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Malepunkter for tilsyn pa plejehjem, hjemmepleje, hjemmesygepleje
og akutfunktioner 2018
- Den kronisk syge patient med komorbiditet — diabetes

- Patienten med skizofreni og samtidig somatisk sygdom

| hgringsperioden arbejdes der fortsat pa justering af reekkefglgen af malepunkterne.

Der er indsat specifikke malepunkter for de to malgrupper ved malepunkt 4, 5 og 6.

Akutfunktioner opfattes i denne sammenhang som for eksempel udgaende teams og akutpladser i
kommunerne.
Alle tilsyn vil indeholde elementer af observation, interview og gennemgang af skriftligt materiale.

Instrukser

1: Interview om formelle krav til instrukser

Ved interview med ledelsen blev det vurderet, at de skriftlige instrukser overholder de formelle
krav til instrukser, herunder at de skriftlige instrukser er tilgeengelige, daterede, indeholder
oplysning om, hvem der er ansvarlig for udarbejdelsen, og forsynet med dato for ikrafttreedelse og
seneste ajourfering.

De skriftlige instrukser skal indeholde en entydig og relevant fremstilling af emnet med en
preecisering af den ansvarlige og malgruppen.

Ledelsen skal sikre, at personalet introduceres til og felger instrukserne.

Referencer:
Vejledning om udferdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

1: Interview om formelle krav til instrukser

Fund og kommentarer:

2: Interview om og gennemgang af instrukser

Ved interview med ledelsen blev det undersggt, om der var de rette skriftlige instrukser. Det er
ledelsens ansvar at sikre, at instrukserne kendes og anvendes for fglgende omrader:

2a. Sundhedsfaglig dokumentation: fgring, opbevaring og adgang til optegnelser, der indeholder
sundhedsfaglig dokumentation. Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og
ansvar i forhold til faring, opbevaring og adgang til disse samt krav til indhold og systematik i
den sundhedsfaglige dokumentation.
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2b. Personalets opgaver i forbindelse med patienternes behov for behandling: Den skriftlige
instruks skal beskrive, hvordan personalet skal forholde sig i forbindelse med ulykkestilfeelde,
smitsom sygdom, akut sygdom, kronisk sygdom og ved terminalbehandling hos patienter,
herunder krav til dokumentation af leegens anvisninger vedrgrende delegerede opgaver, og
hvor medarbejderen arbejder som leegens medhjeelp samt tilkald af lsege.

2c. Fravalg af livsforleengende behandling: Den skriftlige instruks skal beskrive, hvordan og
hvornar personalet skal anmode om en laegelig vurdering af patienterne med hensyn til fravalg
af livsforlengende behandling, herunder genoplivningsforsgg, og om afbrydelse af behandling.

Den skriftlige instruks skal beskrive:

e ansvarsforhold

e hvem der i den konkrete sammenhang anses for den behandlingsansvarlige laege

e ansvaret for det involverede sygeplejefaglige personale, der har kendskab til
patienten, og dertilhgrende ngdvendige procedurer for overholdelse af pligten til at
kontakte den behandlingsansvarlige leege i relevant omfang

e inddragelse af patient og eventuelt neermeste pargrende (safremt patienten gnsker
det) forud for kontakt med behandlingsansvarlig leege.

Journalfgring, herunder:

e oplysninger fra den behandlingsansvarlige leege om dennes beslutning af fravalg af
livsforleengende behandling

e genoplivningsforsag

o afbrydelse af behandling

2d. Ansvars- og kompetenceforhold: Den skriftlige instruks skal beskrive kompetencer samt
ansvars— og opgavefordeling for alle ansatte personalegrupper, herunder vikarer, samt regler
for delegation af sundhedsfaglige opgaver.

2e. Medicinhandtering: Den skriftlige instruks beskriver medicinhandtering, som personale

udfgrer som medhjelp for den ordinerende laege herunder:
e kontrol af, at medicinen er i overensstemmelse med ordinationen

personalegruppernes kompetence i forhold til medicinhandtering

procedure for dokumentation af medicinordinationer

identifikation af patienten og patientens medicin

hvordan medicin dispenseres

handtering af dosisdispenseret medicin

hvordan det sikres, at ikke-dispenserbar medicin administreres korrekt efter

ordination bl.a. intravengs indgift af antibiotika, parenteral ernaring, kemo, blod

etc.

e personalets samarbejde med den behandlingsansvarlige leege i forhold til handtering
af handkgbslaegemidler, kosttilskud mv., som ikke fremgar af FMK (Falles
Medicinkort) eller anden udformet medicinliste fra laegen.

