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1 Baggrund - tilsynets form og metode

Tilsynet foretages i henhold til kontrakt mellem Kgbenhavns Kommune, Socialforvaltningen og
Embedslageinstitutionen Hovedstaden om tilsyn med boenheder i handicap- og psykiatriomradet.

Hvert ér gennemfores mindst ét uvarslet tilsynsbesog i alle boenhederne. 1 forbindelse med tilsynet vurderes
om, der i fornedent omfang er instrukser, siledes at de ansatte kan gennemfore plejen og behandlingen
sundhedsmassigt forsvarligt. Derudover vurderes om for eksempel den sundhedsfaglige dokumentation er
tilstreekkelig, og om beboernes patientrettigheder tilgodeses. Samarbejdet med den ovrige sundhedssektor
soges belyst, og det vurderes om den hygiejniske standard er tilfredsstillende, om beboernes behov for
ernzring tilgodeses og om beboere med sarligt behov herfor tilbydes fysisk aktivitet med henblik pa
vedligeholdelse af funktionsniveau mv., ligesom bygnings- og indeklimaforhold af helbredsmassig
betydning bemerkes.

Tilsynet folger samme retningslinier som Sundhedsstyrelsens “Vejledning om tilsyn med plejehjem,
plejeboligbebyggelser og tilsvarende boligenheder af december 2001”. Vejledningen kan ses pé
Sundhedsstyrelsens hjemmeside: www.sst.dk. under sundhed A til A/ *’Plejehjemstilsyn”.

For at sikre et ensartet grundlag for myndighedernes tilsyn landet over, har Sundhedsstyrelsen formuleret en
reekke malepunkter vedrarende de sundhedsmaessige forhold, der stilles krav til. Malepunkterne omfatter en
stor del af den sundhedsfaglige virksomhed, som fremgér af Sundhedsstyrelsens vejledning for tilsynet. Ved
tilsynet vurderes det, om mélepunkterne er opfyldte.

Tilsynsrapporten og afrapporteringsskemaet er sendt til Tilsynskontoret i Socialforvaltninger og i kopi til
bostedets forstander.

2 Tilsynet

Gadernmmet er et socialpsykologisk fristed for udstedte unge. De unge der kommer i Gaderummet er
mellem 18 og 30 ar. I botilbuddet ingar de unge aftaler om hvilke daglige geremal, de skal vare ansvarlige
for. Det er derfor gratis for de unge at bo i Gaderummet.

Tilbuddet indeholder tre funktioner:

1. En degnaben varestedsfunktion med mulighed for akut overnatning
2. En radgivningsfunktion.

3. En bofunktion med plads til max 30.

1 forbindelse med tilsynet blev afholdt en samtale med lederen, der er psykolog og antropolog, der
orienterede  om personalets sammens®tning og kompetence, og om den sundhedsfaglige
arbejdstilretteleggelse og den sygeplejefaglige dokumentation. Embedslageinstitutionen foretog en
besigtigelse af Gaderummet, og hilste pd beboere og brugere. Den sygeplejefaglige dokumentation blev
vurderet hos 3 tilfzldigt udvalgte brugere/beboere.

Opfalgning pa tidligere tilsyn

Embedslzgeinstitutionens anbefalinger i forbindelse med tilsynet i 2006 var blevet fulgt, idet
dokumentationssystemet indeholdt oplysninger om information og samtykke.



3 Sundhedsadministrative forhold

Instrukser

Som det fremgir af afsnittet ”Sundhedsfaglige instrukser” i det vedlagte afrapporteringsskema til
Sundhedsstyrelsens Enhed for Tilsyn, er der en reekke omrader, som Sundhedsstyrelsen har vurderet, at der
skal foreligge instrukser for.

Ved en instruks forstis en forskrift for, hvordan personalet skal forholde sig i en bestemt situation, herunder
hvilke procedurer der skal falges.

Generelt kan vi oplyse, at instrukser principielt ber indeholde en pracisering af den personalegruppe,
instruksen er skrevet for. Endvidere dag, maned og ar for ikrafttreeden og for seneste ajourforing samt
angivelse af, hvem der er ansvarlig for instruksen.

