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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 arlige tilsyn med de sundhedsfaglige forhold pa
landets plejehjem. Tilsynet varetages af Sundhedsstyrelsens embedslaegeinstitutio-
ner. Formélet med tilsynet er at medvirke til at forbedre den sundhedsmaessige ind-
sats over for de svage ®ldre pa landets plejehjem. Plejehjemmenes ledelse og for-
valtningen i kommunen er ansvarlige for, at de sundhedsmeessige forhold pa pleje-
hjemmene er i overensstemmelse med gaeldende love og vejledninger. Deraf folger
en forpligtelse til opfolgning pd de eventuelle krav, der bliver givet efter Sundheds-
styrelsens tilsyn, séledes 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 ar, hvis der ved et tilsynsbesog ikke konstateres
fejl og mangler, eller hvis der alene konstateres fejl og mangler, der efter Sund-
hedsstyrelsens skon ikke har patientsikkerhedsmaessige konsekvenser. Plejehjem-
mets ledelse og forvaltningen i kommunen, fremsender en handleplan, og er an-
svarlige for, at de konstaterede fejl og mangler rettes. Kommunen skal i disse til-
feelde fremsende en skriftlig vurdering efter implementering af handleplansindsats,
der dokumenterer, at kravene er opfyldt. Plejehjemmets ledelse og forvaltningen i
kommunen er ligeledes ansvarlige for, at der sker en kontinuerlig opfelgning pa
indsatsen, saledes at det sundhedsfaglige niveau fastholdes. For at undlade tilsyn
aret efter skal felgende forhold vere opfyldt, og kommunen har pligt til at oplyse
Embedslaegeinstitutionerne om disse:

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

o Der har ikke veret faglige tilsynssager eller andre sager af betydning for de
sundhedsfaglige forhold.

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

o Kommunen har ikke meddelt Sundhedsstyrelsen, at der er sket vasentlige
endringer siden sidste tilsyn, dvs. fx ny daglig ledelse, sterre personaleud-
skiftning eller lignende.

Sundhedsstyrelsen vurderer den sundhedsmassige indsats ved at se p& den sygeple-
jefaglige dokumentation og medicinhéndteringen hos tilfeldigt udvalgte beboere
med komplekse plejebehov, som beskrevet i mélepunkterne for tilsynet. Der bliver
foretaget interview med beboere, ledelse og personale i forbindelse med tilsynet,
som indgér i den samlede vurdering af plejehjemmet.

Retningslinjer og lovgrundlag for Plejehjemstilsynet, kan findes pa Sundhedssty-
relsen hjemmeside: http://sundhedsstyrelsen.dk og pa http://www.ssi.dk.
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Konklusion

Tilsynet har fundet fejl og mangler, som samlet indeberer risiko for patientsikker-
heden.

Der blev ved tilsynet fundet fejl og mangler indenfor omrédderne sundhedsfaglige
instrukser, sundhedsfaglig dokumentation og medicinhindtering.

I alle tre stikpraver fandt Sundhedsstyrelsen, at den sundhedsfaglige dokumentati-
on pa nogle omréder ikke var fyldestgerende, og ikke levede op til Sundhedsstyrel-
sens krav. Der var risiko for, at beboeren ikke modtog korrekt pleje og behandling,
nér der, som tilfeeldet var, manglede dato for opfelgning og evaluering af den
ivaerksatte pleje og behandling vedr. nogle af de sundhedsfaglige problemer eller
datoen for opfelgning ikke var overholdt. Desuden var den sundhedsfaglige doku-
mentation i en stikprove ikke fort konsekvent systematik og overskueligt, sa det var
muligt at fa et overblik over den sundhedsfaglige indsats.

Det var Sundhedsstyrelsens vurdering, at ledelsen og personalet havde arbejdet
konstruktivt og malrettet (gjort en stor indsats) for at imgdekomme Sundhedssty-
relsens krav efter sidste tilsyn.

