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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, &rlige tilsyn
med de sundhedsfaglige forhold pa landets plejehjem. Formalet med tilsynet er at
medvirke til at forbedre den sundhedsmaessige indsats over for de svage &ldre pa
landets plejehjem. Plejehjemmenes ledelse og forvaltningen i kommunen er ansvar-
lige for, at de sundhedsmaessige forhold pa plejehjemmene er i overensstemmelse
med gzldende 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 ar, 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 patientsikkerhedsmaessige konsekvenser. For at
undlade tilsyn aret efter skal falgende forhold vare opfyldt, og kommunen har pligt
til at oplyse Styrelsen for Patientsikkerhed 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.

e 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.

Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer den sundhedsmeessige indsats ved at se pa
den sygeplejefaglige dokumentation og medicinhandteringen hos tilfzldigt udvalg-
te patienter med komplekse plejebehov, som beskrevet i méalepunkterne 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 pé Statens Seruminstituts hjemme-
side: http://www.ssi.dk.


https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=120346
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=120346
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=120346
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=120346
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Konklusion

Tilsynet har fundet alvorlige fejl og mangler, som indebarer risiko for patientsik-
kerheden

Der blev fundet fejl og mangler indenfor omraderne instrukser, sundhedsfaglig do-
kumentation, medicinhandtering og patientrettigheder.

Det var Styrelsen for Patientsikkerheds vurdering, at ledelsen og personalet havde
arbejdet konstruktivt og mélrettet for at imedekomme Styrelsen for Patientsikker-
heds krav efter sidste tilsyn.

Ved tilsynet kunne det dog konstateres, at indsatsen ikke havde haft den enskede
effekt, idet kun nogle af Sundhedsstyrelsens krav var opfyldt. Der var derfor behov
for at styrke og evt. revurdere indsatsen og kontrollere, om indsatsen har den on-
skede effekt.

Nedenfor er angivet de krav, som skal vare opfyldt, for at plejehjemmet efterlever
Styrelsen for Patientsikkerheds regler for de sundhedsmaessige forhold. Der ved-
haeftes som bilag et forslag til handleplan, der indeholder de relevante oplysninger
vi som minimum gnsker, skal fremga af denne.

Styrelsen for Patientsikkerhed skal anmode om inden tre uger efter heringsperioden
at f en handleplan for, hvordan de nedenfor anferte krav vil blive imgdekommet.

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

o hvilke lgsninger, der vil blive ivaerksat
e hvornar kravene vil vere imgdekommet
e hvordan effekten af de ivaerksatte lgsninger vil blive vurderet

Plejehjemslederen og kommunen bekrafter skriftligt overfor Styrelsen for Patient-
sikkerhed, at fejlene er/bliver rettet indenfor tidsfristen, nar handleplanen sendes til
Styrelsen. Desuden meddeler plejehjemmet/kommunen, hvordan man vil undga at

fejlene gentages.

Der vil blive foretaget opfelgende tilsyn den 17. marts 2016.

Styrelsen for Patientsikkerhed fandt felgende problemer:

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for fering, opbevaring og adgang
til de sygeplejefaglige optegnelser.

Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i forhold til fo-
ring, opbevaring og adgang til de sygeplejefaglige optegnelser, samt krav til ind-
hold og systematik i den sundhedsfaglige dokumentation

Fund og kommentarer:

Pé tilsynet var der ikke en skriftlig instruks der beskrev krav til indhold og syste-
matik for den sundhedsfaglige dokumentation.



Ledelsen skal sikre, at personalet har kendskab til instruksernes indhold og opbeva-
ring, og at de folger disse i det daglige arbejde.

Fund og kommentarer:

Pé tilsynet var den skriftlige instruks for medicinhandtering ikke fulgt.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal som minimum indeholde en beskrivelse

og faglig vurdering af, hvorvidt patienten 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

- Sevn og hvile

- Psykosociale forhold, inkl. stimulation og intellektuel funktion samt evt. misbrug

- Hud og slimhinder, herunder vurdering af risiko for udvikling af tryksar

- Udskillelse af affaldsstoffer, herunder inkontinens og obstipation

- Emering, inklusiv vagt og vurdering af ernaringsbehov

Fund og kommentarer:

I to af tre stikprever manglede der f.eks. beskrivelse af omradet smerter, og aktuel

beskrivelse af ernaringsbehov, kredslgb samt hudproblemer.

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

Fund og kommentarer:

I en af tre stikprover var det ikke beskrevet hvilke aftaler der var indgéet med den
behandlende laege for méling af blodtryk og blodsukker.

