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Formal og lovgrundlag for Plejehjemstil-
synet

Ifglge 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. Tilsynet varetages af Sundhedsstyrelsens embedslegeinstitutio-
ner. Formalet med tilsynet er at medvirke til at forbedre den sundhedsmassige ind-
sats over for de svage @ldre pa landets plejehjem. Plejehjemmenes ledelse og for-
valtningen i kommunen er ansvarlige for, at de sundhedsmessige forhold pa pleje-
hjemmene er i overensstemmelse med geldende love og vejledninger. Deraf fglger
en forpligtelse til opfglgning pa de eventuelle krav, der bliver givet efter Sundheds-
styrelsens tilsyn, saledes at disse bliver fulgt.

Ved @ndring af Lov nr. 538 af 17. juni 2008 blev det indfgrt, at tilsynet pa et pleje-
hjem kan undlades det fglgende ar, hvis der ved et tilsynsbesgg ikke konstateres
fejl og mangler, eller hvis der alene konstateres fejl og mangler, der efter Sund-
hedsstyrelsens skgn ikke har patientsikkerhedsmassige 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-
felde 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 opfglgning pa
indsatsen, saledes at det sundhedsfaglige niveau fastholdes. For at undlade tilsyn
aret efter skal fglgende forhold vare opfyldt, og kommunen har pligt til at oplyse
Embedslageinstitutionerne om disse:

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

e Der har ikke vaeret 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.

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

Sundhedsstyrelsen vurderer den sundhedsmeaessige indsats ved at se pa den sygeple-
jefaglige dokumentation og medicinhandteringen hos tilfaeldigt udvalgte beboere
med komplekse plejebehov, som beskrevet i malepunkterne for tilsynet. Der bliver
foretaget interview med beboere, ledelse og personale i forbindelse med tilsynet,
som indgar 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 pa det opfglgende tilsyn

Tilsynet har fundet fa fejl og mangler som indebzr ringe risiko for patientsikker-
heden

Det opfglgende tilsyn blev foretaget den: 16. december 2014

Det var Sundhedsstyrelsens vurdering, at der ved det opfglgende tilsyn var sket en
vasentlig forbedring af de sundhedsfaglige forhold, og at plejecentret havde efter-
levet Sundhedsstyrelsens krav. Det kunne konstateres, at plejecentret havde fulgt
de tiltag, der var beskrevet i den fremsendte handleplan, pa tilfredsstillende vis.
Handleplanen var n@sten helt implementeret.

Der blev i de fire stikprgver fundet fejl og mangler inden for omraderne sundheds-
faglig dokumentation og medicinhandtering.

Afvigelser fra geldende regler medfgrer fortsat fglgende krav:

o atder foreligger en aktuel oversigt over beboerens sygdomme og handi-
cap, som er af betydning for pleje og behandling

® atder er en oversigt over beboernes sygdomme og handicap
at det fremgar hvilke aftaler, der er indgdet med de behandlende leeger om
kontrol og behandling af beboerens kroniske sygdomme

® at opfplgning og evaluering af iveerksat pleje og behandling er beskrevet
at der er overensstemmelsen mellem den ordinerede og i den i medicinli-
sten anfprte medicin

® at den ordinerede medicin findes i medicinbeholdningen

e at der er anbrudsdato pa medicin med begreenset holdbarhed

Neste tilsyn forventes foretaget 1 2015

Generelle oplysninger

Antal beboere pa plejecentret omfattet af det lovpligtige plejehjemstilsyn: 110.
Oplysninger om tilsynet indhentet hos: Forstander og udviklingssygeplejerske.

Afsluttende opsamling pa tilsynets fund givet til: Forstander og udviklingssygeple-
jerske.

Der blev taget fire stikprgver hos beboere med komplekse pleje- og behandlings-
behov.
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Tilsyn udfgrt den 16. december 2014 pa

Plejehjemmet Sgndervang
Ved tilsynet blev der fundet fglgende forhold pa plejehjemmet:

415: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

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 lae-
gens anvisninger vedrgrende delegerede opgaver og tilkald af lsege

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

245:Sundhedsfaglig dokumentation

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

X

Fund og Kommentarer:
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169:Medicinhdndtering
Den skriftlige instruks skal beskrive hvordan man modtager medicin, herunder

kontrol og dokumentation af, at medicinen er i overensstemmelse med ordinati-
onen, personalegruppernes kompetence i forhold til medicinhandtering, doku-
mentation af medicinordinationer, identifikation af beboeren og beboerens medi-
cin, hvordan medicin dispenseres, medicinadministration og handtering af dosis-
dispenseret medicin.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

701:Samarbejde med de behandlende laeger
Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i samarbej-

det med de behandlende laeger, herunder héndtering af telefonordinationer, or-
dinationsaendringer, receptfornyelse og ophgr med medicin.

Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i samarbej-
det med den behandlingsansvarlige lzege om den medicinske behandling, herun-
der 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 lzege om behandling og kontrol af kroniske sygdom-
me.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

614:Handhygiejne
Der skal veere en skriftlig instruks for hdndhygiejne.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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618:Héndhygiejne i overensstemmelse med instrukser etc.
Personalet skal have mulighed for at udfgre handhygiejne i overensstemmelse
med instruksen, og ledelse

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

314:Formelle krav til instrukser

De skriftlige instrukser skal veere daterede, indeholder oplysning om ansvarlig
for ud-arbejdelsen og er forsynet med dato for ikrafttreedelse og seneste ajour-
fgring.

De skriftlige instrukser skal indeholde en entydig og relevant fremstilling af em-
net med en praecisering af den personalegruppe, som instruksen er rettet mod.
De skriftlige instrukser skal have en udformning, et omfang og en placering, sa
de er anvendelige i det daglige arbejde.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

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

Ledelsen skal sikre, at personalet 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:
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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 misbrug

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

- Udskillelse af affaldsstoffer, herunder inkontinens og obstipation

- Erneering, inklusiv vaegt og vurdering af ernzeringsbehov

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X
2

Fund og Kommentarer:
I to af fire stikpr@gver manglede en beskrivelse af aktuelle problemer indenfor
problemomraderne psykosociale forhold og udskillelse af affaldsstoffer.

216:0versigt over beboernes sygdomme og handikap
Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en aktuel oversigt over be-
boernes sygdomme og handikap

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

1

Fund og Kommentarer:
I en af fire stikprgver manglede en aktuel oversigt over beboerens sygdomme.

217:Aftaler der er med den behandlende laege
Hos beboere med kroniske sygdomme skal det vaere beskrevet, hvilke aftaler

der er med den behandlende laage om behandling og kontrol af de kroniske syg-
dommer

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X
1

Fund og Kommentarer:

I en af fire stikprgver fremgik det ikke hvilke aftaler om kontrol der var med
den behandlende lazege om kontrol af flere kroniske sygdomme herunder beboe-
rens lungesygdom.
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218:Aktuel beskrivelse af pleje og behandling

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en aktuel beskrivelse af ple-
je og behandling, herunder indikation for pleje og behandling samt en beskrivel-
se af indsats i forhold til risiko for udvikling af tryksar samt ernaerings- og trae-
ningsindsats.

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 af ivaerksat pleje og behandling.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

2 X

Fund og Kommentarer:

I to af fire stikprgver manglede den sundhedsfaglige dokumentation en beskri-
velse af opfglgning og evaluering af iveerksat pleje og behandling vedrgrende fx
diabetes.

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:
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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
0g opbevaring af sundhedsfaglig dokumentation

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

1112:Dato for ordinationen og/eller seponering

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

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

1113:0rdinerende laeges navn eller navnet pd 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

navn, dispenseringsform (f.eks. tabletter, mikstur) og styrke vaere dokumente-
ret i den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

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

og dggndosis, herunder tidspunkt for indgift af fast medicin vaere dokumenteret i

medicinlisten.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

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 fremgd af den sundhedsfaglige do-
kumentation

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

1118:Medicinlisten fogres systematisk og entydigt
Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal medicinlisten
fgres systematisk og entydigt.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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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

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

2 X

Fund og Kommentarer:
I to af fire stikprgver var der, for enkelte praeparater, ikke overensstemmelse
mellem den ordinerede og den i medicinlisten anfgrte medicin.

131:Overensstemmelse mellem antal tabletter p& 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:
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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

1

X

Fund og Kommentarer:
I en af fire stikprgver manglede et enkelt praeparat i medicinbeholdningen.

127:0pheeldt pn-medicin
Ledelse og personale skal sikre, at ophaeldt pn-medicin er doseret i ordinerede

doser og market med beboerens navn, personnummer, praeparatets navn, styr-
ke og dosis samt dato for opheaeldning og udlgbsdato.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

144:Identifikation ved medicinudlevering

Personalet skal sikre, at beboerens identitet er i overensstemmelse med angivel-
se af navn og personnummer pa doseringsaesken eller anden medicinbeholder.
Udlevering af medicin skal ske pa grundlag af identifikation af beboeren enten
ved navn og personnummer eller fadselsdato og - ar eller ved sikker genkendel-

Se.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

121:Medicinen opbevares forsvarligt

Medicinen skal opbevares forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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122:Hver enkelt 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

X

Fund og Kommentarer:

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

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

128:Holdbarhedsdatoen er ikke overskredet
Holdbarhedsdatoen pd beboerens medicin ma ikke vaere overskredet.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:
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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

1 X

Fund og Kommentarer:
I en af fire stikprgver var der ikke anbrudsdato pa Insulin med begraenset hold-
barhed.

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

med beboerens navn og personnummer.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

911:Varetagelse af helbredsmeaessige interesser
Det skal fremgd af den sundhedsfaglige dokumentation, om beboeren er helt,

delvist eller ikke habil, og i hvilket omfang beboeren er i stand til at give et in-
formeret samtykke til pleje og behandling, eller om det er en pargrende/vaerge,
der giver stedfortraedende samtykke

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:
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