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Malepunkter for tilsyn pa somatiske sygehuse -
akut- og medicinske afdelinger 2018
Medicinering og overgange i patientforlgb med szrligt fokus pa den
kronisk syge patient med komorbiditet — diabetes

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

Nedenstaende malepunkter anvendes ved tilsyn pa sygehusomradet - akut- og medicinske
afdelinger. Alle tilsyn vil indeholde elementer af observation, interview og gennemgang af skriftligt
materiale.

Interview og vurdering af instrukser og procedurer

1: Interview om handtering af parakliniske undersggelser

Medarbejdere, der handterede parakliniske undersggelser pa behandlingsstedet, blev interviewet
om, hvorvidt undersggelserne blev handteret patientsikkert.

Ved interviews skal det fremga, at der som minimum er procedurer for falgende:

e at prgven/henvisningen er merket korrekt

e at der bliver fulgt op, hvis der ikke kommer rettidigt svar pa ordinerede undersggelser

e at patienten informeres om afvigende svar, nar disse har vaesentlig betydning for udrednin-
gen/behandlingen af patienten

e at svaret videregives, hvis behandlingen bliver overtaget af andet sygehus/anden afde-
ling/egen leege

e at ordination, evt. rykker, undersggelsesresultat og information af patienten journalfares.

For kritiske prevesvar vurderes endvidere, hvorvidt personalet har kendskab til procedurer for hand-
tering, herunder:

o hvilke kritiske prgvesvar, der udlgser akut henvendelse fra paraklinisk afdeling, og hvorle-
des dette foregar (telefon eller andet)

e om personalet har kendskab til retningslinjer for handtering af kritiske pravesvar (for ek-
sempel ringegraenser ved blodprgver, akut behandlingskraevende svar ved billeddiagnostik
eller svar pa patologiske undersggelser)

e hvor hurtigt akut billeddiagnostik kan effektueres, hvornar svar kan forventes, hvornar der
kan tages stilling hertil, og hvem der har ansvaret herfor

e hvor hurtigt ordinerede blodpraver kan effektueres, hvornar svar kan foreligge, og hvornar
der kan veere taget stilling hertil (seerligt vaesentlige blodpraver for patienter med diabetes:
creatinin og elektrolytter)

Referencer:
Vejledning om handtering af parakliniske undersggelser, VEJ nr. 9207 af 31. maj 2011

| Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt
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1: Interview om handtering af parakliniske under-
sggelser

Fund og kommentarer:

2: Interview om ordination af patienternes medicin og opfalgning herpa

Personale, involveret i ordination, afstemning og ajourfering af patienters medicin og opfalgning
herpd, blev interviewet om procedurer i forbindelse hermed.

Ved interviews skal det fremga, at der som minimum er procedurer for falgende:

e atsikre, at den medicin, patienten tager ved indleeggelse og udskrivelse, er relevant og hen-
sigtsmaessig og i overensstemmelse med FMK/journaloplysninger

e atsikre, at patienten for eksempel er instrueret i selvadministrering af insulin

e at der legges en plan for opfglgning pa medicin ordineret under indlaeggelse, og at persona-
let er opmarksom pa at sikre, at denne plan tydeligt fremgar af epikrise og sygeplejefaglig
overlevering ved udskrivelse

e atsikre, at der bliver foretaget de ngdvendige undersggelser ved ordination af medicin, der
kreever tilbagevendende blodpragve-kontrol eller anden kontrol, f.eks. insulinbehandling eller
AK-behandling

e atsikre, at patienten er orienteret om, hvorfor de tager medicinen og vigtigheden af at over-
holde rad om opfalgning, sarligt vedrarende vejledning om risiko for hypoglykaemi

e at kommunen er orienteret, hvis de skal sta for medicinhandteringen.

Ajourfgring af medicin omfatter bade afstemning af medicin og stillingtagen til, om aktuel behand-
ling er relevant og hensigtsmaessig.