Det blev oplyst, at bostedet havde skriftlige instrukser for 4 af de 5 omrider, som Sundhedsstyrelsen
anbefaler, der skal vere instrukser for (ansvar og kompetence, vikarers ansvar og kompetence, beboernes
adgang til sundhedsfaglige ydelser, hygiejne og sygeplejefaglige optegnelser).

Bostedet havde skrifilige instrukser vedrerende ansvars-, kompetence- og opgavefordelingen mellem
personalegruppeme samt for vikarers ansvars- og kompetenceomrade, akut opstiet sygdom herunder aftale
om tilkald af lege samt nadkald, sandhedsfaglig dokumentation, herunder om opbevaring af denne samt om
hiandhygiejne.

Bostedet havde ikke skriftlige instrukser pi medicinomradet, da de ikke hindterer medicin. Standarderne er
saledes ikke er relevante for Gaderummet, og derfor ikke applicerbare”.

De skriftlige instrukser var kendt og blev anvendt af de personalemedlemmer, der blev interviewet.
Stikpravekontrol viste, at instrukserne blev fulgt i det daglige arbejde.

Det blev ved tilsynet oplyst, at instrukserne var tilgaengelige for alle medarbejdere.

Ved interview med lederen af bostedet blev det oplyst, at alle medarbejdere bliver inddraget i alle relevante
beslutninger vedrarende bostedets personale og brugerforhold.

De skriftlige instrukser var daterede, signerede og forsynet med dato for ikrafttraedelse og seneste
ajourforing, og de indeholdt en precisering af den personalegruppe, instrukserne var skrevet for.

4 Sundhedsfaglige forhold
Sygeplejefaglige optegnelser

Gaderummet anvendte en elektronisk database og journaler til dokumentation af sundhedsfaglige forhold.
Alle beboere indgik i et psykologisk forleb pa gaderummet.

Ved gennemgang af de sygeplejefaglige optegnelser hos 3 beboere indeholdt ingen af dem en aktuel
helhedsvurdering af beboerens sundhedstilstand.

Der var ikke en aktuel oversigt over beboernes sygdomme og handikap i de sygeplejefaglige optegnelser, der
var tilgengelige.



Sygeplejersken, som kom fra herberget pa Hilleredgade, dokumenterede sygeplejefaglige optegnelser i sit
eget dokumentationssystem.

Ingen af de sygeplejefaglige optegnelser hos de 3 beboere indeholdt en konsekvent beskrivelse af pleje- og
behandlingsplaner i relation til beboernes sygdomme og sundhedsmasssige problemomrader. Da beboerne
overvejende havde social/psykologiske problemstillinger er dette uden betydning.

Opfelgning og evaluering af ivaerksat pleje og behandling blev rutinemaessigt anfart i de sygeplejefaglige
optegnelser. Eksempelvis hvis brugeren havde behov for akut hjzlp i forbindelse med skader.

Vedrerende opbevaringen af de sygeplejefaglige optegnelser og den méade, notaterne blev skrevet pa, var 6 af
de 7 malepunkter opfyldt i de tre stikprover, se vedlagte skema om de sygeplejefaglige optegnelsers
systematik, overskuelighed og entydighed.

Sundhedsstyrelsen anbefaler:
¢ at journaler fores et sted

» at bostedet gennemgar "Sundhedsstyrelsens vejledning om sygeplejefaglige optegnelser” og
”Sundhedsstyrelsens standardisering af plejehjemstilsynet” og sikrer, at alle malepunkter vedrerende
de sygeplejefaglige optegnelser bliver opfyldt.

Vejledningen findes pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside: www.sst.dk under sundhed A tii A /
”Plejehjemstiisyn”.

Medicinh@ndtering

Gaderummet har — som i 2006 — ingen medicinhandtering, medicinadministration eller medicinopbevaring.
Samtlige standarder vedrorende medicinhdndtering er derfor ikke applicerbare.

Enkelte brugere er i behandling med psykofarmaka, men denne behandling “styres™ af distriktspsykiatrien.

Adgang til sundhedsfaglige ydelser

Brugerne/beboerne var tilknyttet hver deres forskellige praktiserende lege. En praktiserende lxge fra
lokalomradet er tilknyttet Gaderummet som lagefaglig konsulent. Desuden havde man en aftale med
psykiatrisk afdeling pd Hvidovre Hospital , der kommer fast i Gaderummet én gang manedligt og kan
tilkaldes akut.

