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Formal og lovgrundlag for
Plejehjemstilsynet

Ifelge Sundhedsloven § 219, stk. 1 og 2 og lovbekendtggrelse nr. 913 af 13. juli
2010, foretager Sundhedsstyrelsen arlige tilsyn med de sundhedsfaglige forhold pa
landets plejehjem. Formalet med tilsynet er at medvirke til at forbedre den
sundhedsmassige indsats over for de svage xldre pa landets plejehjem.
Plejehjemmencs ledelse og forvaltningen i kommunen er ansvarlige for, at de
sundhedsmassige forhold pa plejehjemmene er i overensstemmelse med gaeldende
love og vejledninger. Deraf falger en forpligtelse til opfelgning pa de eventuelle
krav, der bliver givet efter Sundhedsstyrelsens tilsyn, saledes at disse bliver fulgt.

Ved aendring af Lov nr. 538 af 17. juni 2008 blev det indfert, at tilsynet pa et
plejehjem kan undlades det felgende ar, hvis der ved et tilsynsbesag ikke
konstateres fejl og mangler, eller hvis der alene konstateres fejl og mangler, der
cfter Sundhedsstyrelsens sken ikke har patientsikkerhedsmassige konsekvenser.
For at undlade tilsyn &ret efter skal folgende forhold vare opfyldt, og kommunen
har pligt til at oplyse Sundhedsstyrelsen om disse:

¢ Der har ikke varet klagesager pa plejehjemmet, eller disse har vaeret af
dbenlys grundles karakter og/eller bagatelagtige, dvs. uden mistanke om
patientsikkerhedsmaessige risici.

e Der har ikke varet faglige tilsynssager cller 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.

e Kommunen har ikke meddelt Sundhedsstyrelsen, at der er sket vasentlige
&ndringer siden sidste tilsyn, dvs. fx ny daglig ledelse, starre
personaleudskifining eller lignende.

Sundhedsstyrelsen vurderer den sundhedsmaessige indsats ved at se pa den
sygeplejefaglige dokumentation og medicinhdndteringen hos tilfeldigt udvalgte
patienter med komplekse plejebehov, som beskrevet i malepunkterne for tilsynet.
Der bliver talt med patienter, ledelse og personale i forbindelse med tilsynet. Disse
informationer indgér i den samlede vurdering af plejehjemmet.

Retningslinjer og lovgrundlag for Plejehjemstilsynet kan findes pa
Sundhedsstyrelsen hjemmeside: http:/sundhedsstyrelsen.dk og pa Statens
Seruminstituts hjemmeside: http://www ssi.dk.
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Konklusion

Tilsynet har fundet fejl og mangler, som indebzerer risiko for patientsikkerheden.

Det var Sundhedsstyrelsens vurdering, at ledelsen og personalet havde arbejdet
konstruktivt for at imgdekomme Sundhedsstyrelsens krav efter sidste tilsyn.

Ved tilsynet kunne det konstateres, at en del af Sundhedsstyrelsens krav var
opfyldt. Der var fortsat behov for en indsats vedrerende nedenstiende omrader og
pa visse punkter var der behov for at styrke og evt. revurdere indsatsen og
kontrollere, om indsatsen har den gnskede effekt.

Nedenfor er angivet de krav, som skal vare opfyldt, for at plejehjemmet efterlever
Sundhedsstyrelsens regler for de sundhedsmassige forhold.

Neste tilsyn vil blive foretaget i 2016.

Man fandt felgende problemer:

Den sundhedsfaglige dokumentation skal som minimum indeholde en beskrivelse
og faglig vurdering af, hvorvidt patienten har aktuelle eller potenticlle problemer
inden for felgende problemomrader:

- Aktivitet (ADL)

- Sanseindtryk, inkl. syn og herelse

- Kommunikation, inkl. hukommelse og sprogfunktion og vurdering af
treeningsbehov

- Smerter

- Bevazgeapparat, inkl. balance og faldtendens og vurdering af traningsbehov

- Vejrtirakning 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

- Ernzring, inklusiv vagt og vurdering af ernzringsbehov

Fund og kommentarer:

Der manglede 1 alle tre stikprever en aktuel beskrivelse af de 11 sygeplejefaglige
problemomrader.

Der skal udarbejdes en oversigt over patienternes sygdomme og handikap ved
indflytningen, og den skal revideres ved @ndringer i patientens helbredstilstand.
Fund og kommentarer:

Der manglede 1 alle tre stikprever en aktuel oversigt over beboerens sygdomme og
handicap.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af de aftaler om
kontrol og behandling af patienternes kroniske sygdomme og handikap, som er
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indgaet med de behandlende leger ved indflytning. Denne beskrivelse skal
revideres ved &ndringer i patienternes tilstand og/eller andring af aftalerne.
Fund og kommentarer:

1 to stikpraver manglede en beskrivelse af aftaler, der er indgact med de
behandlende leger om kontrol og behandling af patienternes kroniske sygdomme.