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring, vi-
deregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v., VEJ nr. 9154 af 22. februar 2007

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

2: Interview om ordination af patienternes medicin
og opfalgning herpa

Fund og kommentarer:

3: Interview om anvendelse af rammedelegationer

Medarbejdere, som deltager i medicinhandtering, interviewes om brug af rammedelegationer for
behandling af patienter med diabetes, herunder hvorvidt personalet vurderer, om der er entydige
rammer for delegation af medicinsk behandling, og om disse rammedelegationer faglges i det daglige
arbejde.

Tilsynet vil blandt andet omfatte fglgende personalegrupper:
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e medarbejdere pa sygehuset som deltager i medicinhandtering, og — justering (fx plejeperso-
naler i sengeafdelinger, diabetessygeplejersker i ambulatorier)

e personale, der handterer behandling af akutte diabetiske tilstande i akutte patientforlgb, her-
under pn. ordinationer af insulin (bade for indlagte patienter og ambulante patienter)

e udgaende teams med ansvar for medicinjustering, patientmonitorering og insulinbehandling

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjalp (delegation af forbe-
holdt sundhedsfaglig virksomhed), BEK nr. 1219 af 11. december 2009

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

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

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

3: Interview vedrgrende rammedelegationer

Fund og kommentarer:

4: Journalgennemgang og interview om sikring af sammenhang i patientforlgb ved
udskrivelse

Tilsynet vurderede ved gennemgang af journaler samt interview af personalet, hvorvidt proceduren,
for overlevering af sygeplejefaglig dokumentation fra sygehus til primarsektor ved udskrivelse til
fortsat pleje og/eller behandling i kommunalt regi, var patientsikkerhedsmaessigt forsvarlig.

Den sygeplejerske, der har ansvar for udskrivelse, har ogsa ansvaret for at sikre videregivelse af
oplysninger, at disse oplysninger er opdaterede og felger patienten, samt at der er arrangeret videre
forlgb med primeer sektor.

Indhold og omfang af overlevering vil veere afhangigt af den enkelte patients situation samt niveau
for involvering af primersektor, men skal kunne danne et patientsikkert grundlag for arbejdet i
modtagende sektor.

4.a Journalgennemgang:

Det vurderes om:
e udskrivningsrapporten beskriver alle relevante forhold vedr. patientens videre pleje og
behandling (fx oplysninger om evt. fodsar)
e udskrivningsrapporten indeholder tilstreekkelige oplysninger om patienternes
insulinbehandling (plan til hjemmesygeplejersken om den antidiabetiske medicinske
behandling og beskrivelse af samarbejdet med egen laege).

4.b Interview:
e Personalet sikrer, at der foretages en patientsikker udskrivelse. Blandt andet sikres det, at
patienten har modtaget den forngdne information og preaecisering omkring den medgivet
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medicin (fx at patienten kan selvadministrere insulin, foretage blodsukkermalinger, reagere
pa hypoglycaemi etc.).

e Personalet sikrer, at der er plan for opfelgning af fx kontrol hos praktiserende gjenlaege eller
gjenafdeling, fodterapeut etc.

e Personalet sikrer, at patienterne rent faktisk kan tage deres medicin og kan felge op pa
doseringerne ved hjalp af bloksukkermalinger (szrligt vedr. risiko for hypoglycaemi).

Referencer:
Bekendtggrelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, BEK nr. 1569 af 16.
december 2013

Regionale sundhedsaftaler 2015-2018

Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftale, VEJ nr. 9005 af 20. december
2013

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

4a: Journalgennemgang om sikring af sammen-
haeng i patientforlgb ved udskrivelse

4b: Interview om sikring af sammenhang i patient-
forlgb ved udskrivelse

Fund og kommentarer:

5: Procedure for overvagning og vurdering af klinisk tilstand ud fra vitalparametre

Ved interview af personale vurderedes det, om der var patientsikre procedurer for gennemfarelse af
og reaktion pa maling af vitalparametre (herunder ved scoresystem som TOKS (Tidlig Opsporing af
Kritisk Sygdom), EWS (Early Warning Score) eller tilsvarende).

