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1 Plejehjemstilsyneti 2010

Med ®ndring af sundhedsloven i 2008 blev det vedtaget, at Sundhedsstyrelsen kan undlade tilsyn det
efterfelgende ar, hvis der ved tilsynet ikke findes fejl og mangler, som kan give problemer for beboernes
sikkerhed.

I forbindelse med tilsynene i 2010 vil der saledes blive taget stilling til, om plejehjemmet skal have tilsyn i
2011. Hvis plejehjemmet ikke skal have tilsyn i 2011, vil det fremga af tilsynsrapporten. De plejehjem, der
ikke far tilsyn i 2011, vil fa tilsyn i 2012.

12010 er arets tema sundhedsfaglig dokumentation. Formalet med temaet er at belyse, om der pa
plejehjemmene foregar en planlagt og systematisk vurdering af, om dokumentationen i de sygeplejefaglige
optegnelser opfylder Sundhedsstyrelsens krav til sundhedsfaglig dokumentation. Systematisk vurdering af
dokumentationen er ikke et krav til plejehjemmene og temaet indgar derfor ikke i beskrivelsen af fejl og
mangler ved tilsynet.

Herudover er der ikke sket @ndringer siden tilsynet i 2009.

2 Konklusion

Det var Sundhedsstyrelsens vurdering, at der ved tilsynet, blev fundet fejl og mangler, som samlet kun
indebarer meget ringe risiko for patientsikkerheden. Der blev fundet en enkelt fejl og mangel indenfor
medicinhandtering.

Pa denne baggrund ville plejehjemmet under normale omstendigheder ikke skulle have tilsyn i 2011. Da
plejehjemmet skal flytte til nye lokaler, sidst i 2010 og udvides med flere pladser, vil der derfor alligevel
blive foretaget tilsyn i 2011.

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

Som driftsansvarlig myndighed er Kgbenhavns Kommune ansvarlig for at fglge op pa Sundhedsstyrelsens

tilsynsrapporter for de enkelte plejehjem i kommunen. Sundhedsstyrelsen forventer saledes, at kommunen
fgrer kontrol med, at plejehjemmet fglger op pa paviste fejl og mangler ved tilsynsbesgget.

Afvigelser fra gaeldende regler pa sundhedsomradet 2010

Sundhedsstyrelsen har ved tilsynet fundet afvigelser fra geldende regler inden for sundhedsomradet, som
giver anledning til fglgende krav:

e at omdoseret medicin er market korrekt

Grundlaget for konklusionen fremgar af beskrivelsen af plejehjemstilsynet nedenfor.



3 Tilsynet

Dronning Ingrids Hjem havde 53 beboere, heraf 12 beboere pa aflastningspladser.

I forbindelse med tilsynet blev der aftholdt samtale med lederen af plejehjemmet, der orienterede om
personalets sammensatning og kompetence, om den sundhedsfaglige arbejdstilretteleggelse og den syge-
plejefaglige dokumentation. Efterfglgende blev plejehjemmet besigtiget, og to afdelingsledere, to social - og
sundshjlpere, en kok, en kgkkenmedhjelper samt syv beboere blev interviewet. Den sygeplejefaglige
dokumentation og medicinhandteringen blev vurderet hos tre tilfeeldigt udvalgte beboere med komplekse
plejebehov.

Opfalgning pa tidligere tilsyn

Anbefalingerne ved tilsynet i 2009 var fulgt. Der var oprettet en oversigt i det elektroniske
dokumentationssystem, hvor der kunne skrives en oversigt over beboernes sygdomme og handikap.

Personalet abnede ikke leengere poserne med den dosisdispenserede medicin, nar der var @ndringer i
beboernes ordinationer. Plejehjemmet havde faet en aftale med apoteket om at modtage nye dosispakninger,
nar beboernes medicin blev @&ndret.

Samarbejdet med hospitalerne i forbindelse med aktuelle medicinoversigter ved udskrivelser var siden sidste
tilsyn blevet vaesentligt forbedret. Personalet havde konsekvent udarbejdet fejlregistreringsskemaer hver
gang beboere kom hjem fra hospitalet med forkerte medicinskemaer.