Ved tilsynet kunne det konstateres, at en del af Sundhedsstyrelsens krav var op-
fyldt. Der var fortsat behov for en indsats vedrerende ovenstaende omrader - pri-
meert 1 forhold til den sundhedsfaglige dokumentation.

Neeste tilsyn vil blive foretaget i 2015.

Man fandt felgende problemer:

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 veare forsynet med dato for ikrafttraedelse
og seneste ajourfering.

- De skriftlige instrukser skal indeholde en entydig og relevant fremstilling af em-
net med en pracisering 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.

Fund og kommentarer:

De skriftlige instrukser manglede i flere tilfzelde oplysning om, hvem der var an-

svarlig for udarbejdelsen af instruksen, dato for ikrafttreedelse og seneste ajourfo-

ring.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal som minimum indeholde en beskrivelse

af, hvorvidt beboeren har aktuelle eller potentielle problemer inden for felgende

problemomréder:

- Aktivitet (ADL)

- Sanseindtryk, inkl. syn og herelse

- Kommunikation, inkl. hukommelse og sprogfunktion og vurdering af traeningsbe-
hov

- Smerter

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

- Vejrtreekning og kredsleb
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- Sevn og hvile

- Psykosociale forhold, inkl. stimulation og intellektuel funktion samt evt. misbrug
- Hud og slimhinder, herunder vurdering af risiko for udvikling af tryksér

- Udskillelse af affaldsstoffer, herunder inkontinens og obstipation

- Erneering, inklusiv vaegt og vurdering af ernaringsbehov

Fund og kommentarer:

I to af tre stikprever manglede en beskrivelse af, hvorvidt beboerne havde aktuelle
eller potentielle problemer inden for problemomrdderne kredsleb og intellektuel
funktion (depression-). I den tredje stikprove manglede en beskrivelse af henholds-
vis gjenallergi, smerter og ernering / vaegtkontrol.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af de aftaler om
kontrol og behandling af beboernes kroniske sygdomme og handikap, som er ind-
giet med de behandlende leger ved indflytning. Denne beskrivelse skal revideres
ved @ndringer i beboernes tilstand og/eller eendring af aftalerne.

Fund og kommentarer:

I en af tre stikprover fremgik det ikke, hvor ofte beboeren skulle have taget blod-
prover i forhold til kolesterol behandling.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af opfelgning
og evaluering den pleje og behandling, som er ivaerksat hos beboeren i forhold til
aktuelle helbredsmessige problemer og sygdomme. Der er dokumenteret oplysnin-
ger om laegens tilkendegivelser efter laegekontakt, og der er dokumentation for, at
de aftalte tiltag folger aftalerne med den behandlende laege.

Fund og kommentarer:

I to ud af tre stikprever manglede der dato for opfelgning og evaluering af den
iverksatte pleje og behandling vedr. nogle af de sundhedsfaglige problemer, eller
datoen for opfelgning var ikke overholdt.

Dokumentationen i de sygeplejefaglige optegnelser skal fores overskueligt og sy-
stematisk.

Fund2 og kommentarer:

I en ud af tre stikprever var den sundhedsfaglige dokumentation ikke fort konse-
kvent systematisk og overskueligt, s& det var muligt for personalet at fa et overblik
over beboerens helbredstilstand og den aktuelle indsats i forhold til denne. Man
skulle bl.a. lede efter opfalgning og evaluering i flere emnefelter.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal feres i én journal, som er tilgaengelig for
notater fra personale, der deltager i observation, pleje og behandling samt opfylder
de formelle krav til dokumentation af identifikation, datering, rettelser og opbeva-
ring af sundhedsfaglig dokumentation. Det skal fremga tydeligt af dokumentatio-
nen i journalen, hvis dele af denne fores pa fx papir, og hvad disse omhandler. For
at overholde systematik og entydig journalfering, vil oplysninger fra hjelpeark til
en handleplan, hvor indsatsen héndteres i den elektroniske journal, skulle indfares i
denne for at give et fyldestgerende overblik, og kan ikke indga som separat bilag.
Relevante bilag skal opbevares i jorunalen eller ved brug af elektronisk journal i en
separat manuel journal og i mindst 5 ar.

