsaesken eller anden medicinbehol-
der.

- Udlevering af medicin skal ske p& grundlag af identifikation af patienten enten
ved navn og personnummer eller fgdselsdato og - ar eller ved sikker genkendel-
se.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

121:Medicinen opbevares forsvarligt
Medicinen skal opbevares forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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122:Hver enkelt patients medicin opbevares adskilt
Hver enkelt patients medicin skal opbevares adskilt fra de gvrige patienters me-

dicin.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

125:Aktuel medicin opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin
Aktuel medicin skal opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

123:Ingen faelles medicin
Reglen om, at der ikke m3 forefindes fzelles medicin med undtagelse af adrena-
lin, bliver overholdt.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

128:Holdbarhedsdatoen er ikke overskredet
Holdbarhedsdatoen p& patienternes medicin og opbevarede sterile produkter til
brug ved den sundhedsfaglige pleje og behandling m3 ikke vaere overskredet.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
I en ud af tre stikprgver var insulin kanyler samt kanyler til Adrenalin for gam-
le.

129:Der er anbrudsdato
Der skal vaere anbrudsdato p& medicinske salver, drdber mv. med begranset
holdbarhed efter &bning.
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Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
I en ud af tre stikprever manglede der anbrudsdato pa insulin.

124:Doseringsaesker er maerket korrekt
Doseringsaesker, og andre beholdere med ophaldt medicin, skal vaere maerket

med patientens navn og personnummer.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

911:Varetagelse af helbredsmaessige interesser
Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder oplysninger om information til

patienten eller de pargrende om planlagt pleje og behandling af patienten, og
patientens eller de pdrgrendes tilkendegivelser herpd (informeret samtyk-
ke/stedfortreedende samtykke).

Det skal fremgd af den sundhedsfaglige dokumentation, om patienten vurderes
til helt eller delvist selv at have evnen til at give et informeret samtykke til pleje
og behandling. Hvis det er pargrende/vaerge, der giver stedfortraedende sam-
tykke, skal dette fremgd af den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

914:Informeret samtykke dokumenteret
Det skal fremgd af den sundhedsfaglige dokumentation, at der er indhentet in-

formeret samtykke til behandling og pleje.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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@vrige forhold

Adgang til sundhedsfaglige ydelser:

< Det blev oplyst, at samarbejdet med patienternes praktiserende leeger fun-
gerede tilfredsstillende.

< Det blev oplyst, at samarbejdet med vagtleger, specialleeger, omsorgstand-
plejen samt gerontopsykiatrisk team fungerede tilfredsstillende.

«» Det blev oplyst, at der var et velfungerende samarbejde med de lokale sy-
gehuse.

% Det blev oplyst, at patienterne var orienteret om muligheden for influenza-

vaccination og om Fedevarestyrelsens og Sundhedsstyrelsens anbefaling af

D-vitamin og kalciumtilskud.

Bygningsforhold og indeklima:

¢ Det blev oplyst, at der pé plejehjemmet ikke var bygnings- og indretnings-
forhold, som medferte saerlig risiko for ulykker, eller indeklimamaessige
problemer, som havde betydning for patienternes sundhed.

Kwvalitetssikring:

+» Plejehjemmet indberettede alle de rapporteringspligtige utilsigtede handel-
ser, og der foregik internt pé plejehjemmet en systematisk opfelgning af
disse med henblik pa forebyggelse.

Arbejdsdragt:

¢+ Personalet anvendte arbejdsdragt i overensstemmelse med Vejledningen
om arbejdsdragt indenfor sundheds- og plejesektoren.
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