2f. Samarbejde med den behandlingsansvarlige laege: Den skriftlige instruks beskriver
samarbejdet med de behandlingsansvarlige laeger:




&

STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

1d og 2f Version 12. oktober 2017

e personalets opgaver og ansvar i samarbejdet med de behandlingsansvarlige laeger,
herunder handtering af telefonordinationer, ordinationseendringer, receptfornyelse
0g ophgr af medicin

e personalets opgaver og ansvar i samarbejdet med de behandlingsansvarlige laeger
om den medicinske behandling, herunder gennemgang og revision af den
ordinerede medicin og aftaler om kontrol af behandlingens virkning og
bivirkning

e personalets opgaver og ansvar i samarbejdet med de behandlingsansvarlige leeger
om behandling og kontrol af kroniske sygdomme

2g. Handhygiejne: Den skriftlige instruks beskriver arbejdsgange og hjelpemidler til opfyldelse
af almindelig anerkendt hygiejnisk standard. Der skal veere beskrivelser for, hvordan personalet
forebygger spredning af smitsomme sygdomme, herunder overholder den Nationale
Infektionshygiejniske Retningslinje om Handhygiejne.

Referencer:
Vejledning om udferdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om fravalg af livsforlengende behandling, herunder genoplivningsforsgg, og om
afbrydelse af behandling, uden for sygehuse, VEJ nr. 9025 af 17. januar 2014

Vejledning om ordination og handtering af leegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjelp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

National Infektionshygiejniske Retningslinje om Handhygiejne, 2013

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

2: Interview om og gennemgang af instrukser

Fund og kommentarer:

3: Interview om og gennemgang af anvendelsen af instrukser

Der sikres ved interview og gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation, at personalet
kender og felger fglgende instrukser/at personalet arbejder i henhold til falgende instrukser:

Instruks om sundhedsfaglig dokumentation

Instruks om personalets opgaver i forbindelse med patienternes behov for behandling
Instruks om fravalg af livsforleengende behandling

Instruks om ansvars- og kompetenceforhold

Instruks om medicinhandtering

Instruks om samarbejde med den behandlingsansvarlige leege

e N =



https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=123932
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=144979
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=161404
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=161404
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=168156
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=129064
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=129064
http://www.ssi.dk/%7E/media/Indhold/DK%20-%20dansk/Smitteberedskab/Infektionshygiejne/NIR/NIR%20Haandhygiejne.ashx

&

STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

1d og 2f Version 12. oktober 2017

Referencer:
Vejledning om udferdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om fravalg af livsforlengende behandling, herunder genoplivningsforsgg, og om
afbrydelse af behandling, uden for sygehuse, VEJ nr. 9025 af 17. januar 2014

Vejledning om ordination og handtering af leegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjalp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

3: Interview om og gennemgang af anvendelse af
instrukser:

Fund og kommentarer:

Patientforlgb, overgange i patientforlgb og journalfering

4: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation: Oversigt over patienternes
sygdomme og funktionsnedseettelser og aftaler med behandlingsansvarlig leege

I den sundhedsfaglige dokumentation skal der fremga en oversigt over patienternes eventuelle
sygdomme og funktionsnedsettelser med betydning for patientens aktuelle behandling og
potentielle problemer, som behandles medicinsk, eller hvor der foretages observation og kontrol af
tilstanden. Denne skal revideres ved &ndringer i patientens helbredstilstand.

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
behandlingsansvarlige leeger. Denne beskrivelse skal revideres ved &ndringer i patienternes
tilstand og/eller &ndring af aftalerne.