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

Fund og kommentarer:

Der manglede i en stikpreve en beskrivelse af en beboeres psykosociale
problemstillinger.

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
oplysninger om legens tilkendegivelser efter lzgekontakt, og der er dokumentation
for, at de aftalte tiltag folger afitalerne med den behandlende lage.

Fund og kommentarer:

Opfoelgning og evaluering af ivaerksat pleje og behandling blev ikke rutinemassigt
anfert i de sygeplejefaglige optegnelser. Eksempelvis fremgik det ikke, i et tilfaelde
hvilken effekt der var af smertestillende medicin, ligesom der manglede
opfelgning pa observerede forhold (hudproblemer, blod i urinen m.m.).

Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder oplysninger om information til
patienten eller de pararende om planlagt pleje og behandling af patienten, og
patientens eller de parerendes tilkendegivelser herpa (informeret
samtykke/stedfortradende 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/veaerge, der giver stedfortraedende samtykke, skal
dette fremga af den sundhedsfaglige dokumentation.

Fund og kommentarer:

Iingen af de tre stikprever fremgik det af de sygeplejefaglige optegnelser, om det
var beboeren selv eller en pargrende/vaerge, der gav informeret samtykke til
behandling.

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

Fund og kommentarer:

I to stikprever manglede der dokumenteret samtykke, i forbindelse med kontakt til
lege.

Ovennzvnte giver anledning til at sundhedsstyrelsen stiller
felgende krav
Vedrorende de sundhedsfaglige optegnelser:

e at de problemomrader, der er angivet i malepunktet, er vurderet og
beskrevet i den sygeplejefaglige dokumentation
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e at der foreligger en aktuel oversigt over patientens sygdomme og handicap,
som er af betydning for pleje og behandling

e at det fremgar hvilke aftaler, der er indgaet med de behandlende lager 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 oplelgning og evalucring af ivaerksat pleje og behandling er beskrevet
pfelgning og evaluering af ivaerksat pleje og behandling er beskr

Vedrorende patientrettigheder:

e at det fremgar af den sundhedsfaglige dokumentation, i hvilket omfang
patienten er 1 stand til at give et habilt samtykke til behandling/varetage
sine helbredsmzaessige interesser, eller om disse interesser varctages helt
cller delvist af parerende cller vaerge

e at informeret samtykke til behandling bliver dokumenteret i de
sygeplejefaglige optegnelser, ligesom patientens og de pargrendes
tilkendegivelser pa baggrund af den givne information fremgar af
dokumentationen

Generelle oplysninger

Antal patienter pa plejehjemmet omfattet af det lovpligtige plejehjemstilsyn: 34
Oplysninger om tilsynet indhentet hos: Planlegger og sygeplejerske
Afsluttende opsamling pa tilsynets fund givet til: Planlegger og sygeplejerske

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

Opfelgning pa tidligere tilsyn

Det blev oplyst, at der er blevet arbejdet med alle kravene fra tilsynet i 2014. Ved
tilsynet blev det konstateret, at der i 2015 ikke var problemer i forhold til
medicinhindteringen. Derimod blev det vurderet, at hovedparten af de fejl og
mangler vedrerende de sundhedsfaglige optegnelser og patientrettigheder, der blev
konstateret ved tilsynet i 2014 kunne genfindes 1 2015. Der er derfor behov for at
styrke og evt. revurdere indsatsen og kontrollere, om indsatsen har den gnskede
cffekt.
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Plejecentrets sundhedsfaglige personalekategorier

Kategori Dagvagt Aftenvagt | Nattevagt | Weekend/helli
gdage

Sygeplejerske X

Social- og X X X

sundhedsassistent

Social- og X X X X

sundhedshjaelper

Fysioterapeut

Ergoterapeut

@konoma/kakkenled X

er

Ernaeringsassistent X

Ufagleerte

Andre

Personalekategorier, der fungerer som konsulent/tilkald pa plejecentret

Kategori Dagvagt | Aftenvagt | Nattevagt | Weekend/helligdag
e

Sygeplejerske X X X

Social- og

sundhedsassisten
t

Fysioterapeut

Ergoterapeut

Diactist

Ufagleerte

Andre
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Tilsyn udfgrt den 08. juli 2015 pa

Plejecenter Staevnhgj
Ved tilsynet blev der fundet falgende 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
forbindelse med patienternes behov for behandling.