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

Fund og kommentarer:

I en af tre stikprover manglede der aktuel beskrivelse af pleje og behandling for ak-
tuelt ernaringsproblem.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal fares 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 fremgé tydeligt af dokumentatio-
nen i journalen, hvis dele af denne fores pa fx papir, og hvad disse omhandler. Re-
levante bilag skal opbevares i journalen eller ved brug af elektronisk journal i en
separat manuel journal og i mindst 5 ar.

Fund og kommentarer:

I to af tre stikprover var det ikke tydeligt dokumenteret i journalen, at dele af de
sundhedsfaglige data blev fort pd separat skema.

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal praparatets ak-
tuelle handelsnavn, dispenseringsform (f.eks. tabletter, mikstur) og styrke vere do-
kumenteret 1 den sundhedsfaglige dokumentation.

Fund og kommentarer:



I en af tre stikpraver var det aktuelle handelsnavn pé et praeparat ikke pafert medi-
cinlisten.

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal enkeltdosis og
degndosis, herunder tidspunkt for indgift af fast medicin vaere dokumenteret i den
sundhedsfaglige dokumentation.

Fund og kommentarer:

I en af tre stikpraver manglede der to ordinationer for medicinske preparater.

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

Fund og kommentarer:

I alle tre stikpraver manglede der systematik og entydig beskrivelser af f.eks. et
praeparat der var til akut brug, et preeparat mod kramper, sondeernaring samt smer-
testillende til PN brug.

Ledelse og personale skal sikre, at der er overensstemmelse mellem den ordinerede
og den i medicinlisten anferte medicin.

Fund og kommentarer:

I en af tre stikpraver var der ikke overensstemmelse mellem praparatets label og
den pa medicinlisten péferte ordination.

Ledelse og personale skal sikre, at opheldt p.n.-medicin er doseret i ordinerede do-
ser og maerket med patientens navn, personnummer, praparatets navn, styrke og
dosis samt dato for ophaldning og medicinens udlebsdato.

Fund og kommentarer:

I en af tre stikprever var den ophaldte p.n.-medicin ikke maerket korrekt og prapa-
ratet var ikke pafert medicinlisten.

- Personalet skal sikre, at patientens identitet er i overensstemmelse med angivelse
af navn og personnummer pé doseringsasken eller anden medicinbeholder.

- Udlevering af medicin skal ske pd grundlag af identifikation af patienten enten
ved navn og personnummer eller fodselsdato og — ar eller ved sikker genkendelse.

Fund og kommentarer:

I en af tre stikprever var der en doseringsaske uden péfert navn og personnummer.

Aktuel medicin skal opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin.
Fund og kommentarer:
I alle tre stikpraver var aktuel medicin opbevaret sammen med uaktuel medicin.

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

I en af tre stikprave var der flere eksempler pa at holdbarhedsdato for medicin var
overskredet samt kanyler og sprgjter til indgift af adrenalin havde ogsé overskredet
holdbarhedsdato.

Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder oplysninger om information til pa-
tienten eller de parerende om planlagt pleje og behandling af patienten, og patien-
tens eller de parerendes tilkendegivelser herpa (informeret samtyk-
ke/stedfortreedende samtykke).

Det skal fremga 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 parerende/vearge, der giver stedfortredende samtykke, skal
dette fremgé af den sundhedsfaglige dokumentation.

Fund og kommentarer:

I en af tre stikprever var det ikke beskrevet hvem der varetog de helbredsmeessige
interesser.

Det skal fremga af den sundhedsfaglige dokumentation, at der er indhentet infor-
meret samtykke til behandling og pleje.

Fund og kommentarer:

I alle tre stikpraver var det ikke journalfert at der var indhentet informeret samtyk-
ke til f.eks. influenza vaccination.

Ovennzvnte giver anledning til at sundhedsstyrelsen stiller fol-
gende krav

o at der foreligger en skriftlig instruks med krav til indhold og systematik i
den sundhedsfaglige dokumentation, hvor indholdet er i overensstemmelse
med Sundhedsstyrelsens vejledning

e at ledelsen sikrer, at personalet er introduceret til instrukserne, og at perso-
nalet folger instrukserne i det daglige arbejde

e at de problemomrader, der er angivet i malepunktet, er vurderet og beskre-
vet i den sygeplejefaglige dokumentation