Herunder undersgges det, om:
e det er praeciseret, hvordan overvagning foregar, herunder hvor ofte patienter skal vurderes,
og hvem der har ansvaret herfor
e det er praeciseret, hvornar laege skal tilkaldes (veerdier eller udvikling i verdier), og hvem
der har ansvaret herfor, samt hvilken laege, der skal kontaktes
e de adspurgte leeger er bekendte med afdelingens procedurer og med deres rolle ved tilkald
pa baggrund af afvigende vitalscore.

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring, vi-
deregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

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

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

5: Procedure for overvagning og vurdering af kli-
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nisk tilstand ud fra vitalparametre |

Fund og kommentarer:

6: Journalgennemgang og interview vedr. patienter med diabetes og samtidig fodsar

Kan gezlde bade for indlagte og ambulante patienter med diabetes og samtidig fodsar.

6a. Journalgennemgang
Findes der dokumentation for fglgende hos patient med diabetisk fodsar:
e relevant anamnese (claudicatio og symptomer pa polyneuropati, tidligere amputationer og
fejlstillinger samt diabetesstatus: diabetesvarighed, komplikationer, glykemisk kontrol)
e objektive fund (almen tilstand, sardybde, infektionstegn og blodforsyning, fejlstillinger,
gdem, neuropati (monofilament, biothesiometri) samt funktionsniveau og egenomsorgsevne)
e henvisning til videre behandling akut/subakut/elektivt, eksempelvis ved henvisning til tveer-
fagligt sarteam, karkirurg eller anden relevant behandling
e Dbehandling og plan for opfalgning.

6b Interview:
e Personalet kunne redegere for procedure for handtering af patienter med diabetiske sar, (
herunderhvordan patientens forlgb tilrettelegges med fokus pa samarbejdet mellem saram-
bulatorium, kommune og almen praksis).

Referencer:
DES - NBV Den diabetiske fod, 2014

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

6a: Journalgennemgang vedr. patienter med
diabetes og samtidig fodsar

6b: Interview vedr. patienter med diabetes og
samtidig fodsar

Fund og kommentarer:
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Journalgennemgang:

7: Journalgennemgang med henblik pa vurdering af informeret samtykke til behandling

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om det fremgik, at patienten forud for
behandlingen havde givet samtykke hertil efter at have modtaget information som sin
helbredstilstand, behandlingsmulighederne samt risiko for komplikationer og bivirkninger.

Det skal fremga af journalen, hvilken mundtlig og skriftlig information der er givet til patienten, og
hvad patienten har tilkendegivet med hensyn til behandling, herunder om patienten har givet
samtykke til en konkret behandling. Stiltiende samtykke til almindelige delelementer i et
undersggelses- eller behandlingsforlgb, for eksempel rensning af sar, undersggelse af ben og armes
funktionsevne, stetoskopi osv. skal ikke journalferes.

Det skal altid som minimum fremga af journalen, at patienten inden en udfert behandling, har faet
information om evt. risici for komplikationer mv. og har givet samtykke til behandlingen.

Ved mindre indgribende og ukomplicerede operative indgreb vil det som udgangspunkt veere
tilstreekkeligt, at det er noteret i journalen, at patienten er informeret om indgrebet og risici, uden at
det specificeres nermere. Ved et relativt simpelt elektivt indgreb i lokalbedgvelse vil det
almindeligvis veere tilstraekkeligt, hvis det er journalfert, at patienten forud for indgrebet er blevet
informeret om dette og har givet sit samtykke hertil. Kravet til journalferingen @ges jo mere alvorlig
eller jo starre den mulige komplikation er.

Der vil blive fokuseret pa om der er givet informeret samtykke til:
e iveerksattelse af behandling med medicin (fx nystartet fast insulinbehandling eller opstart af
pn insulin behandling)
e oOperative indgreb.