Der var siden sidste tilsyn indgaet en aftale med en sygeplejerske. Sygeplejersken kom fast i Gaderummet én
gang ugentlig og ved behov. Der var stor tilfredshed med ordningen.

Der er indgaet en aftale med Bispebjerg Hospitals klinik for hud- og kenssygdomme, og der er rekvireret
gratis kondomer via Folkesundhed Kobenhavn. Desuden er lungeklinikken pa Gentofte Hospital kontaktet
vedrerende ctablering af kontrol for TB. Samarbejdet med ovenstaende instanser fungerede ifelge det oplyste
tilfredsstillende.

Patientrettigheder

Det blev oplyst, at man i Gaderummet var meget opmarksomme pa brugere/beboeres rettigheder ifolge “Lov
om patienters retsstilling”. Informeret samtykke til behandling blev ifeige det oplyste altid indhentet.



Af samtaler med brugere og personale fik man det indtryk, at patientrettighederne bliver respekteret i det
daglige samvar parterne imellem.

Der blev aktuelt arbejdet pa at fa defineret, i hvilken udstreekning serviceloves bestemmelser om
magtanvendelse og andre indgreb i den personlige selvbestemmelsesret er geeldende i samarbejdet med
Gaderummets brugere. Det enskes afklaret om og i hvilke tilfeelde Gaderummet skal indberette
magtanvendelse.

Sundhedsstyrelsen anbefaler:

o at informeret samtykke til behandling (og information vedrerende indhentning og videregivelse af
helbredsoplysninger) bliver dokumenteret i de sygeplejefaglige optegnelser, ligesom beboernes og
de pérerendes tilkendegivelser p& baggrund af den givne information.

5 Sundhedsrelaterede forhold
Hygiejne

2

Det var brugerne og beboeme selv, der skulle gare rent i Gaderummet, og det fremgik af en liste, hvis "tur’
det var. Renggringen varetages alene af brugerne med lidt hjeelp fra personalet indimellem, og der var ikke
noget budget til rengering, Rengeringsstandarden bar prag af, at iser kekkenrengeringen ikke var popular
blandt brugerne. Der var snavsede bageplader, opvask askebagre fyldt med skodder og madrester fra
morgenmaden i forbindelse med tilsynet.

Sengelinned, handkleder m.v. samt brugemes t@j vaskes i Gaderummets eget vaskerum.

Der var tilstrazkkelig muligheder for god handhygiejne. Ved tilsynet blev det konstateret, at personalet ikke
bar smykker eller ure pa hander eller underarme. Der var siden sidste tilsyn — som anbefalet — blevet indkabt
og opsat seebedispensere og indkebt plastikhandsker. Det havde ikke veeret ekonomisk muligt, at opsatte
papirhdndklzder.

Ved tilsynet blev der gjort opmarksom pa Staten Serum Instituts e-learning program om handhygiejne, som
er tilgaengeligt pa SSIs hjemmeside: www.ssi.dk. Det kan anvendes til indlring og opretholdelse af en hej
handhygiejnekvalitet til forebyggelse af smittespredning.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at
¢ der opsmttes papirhdndklader pa personale og fxllestoiletter.
Ernaering

Bostedet havde faet mere fokus pa ernaring og bl.a. indfert morgenmad hver dag. Bredet som var
daggammelt blev hentet gratis hos den lokale bager. Herudover leverede en lokal kirke aftensmad én gang

om ugen,
Aktivering og mobilisering

Ovenstaende var ikke relevant i relation til Gaderummet, og derfor i skemaet anfert som ikke applicerbart.



Bygningsforhold og indeklima

Bostedets leder oplyste, at beboerne ikke havde adgang til regfri fallesarealer, og at bostedet havde en
rygepolitik for bade beboere og personale, der matte tilsyneladende ryges overalt.

Kvalitetssikring og egenkontrol

Bostedet havde et system til registrering af utilsigtede h&ndelser i forbindelse med voldsepisoder

6 Konklusion

Det var Embedslzgeinstitutionens vurdering, at Gaderummet i alt vesentligt fungerede tilfredsstillende, dog
med undtagelse af rengoringsstandarden, der ved tilsynet ikke var tilfredsstillende.