Fund og kommentarer:

I to stikprever ud af tre blev den sundhedsfaglige dokumentation fert i mere end en
journal. Oplysninger om blodtryksmaling og vagtkontrol var kun tilgaengelige pa
skemaer i borgermapperne.

Det skal fremga af de sygeplejefaglige optegnelser, hvornér den behandlende laege
har gennemgaet beboernes medicin, og personalet har dokumenteret de relevante
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faglige oplysninger og de delegerede sundhedsfaglige opgaver vedrerende medi-
cinhandteringen.

Fund og kommentarer:

I en ud af tre stikprover fremgik det ikke af de sundhedsfaglige optegnelser, hvor-
nar den behandlende leege havde gennemgaet beboerens medicin sidst.

Aktuel medicin skal opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin
Fund og kommentarer:
I en af tre stikprover var aktuel medicin ikke adskilt fra ikke aktuel medicin.

Doseringsasker, og andre beholdere med op haldt medicin, skal vaere maerket med
beboerens navn og personnummer.

Fund og kommentarer:

I en stikpreve ud af tre manglede der navn og personnummer pa et afferingsmiddel,
som var anbragt i et skab med to andre beboeres medicin.

Ovennzvnte giver anledning til at sundhedsstyrelsen stiller fol-
gende krav

e at samtlige instrukser overholder de formelle krav til en instruks, som det
fremgar af Sundhedsstyrelsen vejledning
e at de problemomrader, der er angivet i malepunktet, er vurderet og beskre-
vet i den sygeplejefaglige dokumentation
o at det fremgar hvilke aftaler, der er indgaet med de behandlende l&ger om
kontrol og behandling af beboerens kroniske sygdomme
at opfalgning og evaluering af ivarksat pleje og behandling er beskrevet
at de sygeplejefaglige optegnelser fores overskueligt og systematisk
at den sundhedsfaglige dokumentation feres i én journal
at det fremgar af journalen, hvornér egen leege har gennemgaet beboerens
medicin, og personalet har dokumenteret de relevante faglige oplysninger
og de delegerede sundhedsfaglige opgaver vedrerende medicinh&ndterin-
gen
o at ikke aktuel medicin er adskilt fra aktuel medicin
at doseringsaesker/-poser markes med navn og personnummer

Generelle oplysninger

Antal beboere pa plejecentret omfattet af det lovpligtige plejehjemstilsyn: Plads til
24 beboere aktuelt 19 beboere.

Oplysninger om tilsynet indhentet hos: Daglig leder.
Afsluttende opsamling pé tilsynets fund givet til: Daglig leder.

Der blev taget 3 stikprever hos beboere med komplekse pleje- og behandlingsbe-
hov, hvoraf en af beboerne var i antipsykotisk behandling.
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Opfelgning pa tidligere tilsyn

Det var Sundhedsstyrelsens vurdering, at der ved tilsynet i 2013 blev fundet fejl og
mangler, som indebar risiko for patientsikkerheden.

Der blev fundet fejl og mangler indenfor omraderne dokumentation i de sygepleje-
faglige optegnelser, medicinhdndtering, patientrettigheder og ernaring.

Det blev oplyst, at ledelsen som opfelgning pa den sidste tilsynsrapport, havde ud-
arbejdet en handleplan med fokus pa de krav, som skal vere opfyldt, for at pleje-
hjemmet efterlever Sundhedsstyrelsens regler for de sundhedsmaessige forhold.

Handleplanen indbefattede bl.a. en ekstern temadag i dokumentation samt under-
visning og opfelgningsmeder for social-og sundhedsassistenterne.

Social- og sundhedsassistenterne foretog desuden egenkontrol vedr. dokumentatio-
nen (to hver maned) pd hinandens beboere og egenkontrol med medicinen (af-
krydsningsskema i april og oktober maned).