Referencer:
Bekendtggrelse om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv., BEK
nr. 665 af 14. september 1998

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

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

7: Journalgennemgang med henblik pa vurdering
af informeret samtykke til behandling

Fund og kommentarer:

8: Journalgennemgang med henblik pa overvagning og vurdering af klinisk tilstand ud fra vi-
talparametre

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om der var fulgt relevant op pa maling og
vurdering af vitalparametre i henhold til behandlingsstedets procedurer herfor.
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Herunder undersgges det, om det af journalerne fremgar:

e hvornar og hvor ofte patienter er vurderet, og hvem der har foretaget vurderingen

e om overvagning er gennemfart i henhold til afdelingens procedure herfor

e om laege er tilkaldt i henhold til afdelingens procedurer herfor

e om der er tilfelde, hvor leege skulle have varet tilkaldt pa basis af malinger, men hvor dette
ikke er sket

e om der var taget stilling til hyppighed af maling af vitalparametre ud fra patientens tilstand,
herunder taget stilling til ophar med maling, hvor dette ikke har konsekvens for patientsik-
kerheden

e om de adspurgte leeger er bekendt med afdelingens procedurer og med deres rolle ved tilkald
pa baggrund af afvigende vitalscore

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring, vi-
dereqgivelse oq overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

8: Journalgennemgang med henblik pa overvag-
ning og vurdering af klinisk tilstand ud fra vitalpa-
rametre

Fund og kommentarer:

9: Journalgennemgang med henblik pa indikation for undersggelser/behandlinger

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om der var angivet indikation for
undersggelser/behandlinger, herunder af medicinske behandlinger.

Ved nye ordinationer skal det fremga, hvorfor patienten skal have medicinen, for eksempel "mod
gjenbetendelse”, “mod forhgjet blodtryk”, "mod gigtsmerter”. Det er for eksempel for upraecist at
angive, at medicinen gives for smerter”, hvis det ikke fremgar af journalen, hvilke smerter det
drejer sig om.

Indikationen for undersggelsen/behandlingen, for eksempel ved rgntgenundersggelser, operative
indgreb og leegemiddelordinationer, skal fremga. Jo mere indgribende undersggelsen / behandlingen
er, jo mere udfarligt skal indikationen beskrives. Indikationen skal ligeledes beskrives serligt
udfarligt, hvis der er tale om en udviklingsfunktion, eller behandlingen hviler pa et grundlag, der
ikke er almindeligt leegeligt anerkendt.

Ved simple tilstande, hvor den valgte undersggelse / behandling er indlysende, er det tilstraekkeligt
med et ganske kort notat.

Referencer:
Bekendtqgrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring, vi-
dereqgivelse oq overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

9: Journalgennemgang med henblik pa indikation
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for undersggelser/behandlinger |

Fund og kommentarer:

10: Journalgennemgang med henblik pa opfalgning pa resultat af parakliniske undersggelser

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om der var fulgt op pa afvigende resultater
af parakliniske undersggelser.

Herunder vurderes det, om svar pa relevant akut billeddiagnostik foreligger rettidigt, og om der bli-
ver taget stilling til resultatet heraf.

Endvidere undersgges det, om der er fulgt op og kommenteret pa vasentligt afvigende resultater (fx
blodsukker, elektrolytter, creatinin, kalium og evt. A-punktur) med diagnostiske og behandlings-
maessige overvejelser, og om der ved behov er fulgt op med ny prgve. Det vurderes, om udskriven-
de sygehus/afdeling har taget stilling til kontrol af afvigende parakliniske fund efter udskrivelse.

Referencer:
Vejledning om handtering af parakliniske undersggelser, VEJ nr. 9207 af 31. maj 2011

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

10: Journalgennemgang med henblik pa opfalgning
pa resultat af parakliniske undersggelser

Fund og kommentarer:

11: Journalgennemgang vedrgrende beskrivelse af patientens aktuelle og potentielle proble-
mer

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

Problemomrader, der skal vere fagligt vurderet og dokumenteret om det er aktuelle eller potentielle

problemer:
o funktionsniveau, f.eks. evnen til at klare sig selv i det daglige liv, ADL (Activity in Daily
Living)

e Dbevaegeapparat, f.eks. behov for treening, balanceproblemer og evt. faldtendens.