Den skriftlige instruks skal beskrive, hvordan personale skal forholde sig i
forbindelse med ulykkestilfaelde, 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 leege

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
tilstraekkeligt omfang anmoder om en leegelig vurdering af patienterne med
hensyn til fravalg af livsforleengende behandling, herunder genoplivningsforsgg,
og om afbrydelse af behandling.

Instrukserne skal indeholde retningslinjer om:
- Ansvars- og kompetenceforhold

Side 7



- Hvem der i konkrete sammenhange anses for den behandlingsansvarlige leege

- 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 leege i relevant omfang

- Inddragelse af patient og naermeste pargrende forud for kontakt med
behandlingsansvarlig leege

- Journalfgring, herunder for placering i plejehjemmets patientjournal af
oplysninger fra den behandlingsansvarlige leeges om dennes beslutning af
fravalg af livsforleengende 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

adgang til de sygeplejefaglige optegnelser.

Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i forhold til
fa@ring, opbevaring og adgang til de sygeplejefaglige optegnelser, samt krav til
indhold og systematik i den sundhedsfaglige dokumentation

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

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 medicinhdndtering
- 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:
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701:Samarbejde med de behandlende laeger

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for samarbejdet med de
behandlende leeger.

- Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i
samarbejdet med de behandlende laeger, herunder handtering af
telefonordinationer, ordinationseendringer, receptfornyelse og ophgr med
medicin.

- Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i
samarbejdet med den behandlingsansvarlige leege om den medicinske
behandling, herunder 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
samarbejdet med den behandlende laege om behandling og kontrol af kroniske
sygdomme.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

614:Handhygiejne

Lederen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for handhygiejne, 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 udfére handhygiejne i

overensstemmelse med instruksen, og at denne overholdes.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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314:Formelle krav til instrukser
Lederen skal sikre, at de skriftlige instrukser overholder de formelle krav til
instrukser.

- De skriftlige instrukser skal veere daterede, indeholde oplysning om, hvem der
er ansvarlig for udarbejdelsen, og de skal veere forsynet med dato for
ikrafttreedelse 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 falger retningslinjerne
i disse

Ledelsen skal sikre, at personalet har kendskab til instruksernes indhold og
opbevaring, og at de fglger disse i det daglige arbejde.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

2110:De 11 omrader i den sundhedsfaglige dokumentation

Den sundhedsfaglige dokumentation skal som minimum indeholde en
beskrivelse og faglig vurdering af, hvorvidt patienten har aktuelle eller
potentielle problemer inden for fglgende problemomrader:

- Aktivitet (ADL)

- Sanseindtryk, inkl. syn og hgrelse

- Kommunikation, inkl. hukommelse og sprogfunktion og vurdering af
treeningsbehov

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

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:
Der manglede i alle tre stikprgver en aktuel beskrivelse af de 11
sygeplejefaglige problemomrader.

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

3

X

og handicap.

Fund og Kommentarer:
Der manglede i alle tre stikprgver en aktuel oversigt over beboerens sygdomme

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 laeger ved indflytning. Denne beskrivelse skal
revideres ved aendringer i patienternes tilstand og/eller eendring af aftalerne.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

2

X

sygdomme.

Fund og Kommentarer:
I to stikprgver manglede en beskrivelse af aftaler, der er indgdet med de
behandlende leeger om kontrol og behandling af patienternes kroniske

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 helbredsmeaessige problemer og sygdomme.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X
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Fund og Kommentarer:
Der manglede i en stikprgve en beskrivelse af en beboeres psykosociale
problemstillinger.

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
forhold til aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme. Der er
dokumenteret oplysninger om laegens tilkendegivelser efter laegekontakt, og der
er dokumentation for, at de aftalte tiltag fglger aftalerne med den behandlende

laege.
Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel
3 X

Fund og Kommentarer:

Opfelgning og evaluering af iveerksat pleje og behandling blev ikke
rutinemaessigt anfert i de sygeplejefaglige optegnelser. Eksempelvis fremgik
det ikke, i et tilfeelde, hvilken effekt der var af smertestillende medicin, ligesom
der manglede opfglgning pa observerede forhold (hudproblemer, blod i urinen
m.m.).