Opfeigning pa tidligere tilsyn

Anbefalingerne ved tilsynet i 2006 var fulgt, idet bostedets dokumentationssystem indeholdt
oplysninger om information og samtykke.

Anbefalinger
Sundhedsstyrelsen anbefaler,
e atjournaler fores et sted

o at bostedet gennemgar "Sundhedsstyrelsens vejledning om sygeplejefaglige optegnelser” og
”Sundhedsstyrelsens standardisering af plejehjemstilsynet” og sikrer, at alle malepunkter vedrarende
de sygeplejefaglige optegnelser bliver opfyldt.

e at informeret samtykke tif behandling (og information vedrerende indhentning og videregivelse af
helbredsoplysninger) bliver dokumenteret i de sygeplejefaglige optegneiser, ligesom beboernes og
de paraerendes tilkendegivelser pa baggrund af den givne information

o at der opsettes papirhandklzder pa personale og falles toiletter.

Kirsten Thornval Tilsynsfarende sygeplejerske

Elisabet Hansen Embedslxge



Tilsynet er narmere beskrevet i Sundhedsstyrelsens vejledning om tilsyn med plejehjem,
plejeboligbebyggelser og tilsvarende boligenheder. Denne vejledning kan ses pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside: www.sst.dk. under sundhed A til A/ *Plejehjemstilsyn”.
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Navn og adresse pa Bostedet Gaderummet, ,Rddmandsgade 60, 2200
plejehjem

Kommune

Region Region Hovedstaden

Antal beboere 30

Overordnet konklusion p3 tilsynet

Tilsynet har ikke fundet anledning til bemaerkninger @)

Tilsynet har fundet fejl og mangler ®

Tilsynet har fundet alvorlige fejl og mangler, som giver anledning til
opfelgende besgg pa plejehjemmet (beskriv under bemaerkninger)

Tilsynet har fundet anledning til alvorlig kritik, som medfgrer umiddelbar
orientering af kommune og Enhed for Tilsyn i Sundhedsstyrelsen (beskriv O
under bemaerkninger)

Bemaerkninger:

A. Sundhedsfaglige instrukser

Ja Nej Ikke aktuel
[311] | De skriftlige instrukser er let tilgaengelige for ® o o
alle medarbejdere
[312] | De skriftlige instrukser er kendte og fglges ® o o

af personalet

[313]

De skriftlige instrukser er daterede,

signerede og forsynet med dato for

ikrafttraedelse og seneste ajourfgring, samt ® O O
indeholder en pracisering af den

personhalegruppe, instrukserne er skrevet for

B. Personalerelaterede forhold

Ledelsen sikrer, at der foreligger en beskrivelse af personalets Ja Nej Ikke aktuel
kompetence, ansvars- og opgavefordeling:

[411]

Der foreligger en skriftlig instruks for
personalets kompetence, ansvars- og ® O O
opgavefordeling

[412]

Der foreligger en skriftlig instruks for ®
vikarers kompetence, ansvar og opgaver




[413] | Der foreligger en skriftlig instruks for

delegation

C. Adgang til sundhedsfaglige ydelser

Ledelsen sikrer, at der er skriftlige instrukser for plejepersonalets
opgaver i forbindelse med beboernes behov for behandling:

Ja

Nej

Ikke aktuel

[511] IDe skriftlige instrukser beskriver hvordan
personalet skal forholde sig i forbindelse
med akut opstaet sygdom eller
ulykkestilfaelde, herunder tilkald af lage

o

[512] | De skriftlige instrukser beskriver hvordan
personalet skal forholde sig i forbindelse
med kronisk sygdom og i forbindelse med
dgende, herunder tilkald af laege

D. Hygiejne
Der er beskrevne arbejdsgange og hjzlpemidler til opfyldelse af
almindelig anerkendt hygiejnisk standard

Ja

Nej

Ikke aktuel

[611] | Der foreligger en skriftlig instruks for,
hvordan de ansatte skal forholde sig ved
smitsomme sygdomme

O

®

O

[612] | Der er procedurer for instruktion af
personalet i handhygiejne

[613] | personalet undlader at baere smykker/ure pa
hander/underarme

[614] |Der er mulighed for at vaske og eventuelt
afspritte haenderne

[615] | Der er engangshandklzeder til radighed

[616] |Der er engangshandsker til radighed

®@0|@® | ® | @

Oo@| O | O | O

o0 O | O | O

E. Sygeplejefaglige optegnelser ~ Instrukser

Der foreligger skriftlige instrukser for faring, opbevaring og adgang
til de sygeplejefaglige optegnelser:

Ja

Nej

Ikke aktuel

[241] | pe skriftlige instrukser beskriver
plejepersonalets opgaver og ansvar i
forbindelse med dokumentation i de
sygeplejefaglige optegnelser

®

[242] | De skriftlige instrukser beskriver krav til
indhold og systematik i de sygeplejefaglige
optegnelser

[243] | De skriftlige instrukser beskriver opbevaring
af de sygeplejefaglige optegnelser

F. Medicinhdndtering - Instrukser

Der foreligger skriftlige instrukser for medicinh8ndtering:

Ja

Nej

Ikke aktuel

[i61) |De skriftlige instrukser beskriver
plejepersonalets kompetence i forbindelse
med medicinhandtering

®

[162] |De skriftlige instrukser beskriver
dokumentation af medicinordinationer,
herunder telefonordinationer
ordinationsaandringer, receptfornyelse og
ophgr med medicin




[165]1 | De skriftlige instrukser beskriver hvordan
medicin dispenseres

[163) | De skriftlige instrukser beskriver
medicinadministration, herunder instrukser
for identifikation af beboeren og beboerens
medicin

[164] |De skriftlige instrukser beskriver
modtagelse af medicin, herunder kontrol og
dokumentation af at medicinen er i
overensstemmelse med ordinationen

[166] |De skriftlige instrukser beskriver handtering
af dosisdispenseret medicin

[167]1 | De skriftlige instrukser beskriver
samarbejdet med de behandlende laeger
vedr. medicinordinationer

Bemaerkninger:

Stikprover

Stikprove 1

1.1 Sygeplejefaglige optegnelser

De sygeplejefaglige optegnelser indeholder som minimum en Ja Nej Ikke aktuel

beskrivelse af, hvorvidt beboeren har aktuelle eller potentielle

problemer inden for felgende problemomrader:

[2111] |Aktivitet (ADL) O @® C

[2112] |Sanseindtryk, inkl. syn og hgrelse o ® O
Kommunikation, inkl, hukommelse og

[2113] sprogfunktion o © ©

[2114] |Smerter @] ® O
Bevaegeapparat, inkl. balance og

[2115] faldtendens o @ o

[2116] |Vejrtraekning og kredslgb O ® O

{21171 |[Sgvn og hvile 0 O} O
Psykosociale forhold, inkl. stimulation og

(2118] intellektuel funktion o ® o

[2119] |Hud og slimhinder O @® o
Udskillelse af affaldsstoffer, herunder

[21110] inkontinens og obstipation o ® O

[21111] |[Ernaering 0 @® O
De sygeplejefaglige optegnelser indeholder

[212] len aktuel beskrivelse af pleje og O O ®
behandling samt resultat heraf, safremt




resultatet foreligger

[213]  |Indikation (begrundelse) for behandling

fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser o o ©
De sygeplejefaglige optegnelser er systematiske, overskuelige og Ja Nej Ikke aktuel
entydige og opbevares forsvarligt:
[221]1 |De sygeplejefaglige optegnelser fares ét o ® o
sted (i een journal)
[222] |Beboerens navn og personnummer er '
anfort pa alle ark i de sygeplejefaglige ® O (@]
optegnelser
[223] | Der er dato (dag, maned, ar) pa alle ® o o
notater i de sygeplejefaglige optegnelser
[224] | Alle notater i de sygeplejefaglige ® o o
optegnelser er signerede
(225] | Rettelser i de sygeplejefaglige optegnelser
foretages saledes, at den oprindelige tekst ® O Q
fremgar, og rettelserne er signerede
{226] |De sygeplejefaglige optegnelser opbevares ® o o
utilgeengeligt for uvedkommende
[227] | personale, der deltager i observation,
behandling og pleje, har adgang til at ® o o
indfgre notater i de sygeplejefaglige
optegnelser
1 .2 Medicinhdndtering
Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal Ja Nej Tkke aktuel
felgende dekumenteres | de sygeplejefaglige optegneiser:
[1112] |Dato for ordinationen (dag, maned, ar) o o ®
og/eller seponering
[1113] |Den ordinerende lazges
navn/sygehusafdeling o o @
[1114] |praaparatets navn, dispenseringsform o o ®
(f.eks. tabletter, mikstur) og styrke
[1115] | posis, herunder tidspunkt for indgift (o) (o) ®
[1118] |Enkeltdosis og maksimal dagndosis for pn-
medicin o o ©
(1117] | Behandlingsindikation o) e} ®
Personalet sikrer, at der forefindes medicin til beboeren i Ja Nej Ikke aktuel
overensstemmelse med medicinordinationen, og at medicinen
opbevares forsvarligt:
[121] | Medicinen opbevares utilgazngeligt for o o ®
uvedkommende
[122] |Hver enkelt beboers medicin opbevares o o ®
adskilt fra de gvrige beboeres medicin
[123] len om, at der ikke ma forefind
Reg . refindes o o ®