e ernaring, f. eks. under- eller overvagt, spisevaner, ernaringsproblemer forarsaget af syg-
dom eller behandling, kvalme og opkastning.

e hud og slimhinder, f. eks. forandringer og lidelser fra hud (fx fodsar), slimhinder og andre
vaev — muskler, har og negle.

o kommunikation, f. eks. evnen til at gare sig forstaelig og forsta omverdenen.

e psykosociale forhold, f. eks. arbejdsevne, relationer til familie, ensomhed, livsstilsproble-
mer, misbrug og mestring.

e respiration og cirkulation, f. eks. luftvejsproblemer som andengd, hoste, risiko for aspirati-
on, legemstemperatur, blodtryk og puls.

o seksualitet, f. eks. samlivsforstyrrelser som folge af sygdom eller lsegemidler.
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e smerter og sanseindtryk, f. eks. akutte eller kroniske smerter og ubehag, problemer med syn
og harelse.

e sgvn og hvile, f. eks. faktorer som letter eller hindrer sgvn og hvile.

e viden og udvikling, f. eks. behov for information eller undervisning, helbredsopfattelse,
sygdomsindsigt, hukommelse.

e udskillelse af affaldsstoffer, f. eks. inkontinens, obstipation, diarré.

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

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

11: Journalgennemgang vedrgrende beskrivelse af
patientens aktuelle og potentielle problemer

Fund og kommentarer:

12: Journalgennemgang med henblik pa opfglgning pa vurdering af ernaringstilstand

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om der var foretaget ernaringsscreening, og
om der var fulgt relevant op pa resultat af erneseringsscreening

Herunder vurderes det om:
e journalen indeholder vurdering af ernaringstilstand
e der er fulgt relevant op herpa, for eksempel med
- tilbud om ditist ved steerk undervegt eller overvaegt
- om der falges op pa blodsukker (hyperglykaemi), hvis diatist ordinerer protein drik
eller ved sondeernaring
- der er ordineret samtale med dizetist, ved nyopdaget diabetes.

Safremt opfglgning og tilbud varetages kommunalt, skal kommunikation herom veere sikret ved ud-
skrivelse.

Referencer:
Sundhedsstyrelsen - Anbefalinger for tversektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes,
2017

Sundhedsstyrelsen: Vejledning til leger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, sygehjalpe-
re oq kliniske diatister: Screening og behandling af patienter i erneringsmassig risiko, 2008

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

12: Journalgennemgang med henblik pa opfalgning
pa vurdering af ernaringstilstand

Fund og kommentarer:
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13: Journalgennemgang med henblik pa sikker overflytning mellem afdelinger

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om det fremgik, hvorfor patienten blev flyt-
tet, og hvilken sygeplejestatus patienten havde ved overflytningen.

Al relevant sundhedsfaglig information videregives ved overflytning af en patient. Personalet pa
den overflyttende afdeling skal sikre videregivelsen af oplysningerne, samt at informationen er op-
dateret og falger patienten. Det sikres, at der var sket overlevering af oplysninger om den medicin-
ske behandling, blodsukker status m.m. ved overflytning fra en afdeling til en anden, herunder til og
fra intensiv afsnit samt til og fra kirurgisk afsnit og om der er sket opfglgning pa behandlinger star-
tet i anden afdeling. Personalet pa modtagende afdeling skal sikre, at der falges op pa behandlinger
og @vrige planer iveaerksat inden overflytning.

Ved overflytning er der fokus pa:

e om der er fulgt op pa behandlingsplaner (ordinationer, behandlingsjusteringer m.v.) iveerksat
inden overflytning

o om der foreligger notater om opfalgning af malte afvigende vitalparametre og udvikling heri

e om der foreligger pracis beskrivelse af igangvaerende behandling med insulin ved patienter,
der flyttes til/fra intensiv afdeling/kirurgisk afdeling (fx igangverende behandling med hur-
tigtvirkende insulin eller GI/Gik-drop)

e om behandlingsplanen fra intensiv afdeling/kirurgisk afdeling i forhold til det relevante ind-
greb/problem falges (fx observation af bevidsthed, blgdning, smerter etc.)

e om der er fulgt op pa parakliniske undersggelser bestilt inden overflytning.