Herunder seerligt ved diabetesbehandling

den sundhedsfaglige dokumentation indeholder en beskrivelse af aftaler om kontrol af
blodsukkermalinger, BT og aftaler om opfalgning pa ordination pa baggrund af blodprgvesvar
samt en beskrivelse af aftaler om opfglgning pa evt. senkomplikationer

Herunder seerligt ved skizofreni og samtidig somatisk sygdom
Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder:
o aftaler om opfelgning af den antipsykotiske behandling, og herunder hvem der er den
behandlingsansvarlige leege
e aftaler om behandling af og opfalgning pa samtidig somatisk sygdom, som fx diabetes og
hjertekarsygdomme
o aftaler om behandling og opfalgning ved samtidig misbrug
e aftaler om genoptraening/forebyggende indsatser, hvor det er ivaerksat
e ved behandlingsdomme og dom til ambulant psykiatrisk behandling er aftaler for kontroller
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kendt

e hvor der foreligger koordinationsplaner/udskrivningsaftaler i forbindelse med udskrivelse
fra sygehuset, er disse aftaler kendt og falges.

Referencer:
Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, videregivelse
0g overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om behandling med antipsykotiske lsegemidler til personer over 18 ar med psykotiske
lidelser, VEJ nr. 9276 af 6. maj 2014

Vejledning til leeger, der behandler opioidafthaengige patienter med substitutionsmedicin, VEJ nr.
10375 af 28. december 2016

Vejledning om behandlingsansvarlige og ledende overlagers ansvar for patienter, der er idgmt en
behandlingsdom eller en dom til ambulant psykiatrisk behandling, VEJ nr. 9614 af 8. november
2010

Anbefalinger for forebyqggelsesindsatser til borgere med kronisk sygdom, Sundhedsstyrelsen 2016

Vejledning om udfyldelse af tvangsprotokoller (registrering af anvendelse af tvang i psykiatrien)
samt reqistrering af anvendelse af udskrivningsaftaler/koordinationsplaner VEJ nr. 9798 af 16.

august 2016

Bekendtggrelse om tvangsprotokoller og optegnelser samt registrering og indberetning af tvang
samt udskrivningsaftaler og koordinationsplaner pa psykiatriske afdelinger BEK nr. 1342 af 2.
december 2010

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

4: Gennemgang af den sundhedsfaglige
dokumentation: Oversigt over patienternes
sygdomme og funktionsnedseettelser og aftaler med
behandlingsansvarlig leege

Fund og kommentarer:

5: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation: Beskrivelse af patientens aktuelle og
potentielle problemer

Den sundhedsfaglige dokumentation skal som minimum indeholde en beskrivelse af patienternes
sundhedsmaessige tilstand samt pleje og behandling, og denne skal opdateres ved a&ndringer i
patienternes helbredsmeessige tilstand.

Aktuelle eller potentielle problemomrader der skal vere fagligt vurderet og dokumenteret:
o funktionsniveau, fx evnen til at klare sig selv i det daglige liv, ADL (Activites of Daily
Living)
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e Dbevageapparat, fx behov for trening, balanceproblemer og evt. faldtendens

e ernaring, fx under- eller overvagt, spisevaner, ernzringsproblemer forarsaget af sygdom
eller behandling, kvalme og opkastning

e hud og slimhinder, fx forandringer og lidelser fra hud, slimhinder og andre vev, fx.
muskler, har og negle

o kommunikation, fx evnen til at gare sig forstaelig og forsta omverdenen

e psykosociale forhold, fx arbejdsevne, relationer til familie, ensomhed. Vejlede i og spgrge
til livsstilsproblemer, misbrug og mestring

e respiration og cirkulation, fx luftvejsproblemer som andengd, hoste, risiko for aspiration,
legemstemperatur, blodtryk og puls

o seksualitet, fx samlivsforstyrrelser som fglge af sygdom eller lsegemidler

e smerter og sanseindtryk, fx akutte eller kroniske smerter og ubehag, problemer med syn og
harelse

e sgvn og hvile, fx faktorer som letter eller hindrer sgvn og hvile

e viden og udvikling, fx behov for information eller undervisning, helbredsopfattelse,
sygdomsindsigt, hukommelse

e udskillelse af affaldsstoffer, fx inkontinens, obstipation, diarré

Herunder seerligt ved diabetes;

e Patientens symptomer pa hypo- og hyperglykami skal vaere beskrevet. Ligeledes skal det
fremga, hvordan patienten er reguleret i forhold til sin diabetes, herunder tegn pa
begyndende/eksisterende senkomplikationer.

e Hud og slimhinder: som minimum er beskrevet patientens behov for mund- og tandpleje
samt eventuelt behov for kontakt til omsorgstandpleje/tandlaege.