Efterfolgende var der ved behov opfelgning med ledelsen, som ogsa ind imellem
tog stikprever for at kvalitetssikre arbejdet.
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Plejecentrets sundhedsfaglige personalekategorier

Kategori Dagvagt Aftenvagt Nattevagt Week-
end/helligdage
Sygeplejerske Daglig le-
der
Social- og sund- X X X
hedsassistent
Social- og sund- X X X X
hedshjeelper
Fysioterapeut
Ergoterapeut
Jdkonoma
Ernaeringsassistent
Ufagleerte
Andre: Husassistent, X

adm. medarbejder,
social-og sundheds-
assistent elever

Personalekategorier, der fungerer som konsulent/tilkald pa plejecentret

Kategori Dag- Aftenvagt Natte- Week-
vagt vagt end/helligdage

Sygeplejerske Tilkald fra

hjemmeple-

jen aften,

nat, week-

end

Social- og sund- X X X X
hedsassistent
Fysioterapeut / X
hverdagsrehabilite-
ring
Ergoterapeut
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Diaetist

Ufagleerte X

Andre

Tilsyn udfgrt den 10. september 2014

o . o
pa Quistgarden
Ved tilsynet blev der fundet folgende forhold pé 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 beboernes behov for behandling

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for personalets opgaver i for-
bindelse med beboernes behov for behandling.

Den skriftlige instruks skal beskrive, hvordan personale skal forholde sig i for-
bindelse med ulykkestilfaelde, smitsom sygdom, akut sygdom, kronisk sygdom
og ved terminal behandling hos beboere, herunder krav til dokumentation af lze-
gens anvisninger vedrgrende delegerede opgaver og tilkald af laege.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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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 sundhedsfa

lige dokumentation.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

169:Medicinhdndtering
Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for medicinh%ndtering.

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 medicinhandtering

- dokumentation af medicinordinationer

- identifikation af beboeren og beboerens medicin
- hvordan medicin dispenseres
- medicinadministration og hdndtering af dosisdispenseret medicin.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Z701:Samarbejde med de behandlende laeger

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for samarbejdet med de be-

handlende lzeger.

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

- Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i samarbej-
det med den behandlingsansvarlige leege 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
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Fund og Kommentarer:

614:Handhygiejne

Lederen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for hdndhygiejne, der beskriver
arbejdsgange og hjeelpemidler 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 handhygiejne 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-
traedelse og seneste ajourfgring.

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

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

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
De skriftlige instrukser manglede i flere tilfselde oplysning om, hvem der var
ansvarlig for udarbejdelsen af instruksen, dato for ikrafttraedelse og seneste
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ajourfgring.

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.

- Ledelsen skal sikre, at personalet introduceres til instrukserne

- Ledelsen skal sikre, at personalet fglger instrukserne i det daglige arbejde.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

2110:De 11 omrdder i den sundhedsfaglige dokumentation

Den sundhedsfaglige dokumentation skal som minimum indeholde en beskrivel-

se af, hvorvidt beboeren har aktuelle eller potentielle problemer inden for fgl-

gende problemomrader:

- 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 veegt og vurdering af ernaeringsbehov

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:

I to af tre stikprgver manglede en beskrivelse af, hvorvidt beboerne havde ak-
tuelle eller potentielle problemer inden for problemomrdderne kredslgb og in-
tellektuel funktion (depression). I den tredje stikprgve manglede en beskrivelse
af henholdsvis gjenallergi, smerter og ernaering / veegtkontrol.
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216:0versigt over beboernes sygdomme og handikap
Der skal udarbejdes en oversigt over beboernes sygdomme og handikap ved
indflytningen, og den skal revideres ved a&ndringer i beboerens 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 beboernes kroniske sygdomme og handikap, som er
indgdet med de behandlende lzeger ved indflytning. Denne beskrivelse skal revi-
deres ved andringer i beboernes tilstand og/eller aendring af aftalerne.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
I en af tre stikprgver fremgik det ikke, hvor ofte beboeren skulle have taget
blodprgver i forhold til kolesterol 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 beboeren i forhold til
aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