Vurderingen baseres pa journalnotater fra den afdeling, som det aktuelle tilsyn vedrarer. Evt. afvi-
gelse pa anden afdeling vurderes ikke i denne tilsynsrapport.

Referencer:
Bekendtqgrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring, vi-
dereqivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v., VEJ nr. 9154 af 22. februar 2007

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

13: Journalgennemgang med henblik pa sikker
overflytning mellem afdelinger

Fund og kommentarer:
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14: Journalgennemgang med henblik pa vurdering af epikriser

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik p&, om planer for opfelgning efter udskrivelse
var beskrevet fyldestgarende i forhold til at sikre patientens videre behandlingsforlgb. Som ud-
gangspunkt skal en epikrise indeholde:

e kort resumé af forlgbet. Herunder diagnoser, vasentlig behandling og udfarte undersggelser,
evt. prognose samt vaesentlige overvejelser og fund. Desuden skal epikrisen indeholde vigti-
ge parakliniske undersggelsesresultater (billeddiagnostik, laboratoriesvar, patologisvar), hvor
dette giver anledning til opfalgning

e medicinstatus. Hvis der er sket &ndringer i patientens medicinering under indleeggelsen, skal
legemidlernes betegnelse, indikation, leegemiddelform, styrke, dosis, doseringshyppighed
samt evt. administrationsvej altid fremga

o ikke-afsluttede undersggelser. Vasentlige undersggelsesresultater, som ikke foreligger ved
udskrivelsen, eftersendes- hvilket skal fremga af epikrisen.

Safremt en behandling skal viderefgres i andet regi, skal epikrisen indeholde oplysninger om:

¢ Dbehandlingsplan med oplysninger om efterbehandling og efterkontrol herunder behov for vi-
dere udredning efter udskrivelsen. Det bgr derudover fremga, hvor og hvordan en eventuel
opfalgning skal finde sted, hvem som skal foretage denne og hvornar denne skal forega

e medicinsk behandlings varighed, begrundelse for e&ndring i medicinen herunder seponering
af medicin, og hvor videre opfalgning skal ske

e hvilken information, der er givet til patienten

e klar ansvarsplacering for videre behandling og forlgb, nar patienten er udskrevet fra sygehu-
set.

Ved patientkritisk behov for opfalgning (ved mistanke om cancer, ved iveerksat behandling, der
kraever hurtig paraklinisk opfglgning som AK-behandling m.v.) er det ikke tilstreekkeligt at skrive
behov for opfalgning i journal. Udskrivende afdeling har selvsteendigt ansvar for at sikre, at opfalg-
ning sker. Patienten kan ikke gares eneansvarlig for opfalgning, og det er ikke tilstreekkeligt at for-
vente, at egen leege har laest epikrise og sikrer opfalgning pa kritiske tilstande.

Referencer:
Vejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v., VEJ nr. 9154 af 22. februar 2007

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

14: Journalgennemgang med henblik pa vurdering
af epikriser

Fund og kommentarer:

15: Journalgennemgang vedrgrende patientens samlede medicinering og opfelgning herpa

Et antal journaler blev gennemgaet for at vurdere, om der er ordineret, afstemt, ajourfart og fulgt op
pa patienternes samlede medicinering ved indlaeggelse og udskrivelse.

Ved gennemgang af journaler skal der som minimum fremga falgende:
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e at det er vurderet, om den medicin, patienten tager, er i overensstemmelse med
FMK/oplysninger i henvisning

e at der er lavet en plan for opfglgning pa medicin ordineret under indleeggelse, og at denne
plan tydeligt fremgar af epikrise og af sygeplejefaglig overlevering ved udskrivelse

e at der er fulgt op pa den sekundare medicinske behandling med plan for, hvornar denne bar
revurderes

e at der er foretaget de ngdvendige undersggelser ved ordination af medicin, samt lavet kon-
trolplan for medicin, der kreever tilbagevendende blodsukker-kontrol eller anden kontrol.