feelles medicin, bliver overholdt

[124] |Doseringszesker, og andre beholdere med




ophéaeldt medicin, er maerket med

beboerens navn og personnummer o o ®
[i25] | Opheeldt pn-medicin er doseret i
ordinerede doser og meerket med
beboerens navn, personnummer, O O ®
preeparatets navn, styrke og dosis samt
dato for opheeldning
Plejepersonalet sikrer, at der er overensstemmelse mellemn den Ja Nej Ikke aktuel
ordinerede og den ophaeldte medicin:
[131] | Der er overensstemmelse mellem antallet
af tabletter pd medicinskemaet og antallet O O ®
af tabletter | doseringsaeskerne
Plejepersonalet sikrer, at beboerne fir den ordinerede medicin: Ja Nej Ikke aktuel
[141] 'Udlevering af medicin sker p8 grundlag af
identifikation af beboeren enten ved navn o o ®
og personnummer eller fgdselsdato og -ar
eller ved sikker genkendelse
[143]1 | plejepersonalet sikrer, at beboerens
identitet er i overensstemmelse med
angivelse af navh og personhummer pé’: QO e ®
doseringsaesken eller anden
medicinbeholder
1.3 Ernaering
Beboernes behov for ernzering daskkes: Ja Nej Ikke aktuel
[711] |Beboerne bliver vejet ved indflytningen, o ® o
under forudseetning af beboernes samtykke
[712)  |Der er lagt en ernaringsplan for beboere o ® o
med saerlige ernaeringsmazssige behov
[713]1 | Ernaeringsplanen bliver evalueret
regelmasssigt, herunder kontrol af O O ®
beboerens vaegt
1 .4 Fysisk aktivitet og mobilisering
Der forligger en vurdering af beboernes behov for genoptraning, Ja Nej Ikke aktuel
og vedligeholdelsestrazning og der er tilbud om trzaening til beboere
med traeningsbehov:
[811] | Beboernes aktuelle fysiske funktionsniveau o o ®
er beskrevet
[812) ' Beboernes aktuelle behov for
genoptraening og vedligeholdelsestraning (9] @) ®
er beskrevet
{8131 |Hos beboere med behov for traening o o ®
foreligger der et deckumenteret tilbud herom
[814] | Effekten af traeningen er dokumenteret 0 O ®
(8151 \vurdering og behandling af beboere med
risiko for udvikling af tryksar er O o] ®
dokumenteret
1.5 Patientrettigheder
De sygeplejefaglige optegnelser indeholder oplysninger om Ja Nej Ikke aktuel




information og samtykke og videregivelse af helbredsoplysninger:;