214:Beskrivelse af opfglgning og evaluering

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af opfglgning
og evaluering den pleje og behandling, som er ivaerksat hos beboeren i forhold
til aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme. Der er dokumenteret op-
lysninger om laegens tilkendegivelser efter lsegekontakt, og der er dokumentati-
on for, at de aftalte tiltag fglger aftalerne med den behandlende laege.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

2 X
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Fund og Kommentarer:

I to ud af tre stikprgver manglede der dato for opfglgning og evaluering af den
ivaerksatte pleje og behandling vedr. nogle af de sundhedsfaglige problemer el-
ler datoen for opfglgning var ikke overholdt.

219:Dokumentationen er overskuelig og systematisk
Dokumentationen i de sygeplejefaglige optegnelser skal fgres overskueligt og
systematisk.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:

I en ud af tre stikprgver var den sundhedsfaglige dokumentation ikke fgrt kon-
sekvent systematisk og overskueligt, s& det var muligt for personalet at fa et
overblik over beboerens helbredstilstand og den aktuelle indsats i forhold til
denne. Man skulle bl.a. lede efter opfglgning og evaluering i flere emnefelter.

220:Dokumentation fgres i én journal

Den sundhedsfaglige dokumentation skal fgres i én journal, som er tilgaengelig
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. For at overholde systematik og entydig journalfgring, vil oplysninger
fra hjeelpeark til en handleplan, hvor indsatsen hdndteres i den elektroniske
journal, skulle indfgres i denne for at give et fyldestggrende overblik, og kan ik-
ke indgd som separat bilag. Relevante bilag skal opbevares i jorunalen eller ved
brug af elektronisk journal i en separat manuel journal og i mindst 5 ar.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

2 X

Fund og Kommentarer:

I to stikprgver ud af tre blev den sundhedsfaglige dokumentation fgrt i mere
end én journal. Oplysninger om blodtryksmaling og vaegtkontrol var kun til-
gaengelige pa skemaer i borgermapperne.

1112:Dato for ordinationen og/eller seponerin

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal dato for or-
dinationen (dag, maned, ar) og/eller seponering vaere dokumenteret i den sund-
hedsfaglige dokumentation.
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Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

1113:0rdinerende lzeges navn eller navnet pad sygehusafdelingen

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal den ordine-
rende lages navn eller navnet pa sygehusafdelingen, hvor laegerne har ordineret
medicin, vaere dokumenteret i den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

1114:Praeparatets navn, dispenseringsform og styrke

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

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

1115:Enkeltdosis og dggndosis, herunder tidspunkt
Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal enkeltdosis

og dggndosis, herunder tidspunkt for indgift af fast medicin veere dokumenteret i
den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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1116:Enkeltdosis og maksimal dggndosis for pn-medicin

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal enkeltdosis
og maksimal dggndosis for pn-medicin fremga af den sundhedsfaglige dokumen-
tation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke 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

X

Fund og Kommentarer:

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

X

Fund og Kommentarer:

132:Medicingennemgang

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

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
I en ud af tre stikprgver fremgik det ikke af de sundhedsfaglige optegnelser,
hvorndr den behandlende lzege havde gennemgdet beboerens medicin sidst.
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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:

131:0Overensstemmelse mellem antal tabletter pd medicinliste og sesker
Ledelse og personale skal sikre, at der er overensstemmelse mellem antallet af

tabletter pd medicinlisten og antallet af tabletter i doseringsaeskerne.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

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

medicinbeholdning.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

127:0phaeldt pn-medicin

Ledelse og personale skal sikre, at ophaeldt pn-medicin er doseret i ordinerede
doser og maerket med beboerens navn, personnummer, preeparatets navn, styr-
ke og dosis samt dato for ophaeldning og udlgbsdato.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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144:1dentifikation ved medicinudlevering

- Personalet skal sikre, at beboerens identitet er i overensstemmelse med angi-
velse af navn og personnummer pa doseringsaesken eller anden medicinbehol-
der.