Herunder seerligt ved skizofreni og samtidig somatisk sygdom

e @ndringer i symptombillede og sindstilstand mhp at der kraeves kontakt til den
behandlingsansvarlige leege til vurdering af behandlingen eller forebyggende indsatser mod
selvmord

e &ndringer i vejrtreekningsmenstre, gget treethed som falge af bivirkninger til den
antipsykotiske behandling, og herunder risiko for at udvikle fx hjertekar sygdomme og type
2 diabetes

e /Endret bevidsthedsniveau og misbrugsmenstre ved samtidig misbrug

Referencer:
Vejledning om syqgeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, videregivelse
0g overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om behandling med antipsykotiske lsegemidler til personer over 18 ar med psykotiske
lidelser, VEJ nr. 9276 af 6. maj 2014

Vejledning til leeger, der behandler opioidafhaengige patienter med substitutionsmedicin, VEJ nr.
10375 af 28. december 2016

| Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt
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5: Gennemgang af den sundhedsfaglige
dokumentation: Beskrivelse af patientens aktuelle
og potentielle problemer

Fund og kommentarer:

6: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation: Aktuel pleje og behandling,
opfalgning og evaluering

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

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af opfglgning og evaluering af
den pleje og behandling, som er iveerksat hos patienten i forhold til aktuelle helbredsmaessige
problemer og sygdomme.

Der er dokumenteret oplysninger om laegens tilkendegivelser efter legekontakt, og der er
dokumentation for, at de aftalte tiltag fglger aftalerne med den behandlingsansvarlige laege.

Herunder ved diabetes
e Hvis sundhedspersonalet observerer eller pa anden made far mistanke om begyndende

udvikling af hypo- og hyperglykemi og diabetiske senkomplikationer, skal
sundhedspersonalet sgrge for at tage kontakt til den behandlingsansvarlige leege efter
patientens samtykke.

o Det skal fremga, hvad det acceptable behandlingsniveau er for den specifikke patient,
ordineret af den behandlingsansvarlige leege.

o Det skal fremga, hvilke forebyggende indsatser der er planlagt og udfert i forhold til
senkomplikationer, samt hvad der er planlagt og udfert i forhold til opfelgningen herpa, fx
opfalgning hos gjenlaege.

e Det skal fremga, at der er taget stilling til og informeret om relevante rehabiliterings-
/sundhedstilbud for diabetes patienten

e Det skal fremga, at information om kommunale rehabiliterings-/sundhedstilbud, sker ved
sygdomsdebut og lgbende, med henblik pa at igangsztte tilbud, nar patienten er motiveret.

Specifikke malepunkter ved skizofreni og samtidig somatisk sygdom

e Hvis sundhedspersonalet observerer, eller pa anden made far mistanke om &ndret
symptombillede, sindstilstand, der relaterer sig til den antipsykotiske behandling, skal
sundhedspersonalet sgrge for at tage kontakt til den behandlingsansvarlige leege efter
patientens samtykke.

o Det skal fremga, hvad der er specifikke og acceptable symptomer hos den aktuelle patient.

e Hvis sundhedspersonalet observerer, at patientens bevidsthedsniveau andres, eller at der
sker @ndringer i et misbrugsmgnster, skal sundhedspersoner tage kontakt til den
behandlingsansvarlige lege efter aftale med patienten.

e Hvis sundhedspersonalet observerer, at der sker &ndringer i henhold til samtidig somatisk
sygdom som fx kardielle symptomer eller symptomer pa type 2 diabetes, skal der tages
kontakt til behandlingsansvarlig leege
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e Huvis patienten fglger genoptraeningsindsatser og/eller forebyggende sundhedsindsatser
falges det, hvorvidt patienten felger disse aftaler og den aftalte opfelgning af disse
indsatser.

e Hovis patienten har en behandlingsdom og dom til ambulant psykiatrisk behandling,
undersgges det om patienten falger de aftalte kontroller.