4 Sundhedsadministrative forhold

Instrukser

Alle plejehjem skal have instrukser for de fem omrader, der er nzvnt nedenfor. Det fremgar af afsnittet
”Sundhedsfaglige instrukser” i det vedlagte afrapporteringsskema. De fem omrader er:

1. Personalets kompetence, ansvars- og opgavefordeling

2. Plejepersonalets opgaver i forbindelse med beboernes behov for behandling
3. Personalets opgaver i forbindelse med smitsom sygdom

4. Fegring, opbevaring og adgang til de sygeplejefaglige optegnelser

5. Medicinhandtering

En instruks er en forskrift for, hvordan personalet skal forholde sig i en bestemt situation, herunder hvilke
procedurer, de skal fglge.

En instruks skal indeholde en pracisering af, hvilken personalegruppe instruksen er skrevet for. Derudover
skal det fremga med dag, maned og &r, hvornar instruksen tradte i kraft, og hvornar den er blevet ajourfgrt og
hvem, der er ansvarlig for instruksen.

Det blev oplyst, at plejehjemmet havde skriftlige instrukser for alle de fem omrader, som Sundhedsstyrelsen
stiller krav om, at der skal vere instrukser for.

Ved gennemgang af plejehjemmets instrukser for sygeplejefaglige optegnelser, medicinhandtering og pleje-
personalets opgaver i forbindelse med beboernes behov for behandling blev det konstateret, at indholdet af
instrukserne var i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger.



Det blev oplyst, at instrukserne var tilgaengelige for alle medarbejdere. Alle nye medarbejdere gennemgar et
introduktionsforlgb, hvor blandt andet instrukserne bliver gennemgaet.

Nye medarbejdere far udleveret et introduktionsprogram, som afkrydses efterhanden som medarbejderne er
blevet introduceret indenfor alle omrader.

De personalemedlemmer, der blev interviewet, var orienteret om de skriftlige instrukser. Stikprgvekontrol
viste, at instrukserne blev fulgt i det daglige arbejde.

De skriftlige instrukser var daterede, signerede og forsynet med dato for, hvornar de var tradt i kraft, og
hvornar de var blevet ajourfgrt, og de indeholdt en precisering af den personalegruppe, de var skrevet for.

5 Sundhedsfaglige forhold

Sygeplejefaglige optegnelser
De sundhedsfaglige forhold blev dokumenteret i den elektroniske journal KOS.

Ved tilsynet blev tre beboeres sygeplejefaglige optegnelser gennemgaet. Alle optegnelserne indeholdt en
aktuel helhedsvurdering af beboerens sundhedstilstand, der omfattede alle de 11 sygeplejefaglige
problemomrader, som er angivet i Sundhedsstyrelsens vejledning om sygeplejefaglige optegnelser.
Vurdering af problemomraderne er ngdvendig for at udfgre den forngdne pleje og behandling.

I alle de tre stikprgver var der en aktuel oversigt over beboernes sygdomme og handikap.

Hos beboere med kroniske sygdomme var det beskrevet, hvilke aftaler der var med den praktiserende leege
om kontrol mv. af de kroniske sygdomme.

De sygeplejefaglige optegnelser hos de tre beboere indeholdt konsekvent en beskrivelse af pleje- og
behandlingsplaner i relation til beboernes sygdomme og sundhedsfaglige problemomrader.

Opfelgning og evaluering af iverksat pleje og behandling blev rutinemassigt anfgrt i de sygeplejefaglige
optegnelser.

Vedrgrende opbevaringen af de sygeplejefaglige optegnelser og den made, notaterne bliver skrevet pa, var
alle de relevante malepunkter opfyldt i de tre stikprgver.

Plejehjemmet havde en god praksis for journalfgring.

Medicinh@ndtering
Plejehjemmet anvendte dosispakket medicin fra apoteket og medicin doseret 1 doserings®sker af personalet.
Det blev oplyst, at beboere, der kom pa aflastningsplads fra eget hjem, ofte havde medicin med hjemmefra.

Det kunne nogle gange vaere svert for beboere pa aflastning at forsta, at den medicin de havde med
hjemmefra og som var omhealdt af dem selv, ikke kunne anvendes pa plejehjemmet. Det blev drgftet, at
informere kommende aflastningsbeboere om plejehjemmets generelle retningslinier for medicinhandtering.