- Udlevering af medicin skal ske pa grundlag af identifikation af beboeren enten
ved navn og personnummer eller fgdselsdato og - ar eller ved sikker genken-
delse.

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:

122:Hver enkelt beboers medicin opbevares adskilt
Hver enkelt beboers medicin skal opbevares adskilt fra de gvrige beboeres 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

1

X
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Fund og Kommentarer:
I en af tre stikprgver var aktuel medicin ikke adskilt fra ikke aktuel medicin.

123:Ingen faxelles medicin
Reglen om, at der ikke ma 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& beboerens medicin og opbevarede sterile produkter til
brug ved den sundhedsfaglige pleje og behandling ma ikke vaere overskredet.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

129:Der er anbrudsdato
Der skal veere anbrudsdato pa medicinske salver, draber mv. med begraenset
holdbarhed efter 8bning.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

124:Doseringsaesker er meerket korrekt
Doseringsaesker, og andre beholdere med ophaeldt medicin, skal veere maerket

med beboerens navn og personnummer.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
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I en stikprgve ud af tre manglede der navn og personnummer pa Movicol, som
var anbragt i et skab med to andre beboeres medicin.

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

beboerne eller de pargrende om planlagt pleje og behandling af beboeren, og
beboerens eller de pargrendes tilkendegivelser herpd (informeret samtyk-
ke/stedfortraedende samtykke).

Det skal fremgd af den sundhedsfaglige dokumentation, om beboeren 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 stedfortreedende 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 fremga 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:

TEMA 2014:

T01:Indikation for antipsykotisk behandling
Indikationen for behandling med antipsykotisk medicin skal fremga af de syge-

plejefaglige optegnelser

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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T02:0Observation af behandlingseffekt
Det skal fremga af de sygeplejefaglige optegnelser, at den behandlingsansvarli-
ge laege har givet anvisninger om observation af behandlingens effekt.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

T03:Observation af bivirkninger
Det skal fremga af de sygeplejefaglige optegnelser, at den behandlingsansvarli-
ge lzege har givet anvisninger om observation af de vigtigste bivirkninger

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

T04:0pfelgning pa den antipsykotiske behandling
Det skal fremga af de sygeplejefaglige optegnelser, at den behandlingsansvarli-

ge lzege har truffet aftale om opfslgning pa behandlingen

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

TO05:Registrering af kontrolparametre
Det skal fremga af de sygeplejefaglige optegnelser, at den behandlingsansvarli-
ge lzege har truffet aftale om registrering af kontrolparametre

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

T06:Effekten af antipsykotisk behandling er evalueret

Side 20



Det skal fremga af de sygeplejefaglige optegnelser, at behandlingens effekt er
evalueret i overensstemmelse med planen for behandlingen

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

@vrige forhold

Adgang til sundhedsfaglige ydelser:

% Det blev oplyst, at samarbejdet med beboernes praktiserende laeger fungerede
tilfredsstillende.
% Det blev oplyst, at samarbejdet med vagtlaeger, specialleger, omsorgstandple-
jen samt gerontopsykiatrisk team fungerede tilfredsstillende.

» Det blev oplyst, at der var et velfungerende samarbejde med sygehusene.

Det blev oplyst, at beboerne var orienteret om muligheden for influenzavacci-
nation og om Fadevarestyrelsens og Sundhedsstyrelsens anbefaling af D-
vitamin og kalciumtilskud.

D)

X3

*

Bygningsforhold og indeklima:

@,

« Det blev oplyst, at der pé plejehjemmet ikke var bygnings- og indretningsfor-
hold, som medforte serlig risiko for ulykker, eller indeklimamaessige proble-
mer, som havde betydning for beboernes sundhed.

Kvalitetssikring:

@

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