Referencer:
Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, videregivelse
og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Sundhedsstyrelsen 2013 National Klinisk Retningslinje for udredning og behandling af diabetiske
fodsar

Vejledning om behandlingsansvarlige oqg ledende overlagers ansvar for patienter, der er idgmt en
behandlingsdom eller en dom til ambulant psykiatrisk behandling, VEJ nr 9614 af 08/11/2010

Vejledning om behandling med antipsykotiske legemidler til personer over 18 &r med psykotiske
lidelser, VEJ nr. 9276 af 6. maj 2014

Vejledning til leger, der behandler opioidafthaengige patienter med substitutionsmedicin, VEJ nr
10375 af 28. december 2016

Anbefalinger for forebyqggelsesindsatser til borgere med kronisk sygdom, Sundhedsstyrelsen 2016

Sundhedsstyrelsen 2013 National Klinisk Retningslinje for udredning og behandling af diabetiske
fodsar

Sundhedsstyrelsen - National Klinisk Retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved
rehabilitering til patienter med type 2 diabetes, 2015

Sundhedsstyrelsen 2017 - Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med type 2
diabetes

Sundhedsstyrelsen 2016 - Anbefalinger for forebyggelsestilbud for borgere med kronisk sygdom

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

6: Gennemgang af den sundhedsfaglige
dokumentation: Aktuel pleje og behandling,
opfalgning og evaluering

Fund og kommentarer:
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7: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation (patienters retsstilling)

Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder oplysninger om:
a. samtykkekompetence/handleevne: Det skal fremga, 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/verge, der giver stedfortreedende samtykke, skal dette fremga.

b. informeret samtykke: Det skal derefter fremga, at der er indhentet informeret samtykke i
forbindelse med kontakten til den behandlingsansvarlige leege. Derudover skal der ogsa
indhentes informeret samtykke til behandling fra patienten eller den stedfortreedende.

Referencer:
Bekendtggrelse af sundhedsloven, LBK nr. 1188 af 24. september 2016

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Bekendtggrelse om information og samtykke og om videreqgivelse af helbredsoplysninger mv.,
BEK nr. 665 af 14. september1998

Vejledning om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv., VEJ nr.
161 af 16. september 1998

Vejledning om sundhedspersoners tavshedspligt dialog og samarbejde med patienters pargrende,
VEJ nr. 9494 af 4. juli 2002

Vejledning om patienters/beboers retsstilling pa plejehjem oq i plejeboligen VEJ nr. 10409 af 20.
december 2007

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

7a: Gennemgang af den sundhedsfaglige
dokumentation: samtykkekompetence/handleevne

7b: Gennemgang af den sundhedsfaglige
dokumentation: informeret samtykke

Fund og kommentarer:

8: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation: Dokumentationen er overskuelig og
systematisk og fares i én journal

Det sikres ved gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation, at denne:
o fares overskueligt og systematisk i én journal i henhold til instruksen

o ertilgengelig for relevant personale, der deltager i observation, pleje og behandling
o hvis dele af denne fares pa fx papir, skal det fremga tydeligt af den elektroniske journal,
hvad disse dele omhandler
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o opfylde formelle krav til dokumentation af identifikation, datering, rettelser og opbevaring.

Relevante bilag skal opbevares i enten den elektroniske journal, fx ved indskanning, eller i separat
papir journal. Dokumentationen skal opbevares i mindst 5 ar for sygeplejefaglige optegnelser og

10 ar for legelige patientjournaler.

Referencer:

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, videregivelse

0g overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuelt

8: Gennemgang af den sundhedsfaglige
dokumentation: Dokumentationen er overskuelig
og systematisk og fares i én journal

Fund og kommentarer:

10
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9: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation: Ordineret medicin og medicinliste

Ved stikprgve vurderes det, at den sundhedsfaglige dokumentation opfylder fglgende:

ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgik dato for
ordinationen (dag, maned, ar) og/eller seponering

ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgik den aktuelt
ordinerende lzeges navn eller navnet pa sygehusafdelingen

ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgik
behandlingsindikationer for den medicinske behandling

der var overensstemmelse mellem det ordinerede og den aktuelle medicinliste

ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgik preeparatets aktuelle
handelsnavn, dispenseringsform (for eksempel tabletter, mikstur) og styrke

ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgik enkeltdosis og
degndosis, herunder tidspunkt for indgift af fast medicin

ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgik enkeltdosis og
maksimal dggndosis for pn.-medicin

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

Referencer:
Vejledning om ordination og handtering af leegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Korrekt handtering af medicin, Sundhedsstyrelsen 2011

Vejledning om syqgeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

9: Gennemgang af den sundhedsfaglige
dokumentation: Ordineret medicin og medicinliste

Fund og kommentarer:

11
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10: Interview om og gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation: Medicinhandtering
og medicinopbevaring

Ved interview fremgik det, at personalet kunne redeggare for proceduren for administration af
medicin.
e Administration af medicin skal ske pa grundlag af identifikation af patienten, enten ved

navn og personnummer eller fadselsdato og - ar eller ved sikker genkendelse.