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

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

e at personale, der deltager i observation, behandling og pleje, har adgang til
at indfere notater 1 den sundhedsfaglige dokumentation, at den sundheds-
faglige dokumentation fares i én journal, at patientens navn og person-
nummer er anfort i den sundhedsfaglige dokumentation, at der er dato pa
alle notater i den sundhedsfaglige dokumentation, at alle notater i den
sundhedsfaglige dokumentation indeholder oplysninger om, hvem der har
skrevet dem, at rettelser i den sundhedsfaglige dokumentation er foretaget
séledes, at den oprindelige tekst fremgar, og det fremgér, hvem der har fo-
retaget rettelserne, at den sundhedsfaglige dokumentation opbevares util-
gaengeligt for uvedkommende

e at praeparatets aktuelle handelsnavn fremgér af medicinlisten

e at enkeltdosis og degndosis samt tidspunkt for indgift fremgér af medicin-
listen

e at medicinlisten fores systematisk og entydigt
at der er overensstemmelse mellem den ordinerede og den i medicinlisten
anforte medicin, og det er tydeligt beskrevet, hvis den originale ordination
pa label er blevet uaktuel

e at ophaldt p.n. medicin er doseret i ordinerede doser og market med pati-
enternes navn, personnummer, preparatets navn, styrke, dosis, udlgbsdato
og dato for opheldning

e at patientens identitet er i overensstemmelse med angivelse af navn og per-
sonnummer pa doseringsasken eller anden medicinbeholder

e at ikke aktuel medicin er adskilt fra aktuel medicin

e at der ikke opbevares medicin med udlebet holdbarhedsdato, eller sterilva-
rer med overskredet udlebsdato



e atdet fremgar af den sundhedsfaglige dokumentation, i hvilket omfang pa-
tienten er i stand til at give et habilt samtykke til behandling/varetage sine
helbredsmaessige interesser, eller om disse interesser varetages helt eller
delvist af parerende eller veerge

e at informeret samtykke til behandling bliver dokumenteret i de sygepleje-
faglige optegnelser, ligesom patientens og de parerendes tilkendegivelser
pa baggrund af den givne information fremgér af dokumentationen

Generelle oplysninger

Antal patienter pé plejehjemmet omfattet af det lovpligtige plejehjemstilsyn: 36
Oplysninger om tilsynet indhentet hos: sygeplejerske
Afsluttende opsamling pa tilsynets fund givet til: sygeplejersker

Der blev taget 3 stikprever hos patienter med komplekse pleje- og behandlingsbe-
hov.

Opfelgning pa tidligere tilsyn

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

Det blev oplyst, at der er blevet ansat flere social- og sundhedsassistenter. Der var
arbejdet med kompetencer, indferelse af PPS systemet og der var fokus pa medi-
cinhandtering.

Plejehjemmet havde faet implementeret FMK (Fealles Medicinkort) og arbejdede
fortsat med det.

Sundhedsstyrelsen oplyste, at der var kommet en ny bekendtgerelse der ud over of-
fentliggerelse af plejehjemsrapporten pd kommunens hjemmeside, nu ogsa stiller
krav om, at et eksemplar skal vere tilgaengeligt pa et synligt sted pa plejehjemmet.
(Bekendtgerelse om offentliggerelse af Sundhedsstyrelsens tilsyn med plejehjem
m. v. af 3. marts 2015)

Plejecentrets sundhedsfaglige personalekategorier

Kategori Dagvagt Aftenvagt | Nattevagt | Week-
end/helligdage

Sygeplejerske X X

Social- og sund- X X X X
hedsassistent

Social- og sund- X X X X
hedshjaelper




Fysioterapeut

Ergoterapeut

@konoma

Ernaeringsassistent

Ufagleerte
Andre aktivitets-
medarbej-
der

Personalekategorier, der fungerer som konsulent/tilkald pa plejecentret

Kategori Dagvagt | Aftenvagt | Nattevagt | Weekend/helligdage
Sygeplejerske X X

Social- og sund-

hedsassistent

Fysioterapeut X

Ergoterapeut X

Diaetist X

Ufagleerte X X X X

Andre

Tilsyn udfgrt den 30. november 2015 pa
FANEFJORDCENTRET

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 patienternes behov for behandling
Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for personalets opgaver i for-

bindelse med patienternes behov for behandling.

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 lezege

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-
streekkeligt omfang anmoder om en lzegelig vurdering af patienterne med hen-
syn til fravalg af livsforlaengende behandling, herunder genoplivningsforsgg, og
om afbrydelse af behandling.

Instrukserne skal indeholde retningslinjer om:

- Ansvars- og kompetenceforhold

- Hvem der i konkrete sammenhange 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 lzege i relevant omfang

- Inddragelse af patient og naermeste pargrende forud for kontakt med behand-
lingsansvarlig laege

- 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

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
P3 tilsynet var der ikke en skriftlig instruks der beskrev krav til indhold og sy-
stematik for den sundhedsfaglige dokumentation.

169:Medicinhdndtering

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 medicinhandtering

- dokumentation af medicinordinationer

- identifikation af patienten og patientens medicin

- hvordan medicin dispenseres

- medicinadministration og hdndtering 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 lzeger.

- Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i samarbej-
det med de behandlende lzeger, herunder hfindtering 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

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, 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.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:
P4 tilsynet var den skriftlige instruks for medicinhdndtering ikke fulgt.




2110:De 11 omrdder 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 folgende 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

2 X

Fund og Kommentarer:
I to af tre stikprever manglede der f.eks. beskrivelse af omradet smerter, og
aktuel beskrivelse af ernaeringsbehov, kredslgb samt hudproblemer.

216:0versigt over patienternes sygdomme og handikap
Der skal udarbejdes en oversigt over patienternes sygdomme og handikap ved

indflytningen, og den skal revideres ved sndringer 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
er indgaet med de behandlende lzeger ved indflytning. Denne beskrivelse skal
revideres ved a&ndringer i patienternes tilstand og/eller aendring af aftalerne.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
I en af tre stikprgver var det ikke beskrevet hvilke aftaler der var indgdet med
den behandlende laege for maling af blodtryk og blodsukker.




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 helbredsmeessige problemer og sygdomme.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
I en af tre stikprgver manglede der aktuel beskrivelse af pleje og behandling for
aktuelt ernseringsproblem.

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 leegekontakt, og der er doku-
mentation for, at de aftalte tiltag fglger aftalerne med den behandlende laege.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

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

systematisk

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 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. Relevante bilag skal opbevares i journalen eller ved brug af elektro-
nisk 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 af tre stikpr@gver var det ikke tydeligt dokumenteret i journalen, at dele af
de sundhedsfaglige data blev fgrt pd separat skema.




1112:Dato for ordinationen og/eller seponering

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

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

1113:0rdinerende lzeges navn eller navnet pa sygehusafdelingen

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal den ordine-
rende laeges 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:Prseparatets 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 sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
I en af tre stikprover var det aktuelle handelsnavn pd et praeparat ikke pafgrt
medicinlisten.

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

1 X

Fund og Kommentarer:
I en af tre stikprgver manglede der to ordinationer for medicinske praeparater.




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 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

3 X

Fund og Kommentarer:

I alle tre stikprgver manglede der systematik og entydig beskrivelser af f.eks.
et praeparat der var til akut brug, et praeparat mod kramper, sondeernaering
samt smertestillende til PN brug.

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

1 X

Fund og Kommentarer:
I en af tre stikprgver var der ikke overensstemmelse mellem praeparatets label
og den pd medicinlisten pafgrte ordination.

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 patienternes
medicinbeholdning.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

127:0pheeldt p.n.-medicin

Ledelse og personale skal sikre, at ophaeldt p.n.-medicin er doseret i ordinerede
doser og maerket med patientens navn, personnummer, praeparatets 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 af tre stikprgver var den ophaldte p.n.-medicin ikke market korrekt og
praeparatet var ikke pafgrt 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 pa grundlag af identifikation af patienten enten
ved navn og personnummer eller fgdselsdato og - ar eller ved sikker genken-
delse.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
I en af tre stikprover var der en doseringsaeske uden pafgrt navn og person-
nummer.

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 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

3 X

Fund og Kommentarer:
I alle tre stikprgver var aktuel medicin opbevaret sammen med uaktuel medi-
cin.

123:Ingen feelles 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 ma ikke vaere overskredet.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:

I en af tre stikprgve var der flere eksempler pd at holdbarhedsdato for medicin
var overskredet samt kanyler og sprgiter til indgift af adrenalin havde ogs3
overskredet holdbarhedsdato.

129:Der er anbrudsdato
Der skal veere anbrudsdato p& medicinske salver, drdber 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 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 pargrendes tilkendegivelser herpd (informeret samtyk-
ke/stedfortraedende samtykke).

Det skal fremga 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 stedfortreedende sam-
tykke, skal dette fremga af den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 X

Fund og Kommentarer:
I en af tre stikprgver var det ikke beskrevet hvem der varetog de helbreds-
maessige interesser.




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

3 X

Fund og Kommentarer:
I alle tre stikprgver var det ikke journalfgrt at der var indhentet informeret
samtykke til f.eks. influenza vaccination.

@vrige forhold

Adgang til sundhedsfaglige ydelser:

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

+¢ Det blev oplyst, at samarbejdet med vagtlaeger, speciallaeger, 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 Fadevarestyrelsens og Sundhedsstyrelsens anbefaling af

D-vitamin og kalciumtilskud.

Bygningsforhold og indeklima:

+» Det blev oplyst, at der pa plejehjemmet ikke var bygnings- og indretnings-
forhold, som medferte sarlig risiko for ulykker, eller indeklimamaessige
problemer, som havde betydning for patienternes sundhed.

Kvalitetssikring:

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

Arbejdsdragt:

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