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring, vi-
dereqgivelse oq overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v., VEJ nr. 9154 af 22. februar 2007

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

15: Journalgennemgang vedrgrende patientens
samlede medicinering og opfglgning herpa

Fund og kommentarer:

16: Journalgennemgang med henblik pa vurdering af behandling med afhangighedsskabende
leegemidler

Gennemgang af et antal journaler viste, at behandling med afhangighedsskabende leegemidler var
patientsikkerhedsmassigt forsvarlig, jf. Sundhedsstyrelsens vejledning pa omradet.

Af journalen skal det som minimum fremga at:

e der var lagt en plan for behandlingen, herunder en tidshorisont for revurdering af behandlin-
gen, som hovedregel indenfor seks maneder

¢ Dbehandling med opioider var, som hovedregel, med langtidsvirkende opioider. Eventuel be-
handling med korttidsvirkende opioider var begrundet i journalen

e der var taget stilling til et eventuelt forbud mod karsel og betjening af maskiner under be-
handlingen

o fornyelse af recepter skete ved personlig konsultation, medmindre der gjorde sig se&rlige
forhold geldende.

Dette geelder bade for aktuelle og forudgaende ordinationer af opioider og benzodiazepiner.
Referencer:

Vejledning om ordination af afhaeengighedsskabende leegemidler, VEJ nr. 9009 af 27. december
2013

Vejledning om vurdering af helbredskav til fgrere af motorkgretgjer. VEJ nr. 9584 af 10. oktober
2013

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

16: Journalgennemgang med henblik pa vurdering
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af behandling med afhaengighedsskabende laege-
midler

Fund og kommentarer:

17: Journalgennemgang vedrgrende laegelig stillingtagen til bilkagrsel ved behandling med af-
haengighedsskabende leegemidler, antipsykotika og antiglykemika

Gennemgang af journaler viste, at der var taget stilling til og informeret om forholdsregler ved kar-
sel, nar dette var relevant i forbindelse med behandling med afhangighedsskabende leegemidler, an-
tipsykotika og antiglykeemika, samt om der blev givet og journalfert leegeligt kerselsforbud, nar det-
te var kreevet jf. vejledning.
Seerligt for diabetes gealder, at der ved tilfeelde af hypoglykaemi, som kraever assistance fra en anden
person, skal tages stilling til et tidsbegranset leegeligt karselsforbud, samt at patienter i behandling
med medicin, der kan medfere hypoglykami, er i stand til at kontrollere blodsukker ved karsel.
Af journalen fremgik det:
e at der var taget stilling til et eventuelt forbud mod kersel og betjening af maskiner under be-
handlingen
e at der ved behandling med antipsykotika var udstedt karselsforbud ved start af behandling
og ved dosisggning, indtil reaktionen pa leegemidlet er kendt
e om patienten havde veeret indlagt/behandlet ambulant pga. hypoglykaemi

Referencer:
Vejledning om ordination af aftheengighedsskabende laegemidler, VEJ nr. 9009 af 27. december
2013

Vejledning om helbredskrav til kgrekort, VEJ 9693 af 31. juli 2017

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

17: Journalgennemgang vedrgrende laegelig stil-
lingtagen til bilkarsel ved behandling med af-
haengighedsskabende leegemidler, antipsykotika og
antiglykemika

Fund og kommentarer:
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18: Journalgennemgang vedrgrende udredning af nydiagnosticerede patienter med diabetes

Der blev gennemgaet et antal journaler fra medicinske afsnit eller ambulatorium med henblik pa,
om der var lagt og fulgt op pa en udredningsplan, der var relevant i forhold til den beskrevne anam-
nese.