219:Dokumentationen er overskuelig og systematisk
Dokumentationen i de sygeplejefaglige optegnelser skal fares 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 tilgeengelig

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
dokumentationen i journalen, hvis dele af denne fgres pa fx papir, og hvad disse
omhandler. Relevante bilag skal opbevares i journalen eller ved brug af
elektronisk journal i en separat manuel journal og i mindst 5 ar.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Side 12



Fund og Kommentarer:

1112:Dato for ordinationen og/eller seponering

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal dato for
ordinationen (dag, maned, ar) og/eller seponering veere dokumenteret i den

sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X

Fund og Kommentarer:

1113:0Ordinerende laeges navn eller navnet pd sygehusafdelingen

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal den
ordinerende leeges navn eller navnet pa sygehusafdelingen, hvor laegerne har
ordineret medicin, veere dokumenteret i den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X

Fund og Kommentarer:

1114:Praeparatets navn, dispenseringsform oq 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:

1115:Enkeltdosis og dggndosis, herunder tidspunkt
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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:

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

dokumentation.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X

Fund og Kommentarer:

1117:Behandlingsindikationer skal fremga

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal
behandlingsindikationer for den medicinske behandling fremga af den

sundhedsfaglige dokumentation

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X

Fund og Kommentarer:

1118:Medicinlisten fgres systematisk og entydigt

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

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X

Fund og Kommentarer:
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132:Medicingennemgang
Det skal fremga af de sygeplejefaglige optegnelser, hvornar den behandlende

laege har gennemgaet patientens medicin, og personalet har dokumenteret de
relevante faglige oplysninger og de delegerede sundhedsfaglige opgaver

vedrgrende medicinhdndteringen.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X

Fund og Kommentarer:

130:0verensstemmelse mellem ordinerede og den i medicinlisten

anferte medicin

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

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

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 pa medicinlisten og antallet af tabletter i doseringsaeskerne.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

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

1

X

Fund og Kommentarer:
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127:0phaidt p.n.-medicin

Ledelse og personale skal sikre, at ophaeldt p.n.-medicin er doseret i ordinerede

doser og meerket med patientens navn, personnummer, praparatets navn,
og medicinens udlgbsdato.

styrke og dosis samt dato for opheeldnin

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

144:1Identifikation ved medicinudlevering

- Personalet skal sikre, at patientens identitet er i overensstemmelse med
angivelse af navn og personnummer pa doseringsaesken eller anden

medicinbeholder.

- Udlevering af medicin skal ske pa grundlag af identifikation af patienten enten

ved navn og personnummer eller fgdselsdato og — ar eller ved sikker

genkendelse.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X

Fund og Kommentarer:

121:Medicinen opbevares forsvarligt

Medicinen skal opbevares forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X

Fund og Kommentarer:

122:Hver enkelt patients medicin opbevares adskilt
Hver enkelt patients medicin skal opbevares adskilt fra de gvrige patienters

medicin.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X
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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

Fund og Kommentarer:

123:Ingen feelles medicin
Reglen om, at der ikke ma forefindes feelles medicin med undtagelse af

adrenalin, bliver overholdt.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

128:Holdbarhedsdatoen er ikke overskredet

Holdbarhedsdatoen pa patienternes medicin og opbevarede sterile produkter til
brug ved den sundhedsfaglige pleje og behandling m3 ikke veere overskredet.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X

Fund og Kommentarer:

129:Der er anbrudsdato

Der skal vaere anbrudsdato pa medicinske salver, draber mv.

holdbarhed efter dbning.

med begraenset

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

1

X

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

med patientens navn og personnummer.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

1 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 herpa (informeret
samtykke/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 pargrende/vaerge, der giver stedfortreedende
samtykke, skal dette fremga af den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:

I ingen af de tre stikprgver fremgik det af de sygeplejefaglige optegnelser, om
det var beboeren selv eller en pargrende/veerge, der gav informeret samtykke
til behandling.

914:Informeret samtykke dokumenteret

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

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

2 X

Fund og Kommentarer:
I to stikprever manglede der dokumenteret samtykke, i forbindelse med
kontakt til laege.
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@vrige forhold

Adgang til sundhedsfaglige ydelser:

< Det blev oplyst, at samarbejdet med patienternes praktiserende laeger
generelt fungerede tilfredsstillende, dog har der varet nogle udfordringer i
forbindelse med opstart af FMK (det fzlles medicinkort).

(2
%

Det blev oplyst, at samarbejdet med vagtlager, specialleger,
omsorgstandplejen samt gerontopsykiatrisk team fungerede
tilfredsstillende.

(2
%

Det blev oplyst, at der var et velfungerende samarbejde med de lokale
sygehuse.

(2
%

Det blev oplyst, at patienterne var orienteret om muligheden for
influenzavaccination 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
indretningsforhold, som medferte sarlig risiko for ulykker, eller
indeklimamaessige problemer, som havde betydning for patienternes
sundhed.

Kvalitetssikring:

< Plejehjemmet indberettede alle de rapporteringspligtige utilsigtede
handelser, 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.
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