Dokumentationen af medicinordinationerne var korrekt i to ud af tre stikprgver. I én stikprgve var der
omhzldt medicin fra et medicinglas til en pose. Der manglede ophalds- og udlgbsdato pa den omhaldte
medicin.

Det blev oplyst, at beboeren selv havde omhzldt sin medicin til et medicinglas, hvorpa der var anfgrt et
kopipraeparat. Personalet havde ved hjalp af medicinhandbogens beskrivelse sikret, at det var den rette
medicin, der fandtes i medicinglasset. De havde herefter omhaldt medicinen fra medicinglasset til en pose
og skrevet det korrekte navn, men manglede som ovenfor anfgrt at notere opha&lds - og udlgbsdato.

Der var overensstemmelse mellem den ordinerede medicin og den i medicinskemaet anfgrte medicin.

Antallet af tabletter angivet i medicinskemaet var i overensstemmelse med antallet af tabletter i
doseringsa@skerne.

Medicinen blev opbevaret forsvarlig. Den ordinerede medicin fandtes i beboerens medicinbeholdning.
Aktuel medicin blev opbevaret separat fra ikke aktuel medicin.

Doseringsasker og beholdere med ophaldt medicin var market korrekt.

I to ud af tre stikprgver fremgik det, hvornar medicinskemaet sidst var revideret i samarbejde med den
praktiserende lege. En af de praktiserende lger gnskede helt konsekvent ikke at medvirke til en arlig
medicinrevision. Dette var dokumenteret i de sygeplejefaglige optegnelser.

Plejehjemmet havde ikke faelles medicin eller depot af akut medicin med undtagelse af adrenalin.
Afvigelser fra geldende regler medfgrer fglgende krav:
e at omdoseret medicin er market korrekt

Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering af legemidler findes pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside www.sst.dk

Adgang til sundhedsfaglige ydelser

Samarbejdet med beboernes praktiserende leger fungerede generelt tilfredsstillende. Som ovenfor anfgrt var
der én lege, der ikke gnskede at medvirke til revision af beboernes medicinlister.

Samarbejdet med vagtleger, specialleger, omsorgstandplejen samt gerontopsykiatrisk team fungerede til-
fredsstillende.

Der var efterhanden et velfungerende samarbejde med de lokale hospitaler. Ved udskrivning af beboerne fra
hospitalerne fik plejehjemmet nu relevante oplysninger om undersggelse, behandling og pleje.

Alle beboere var blevet orienteret om muligheden for influenzavaccination og om Fgdevarestyrelsens og
Sundhedsstyrelsens anbefaling af D-vitamin og kalciumtilskud.

Patientrettigheder

Plejehjemmet havde en fast rutine med henblik pa at vurdere, om beboerne selv var i stand til at varetage
deres helbredsmassige interesser. Det fremgik af de sygeplejefaglige optegnelser, om det var beboeren selv
eller en pargrende/varge, der gav informeret samtykke til behandling.



Det blev oplyst, at der altid blev indhentet informeret samtykke til behandling. Informationen blev
rutinemeessigt dokumenteret i de sygeplejefaglige optegnelser, og beboernes og de pargrendes/vargens
tilkendegivelse fremgik systematisk.

Ved samtalerne blev det oplyst, at hvis en beboer ikke gnskede at blive behandlet, blev pargrende/verge og
egen lege - efter aftale med beboeren - informeret og eventuelt inddraget i det videre forlgb.

Det blev oplyst, at personalet kun videregav helbredsoplysninger til de pargrende, hvis der var indhentet
samtykke fra beboeren. Samtykket blev noteret i de sygeplejefaglige optegnelser.

Efter det oplyste blev beboernes krav pa sundhedspersonalets tavshed om helbredsforhold efterkommet.

6 Sundhedsrelaterede forhold

Hygiejne
Personalet oplyste, at de var instrueret i handhygiejne.

Sundhedsstyrelsen konstaterede ved tilsynet, at ingen blandt personalet havde smykker og ur pa han-
der/underarme. Der var mulighed for at vaske hander og anvende handsprit i beboernes bolig, hvor der ogsa
var engangshandkleder og engangshandsker.