Af journalen fremgik ved farste indlaeggelse med diabetes, at:
e der var sikret fuld paraklinik og vurdering af komorbiditeter og/eller senkomplikationer:
e lipidstatus, urin-albumin, s-kreatinin, elektrolytter, EKG, BT, vaegt/BMI
o ved kardiovaskulaere symptomer skal det fremga, at der er henvist til videre udredning pa
hjerteafdeling eller ved kardiolog
der var henvist til fodundersggelse
der var henvist til gjenundersggelse eller udfert gjenundersggelse
der var taget stilling til relevante comorbiditeter
der var tilbudt relevant sygdomsspecifik patientuddannelse, herunder: rygning, alkohol,
kost, vaegttab og fysisk aktivitet, diabetesviden samt opleering i feerdigheder (egenomsorg).
der var informeret og radgivet om influenzavaccination
e patienten er tilbudt relevant medicinsk behandling og der er taget stilling til opfalgning
e der var henvist til relevant udredning ved signifikante komplikationer f.eks. fodproblemer,
nefropati og sveer retinopati (proliferativ og maculopati)
e ved henvisning til gjenleege, fodterapeut mv., var der sikret plan for koordination og opfalg-
ning herpa.

Specifikt for journal for kvinder i den fededygtige alder med nydiagnosticeret diabetes:
e af journalen fremgik det, at patienten var radgivet om graviditet og diabetes

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring, vi-
dereqivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Endo NBV - diabetes mellitus, 2014

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

18: Journalgennemgang med henblik udredning af
nydiagnosticerede patienter med diabetes

Fund og kommentarer:

19: Journalgennemgang med henblik pa behandling og kontrol af den komplicerede patient
med diabetes i ambulatorium

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa at vurdere indholdet af kontrolbesgg i diabe-
tesambulatorium.

Plan for kontrol ved henholdsvis lege og diabetessygeplejerske skal vere angivet. Patienten skal
tilbydes regelmeessig kontrol efter individuelt behov, vurderet leege og patient imellem.

14
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Ved farste kontakt skal der i journalen fremga objektive undersggelser og tages relevante blodprg-
ver, inklusive HbAlc. Ligeledes skal der fremga screening for senkomplikationer, og det skal frem-
g4, at der er henvist til relevante specialister.

Journalen skal ved alle kontrolbesgg indeholde oplysninger om:
e HbAlc, BT, vaeot,

naeste maling for urin-albuminudskillelse

forekomst af hypoglykaemi

status pa hjemme blodsukker malinger med patienten

e@ndringer i medicin og behandling.

Det vurderes, om der indenfor max 2 ars interval er henvist til relevante undersggelser for forebyg-

gelse af diabetiske komplikationer, herunder gjenundersggelse og fodundersggelse.

Ligeledes skal der indenfor samme tidsinterval foreligge oplysninger om vurderingen af symptomer
pa autonom neuropati, vurdering af symptomer og kliniske tegn pa iskeemisk hjerte-, hjerne- og pe-

rifer karsygdom, maling af lipidstatus og en vurdering af behandlingsmal og —plan.

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring, vi-
dereqgivelse oq overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v., VEJ nr. 9154 af 22. februar 2007

Endo - NBV Diabetes Mellitus, 2014

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

19: Journalgennemgang med henblik pa behand-
ling og kontrol af den komplicerede patient med
diabetes i ambulatorium

Fund og kommentarer:

20: Journalgennemgang med henblik pa patientrettet forebyggelse for patienter med nyopda-
get diabetes

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om der fremgik stillingtagen til behov for
og tilbud om patientrettet forebyggelsesindsats for patienter efter udskrivning fra sengeafsnit,
ambulatorium eller akutafsnit (kan kun forventes for nyopdaget diabetes).

Det fremgar af journalen, at der ved angivet behov for patientrettet forebyggelse blev det vurderet,
om der var udarbejdet en henvisning til patientrettet forebyggelsesindsatser i kommunen.

Referencer:
Sundhedsstyrelsen 2016, Anbefalinger for forebygagelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

20: Journalgennemgang med henblik pa patientret-
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tet forebyggelse for patienter med nyopdaget dia-
betes

Fund og kommentarer:

@vrige fund

21: @vrige fund med patientsikkerhedsmaessige risici

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

21: @vrige fund med patientsikkerhedsmaessige
risici

Fund og kommentarer:
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