Ved stikprgve vurderes det, at der ved medicinhandtering er opfyldt falgende:
e Der er overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medicinlisten og antallet af

tabletter i doseringsaskerne/poserne.

e Den ordinerede medicin findes i patientens medicinbeholdning.

e Dispenseret pn. medicin er doseret i ordinerede doser og meerket med patientens navn,
personnummer, praeparatets navn, styrke og dosis samt dato for dispensering og medicinens
udlgbsdato.

e Doseringsasker og andre beholdere med dispenseret medicin skal veere meerket med
patientens navn og personnummer.

e Medicinen skal opbevares forsvarligt og utilgengeligt for uvedkommende.

e Hver enkelt patients medicin skal opbevares adskilt fra de gvrige patienters medicin.

e Aktuel medicin skal opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin.

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

e Der skal veare anbrudsdato pa medicinske salver, draber og anden medicin med begraenset
holdbarhed efter abning.

e Det er dokumenteret, hvem der har dispenseret og administreret ikke-doserbar medicin, og
hvornar.

Referencer:
Vejledning om ordination og handtering af leegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Korrekt handtering af medicin, Sundhedsstyrelsen, 2011

Vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod forvekslinger i sundhedsvasenet,
VEJ nr. 9808 af 13. december 2013

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjalp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

10: Interview om og gennemgang af den
sundhedsfaglige dokumentation:
Medicinhandtering og medicinopbevaring

Fund og kommentarer:

12
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11: Interview om adrenalin ved injektionsbehandling samt kompetencer for anvendelse
heraf

Der skal forefindes adrenalin ved injektionsbehandling, med mindre den ordinerende laege har
vurderet, at dette ikke er ngdvendigt.

Ved interview sikres det, at personalet har de forngdne kompetencer til vurdering af behov for
indgift af adrenalin.

Referencer:
Vejledning om ordination og handtering af legemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Ophavelse af vejledning til hjemmesygeplejeordninger om behandling af akut allergisk shock med
injektion af adrenalin, Sundhedsstyrelsen, 2017

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

11: Interview om adrenalin ved
injektionsbehandling samt kompetencer for
anvendelse heraf

Fund og kommentarer:

Infektionshygiejne

12: Interview om infektionshygiejne

Ved interview fremgik det, at personalet arbejdede i henhold til geeldende nationale retningslinjer
om forebyggelse af smittespredning hos borgeren samt sundhedspersonalets handhygiejne, som
skal veere beskrevet i instrukser.

Referencer:
Vejledning om udfaerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Nationale infektionshygiejniske retningslinje om generelle forholdsregler i sundhedssektoren,
2017

National Infektionshygiejniske Retningslinje om Handhygiejne, 2013

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

12: Interview om infektionshygiejne

Fund og kommentarer:

13
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13: Interview om og observation af instruks for rammedelegation

a. Huvis det var relevant for behandlingsstedet, forela der en skriftlig instruks for
rammedelegation for leegeforbeholdt virksomhed, fx blodsukkerkontrol i forbindelse med
TOBS. Der gennemgas instrukser for rammedelegation med henblik p&, om disse beskriver
omfang, og handtering af rammedelegation patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt.

b. Det sikres ved interview, at personalet kender og falger instruksen for rammedelegation, og
at ledelsen har sikret, at personalet har den forngdne viden om samt kompetence til og

ansvar for at udfare opgaver i henhold til eventuelle rammedelegationer.

Referencer:

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjelp (delegation af forbeholdt

sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt
13a : Interview om og observation af instruks for
rammedelegation: Der findes skriftlig instruks.
13b : Interview om rammedelegation: Personalet
kender og felger instruksen.
Fund og kommentarer:
@vrige fund
14: @vrige fund med patientsikkerhedsmaessige risici
Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

14: @vrige fund med patientsikkerhedsmaessige
risici

Fund og kommentarer:

14
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