Statens Serum Instituts e-learning program om handhygiejne er tilgengeligt pa deres hjemmeside:
www.ssi.dk. Programmet kan bruges til at leere, hvordan man opretholder en hgj handhygiejnekvalitet til
forebyggelse af smittespredning.

Ernaering

Personalet oplyste, at beboerne rutinemeessigt fik tilbud om at blive vejet, nar de flyttede ind pa
plejehjemmet og efterfglgende med jevne mellemrum. For beboere med sa@rlige ern@ringsmessige behov
blev der udarbejdet en kostplan/ern@ringsplan. Planen blev vurderet med jevne mellemrum samtidig med, at
beboeren fik kontrolleret veegten. Der var opmarksomhed pa beboernes veske- og fedeindtagelse, og der
blev fgrt vaeeske- og ern@ringsregnskab hos beboere, som havde problemer med at spise og drikke.

I stikprgverne havde beboere med behov for en serlig erneering faet udarbejdet kostplaner.

En beboer med sukkersyge havde féet tilbud om en serlig dizt, beboeren fik malt sit blodsukker og blev
vejet jevnligt.

Beboerne tilkendegav ved tilsynet, at de fik rigeligt at spise og drikke. Desuden oplyste beboerne, at de fik
den hjelp, de havde behov for i forbindelse med maltiderne.

Aktivering og mobilisering

Ved tilsynet blev det oplyst, at beboernes fysiske funktionsniveau og eventuelle behov for trening blev
vurderet af personalet ved indflytningen, og at det blev beskrevet i de sygeplejefaglige optegnelser. Beboere
med nedsat fysisk funktionsniveau fik tilbud om traning pa plejehjemmet Resultatet traening blev vurderet
og dokumenteret i de sygeplejefaglige optegnelser

I stikprgverne havde beboere med behov for traening faet udarbejdet treeningsplaner. En beboer som fx skulle
bevare sin evnet til at kunne sta havde faet udarbejdet en udfgrlig treeningsplan.



Der var opmarksomhed pa forebyggelse af fald. Faldepisoder blev registreret i de sygeplejefaglige optegnel-
ser. Herudover registrerede plejehjemmet systematisk fald med henblik pa forebyggelse.

Afdelingslederne oplyste, at plejehjemmet ikke havde problemer med tryksar. Der var de ngdvendige
trykaflastende hjelpemidler til radighed, og personalet var opmzerksom pa at forebygge tryksar. Vurdering
og behandling af beboere med risiko for udvikling af trykséar fremgik af de sygeplejefaglige optegnelser.

Bygningsforhold og indeklima

Det blev oplyst, at der pa plejehjemmet ikke var indeklimaproblemer, som havde betydning for beboernes
sundhed.

Kvalitetssikring og egenkontrol
Plejehjemmet havde en central registrering af fejl og mangler ved medicinhandtering og ved fald ulykker.

Der foregik en systematisk opfglgning af fejl og mangler for hele plejehjemmet med henblik pa
forebyggelse.

Det blev oplyste, at der en gang om ugen blev foretaget en systematisk vurdering af den sundhedsfaglige
dokumentation. Ved vurderingen blev der anvendt en reekke malepunkter, som skulle vare opfyldt.
Personalet blev underrettet om resultatet af vurderingen.

Personalet var vidende om, at der blev foretaget systematisk vurdering af dokumentationen. De
personalemedlemmer, som blev interviewet oplyste, at de havde oplevet, at der pa baggrund af den
systematiske vurdering var blevet ivaerksat aktiviteter, der skulle forbedre den sundhedsfaglige
dokumentation.

Kirsten Thornval Elisabet Hansen
Sygeplejerske Embedslege

Hvis der er spgrgsmal eller noget, der er uafklaret, eller I har behov for yderligere at drgfte tilsynet med os,
er I velkommen til at kontakte os.

Tilsynet er nermere beskrevet i Sundhedsstyrelsens vejledning om tilsyn med plejehjem, plejeboligbebyggelser og til-
svarende boligenheder. Denne vejledning kan ses pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside: www.sst.dk. Af vejledningen
fremgar det, at tilsynet alene omfatter den sundhedsfaglige indsats.