[9111 | Det fremgar af de sygeplejefaglige
optegnelser, i hvilket omfang beboeren er i
stand til at varetage sine helbredsmazsssige ® O O
interesser, eller om disse varetages af
pargrende eller veerge
[231]1 |Det fremgdr af de sygeplejefaglige
optegnelser, hvilken information om
behandling og pleje, der er givet til ® o o
beboeren (eller til de pargrende/vaergen,
hvis beboeren ikke er i stand til at varetage
sine interesser)
[232] |Beboerens eller de pargrendes
tilkendegivelse pa baggrund af den givne
information om behandling og pleje, er ® O (@)
dokumenteret i de sygeplejefaglige
optegnelser
[912] | pet fremgdr af de sygeplejefaglige
optegnelser, hvilken information, beboeren
har faet vedrgrende indhentning og
videregivelse af helbredsoplysninger {eller ® O O
0 o .
de pargrende/vasrgen har faet, hvis
beboeren ikke er i stand til at varetage sine
interesser)
[913]1 |Beboerens elier de pargrendes
tilkendegivelse p& baggrund af den givne
information om videregivelse af ® (@) O
helbredsoplysninger, er dokumenteret i de
sygeplejefaglige optegnelser
Bemzerkninger til stikpreve 1l :
Stikprove 2
2 .1 Sygeplejefaglige optegnelser
De sygeplejefaglige optegnelser indeholder som minimum en Ja Nej Ikke aktuel
beskrivelse af, hvorvidt beboeren har aktuelle eller potentielle
problemer inden for felgende problemomréder:
[2111] |Aktivitet (ADL) O @ O
[2112] |Sanseindtryk, inkl. syn og hgrelse O @® O
Kommunikation, inkl. hukommelse og
[2113] sprogfunktion o ® O
[2114] |Smerter (o] ® O
Bevazgeapparat, inkl. balance og
[2115] faldtendens O © O
[2116] |Vejrtraskning og kredslgb O ® O
[2117] |Spvn og hvile @] ® O
[2118] Psykosociale forhold, inkl. stimulation cg o ® o

intellektuel funktion




[2119] |Hud og slimhinder 0 O] (6]
Udskillelse af affaldsstoffer, herunder

[21110] inkontinens og obstipation o @ ©

[21111] [Ernaering O @® O
De sygeplejefaglige optegnelser indeholder
en aktuel beskrivelse af pleje og

[212] ) pehandling samt resultat heraf, s&fremt © © ©
resultatet foreligger

[213]  |Indikation (begrundelse) for behandling o o ®
fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser

De sygeplejefaglige optegnelser er systematiske, overskuelige og Ja Nej Ikke aktuel

entydige og opbevares forsvarligt:

[221] | De sygeplejefaglige optegnelser fores ét o ® o
sted (i een journal)

[222] | Beboerens navn og personnummer er
anfgrt pa alle ark i de sygeplejefaglige ® O O
optegnelser

[223] | Der er dato (dag, méned, ar) pa alle ® o o
notater i de sygeplejefaglige optegnelser

[224] | Alle notater i de sygeplejefaglige ® o o
optegnelser er signerede

[225] | Rettelser i de sygeplejefaglige optegnelser
foretages saledes, at den oprindelige tekst ® O (@]
fremgar, og rettelserne er signerede

[226] | De sygeplejefaglige optegnelser opbevares ® o o
utilgaengeligt for uvedkommende

[227] |personale, der deltager i observation,
behandling og pleje, har adgang til at ® o o
indfgre notater i de sygeplejefaglige
optegnelser

2 .2 Medicinhdndtering

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal Ja Nej Ikke aktuel

falgende dokumenteres i de sygeplejefaglige optegnelser:

[1112] |pato for ordinationen (dag, méned, ar) o o ®
og/eller seponering

{1113] |Den ordinerende lages
navn/sygehusafdeling o © @

(1114] | praeparatets navn, dispenseringsform o o ®
(f.eks. tabletter, mikstur) og styrke

[1115] | Dosis, herunder tidspunkt for indgift o) o) ®

[1116] |Enkeltdosis og maksimal dggndosis for pn-
medicin S S ©

[1117] |Behandlingsindikation O O @®

Personalet sikrer, at der forefindes medicin til beboeren i Ja Nej Ikke aktuel




overensstermmelse med medicinordinationen, og at medicinen
opbevares forsvarligt:

[121]1 | Medicinen opbevares utilgaengeligt for

uvedkommende o o ©
[122] |Hver enkelt beboers medicin opbevares o o ®
adskKilt fra de gvrige beboeres medicin
[123]1 |Reglen om, at der ikke ma forefindes o o ®
feelles medicin, bliver overholdt
[124] | Doseringsasker, og andre beholdere med
ophaldt medicin, er maerket med O O @
beboerens navn og personnummer
[125] |Opheeldt pn-medicin er doseret i
ordinerede doser og maerket med
beboerens navn, persannummer, O O ®
praparatets navn, styrke og dosis samt
dato for ophzeldning
Plejepersonalet sikrer, at der er overensstemmelse mellem den Ja Nej Ikke aktuel
ordinerede 09 den ophaeldte medicin:
[131] | Der er overensstemmelse mellem antallet
af tabletter pa medicinskemaet og antallet ) O ®
af tabletter i doseringsaeskerne
Plejepersonalet sikrer, at beboerne far den ordinerede medicin: Ja Nej Ikke aktuel
[141} |udlevering af medicin sker pa grundlag af
identifikation af beboeren enten ved navn o o ®
og personnummer eller fadselsdato og —ar
eller ved sikker genkendelse
[143] | Plejepersonalet sikrer, at beboerens
identitet er i overensstemmelse med .
angivelse af navn og personnummer pa O (@] ®
doseringsasken eller anden
medicinbeholder
2 .3 Ernzering
Beboernes behov for ernaaring daekkes: Ja Nej Ikke aktuel
(7111 |Beboerne bliver vejet ved indflytningen, o ® o
under forudseetning af beboernes samtykke
[712] |Der er lagt en ernaeringsplan for beboere o ® o
med seerlige ernaeringsmaessige behov
[713]1 | Erneeringsplanen bliver evalueret
regelmaessigt, herunder kontrol af O @ O
beboerens vaegt
2 .4 Fysisk aktivitet og mobilisering
Der forligger en vurdering af beboernes behov for genoptraening, Ja Nej Ikke aktuel
og vedligeholdelsestraening og der er tilbud om traening til beboere
med treeningsbehov:
[811] |Beboernes aktuelle fysiske funktionsniveau o o ®
er beskrevet
[812] |Beboernes aktuelle behov for
genaptraening og vedligeholdelsestraning (@] ) ®

er beskrevet

[813]




Hos beboere med behov for traening
foreligger der et dokumenteret tilbud herom

[814] [Effekten af treeningen er dokumenteret

[815] |vurdering og behandling af beboere med
risiko for udvikling af tryksar er
dokumenteret

2.5 Patientrettigheder

De sygeplejefaglige optegnelser indeholder oplysninger om
information og samtykke og videregivelse af helbredsoplysninger:

Ja

Nej

Ikke aktuel

[911] | pet fremgdr af de sygeplejefaglige
optegnelser, i hvilket omfang beboeren er i
stand til at varetage sine helbredsmasssige
interesser, eller om disse varetages af
pargrende eller vaerge

[231] | pet fremgar af de sygeplejefaglige
aptegnelser, hvilken information om
behandling og pleje, der er givet til
beboeren (eller til de pargrende/vazrgen,
hvis beboeren ikke er i stand til at varetage
sine interesser)

[232] |Beboerens eller de pargrendes
tilkendegivelse pa baggrund af den givne
information om behandling og pleje, er
dokumenteret i de sygeplejefaglige
optegnelser

[912] | pet fremgér af de sygeplejefaglige
optegneiser, hvilken information, beboeren
har faet vedrgrende indhentning og
videregivelse af helbredsoplysninger (eller
de pargrende/veergen har faet, hvis
beboeren ikke er i stand til at varetage sine
interesser)

[913]1 |Beboerens eller de pargrendes
tilkkendegivelse p& baggrund af den givne
information om videregivelse af
helbredsoplysninger, er dokumenteret i de
sygeplejefaglige optegnelser

Bemzrkninger til stikpreve 2 :

Stikprove 3

3 .1 Sygeplejefaglige optegnelser
De sygeplejefaglige optegnelser indeholder som minimum en
beskrivelse af, hvorvidt beboeren har aktuelle eller potentielle
problemer inden for falgende problemomrider:

Ja

Nej

Ikke aktuel

[2111] |Aktivitet (ADL)

[2112] [Sanseindtryk, inkl. syn og hgrelse

[2113] |Kommunikation, inkl. hukommelse og




sprogfunktion O ® O
[2114] |Smerter O ® O
Bevaegeapparat, inkl. balance og
[2115] faldtendens o © O
[2116] |Vejrtraekning og kredslab O ® O
(21171 |S@vn og hvile O @® O
Psykosociale forhold, inkl. stimulation og
[2118] intellektuel funktion o © o
(21191 [Hud og slimhinder O ® O
Udskillelse af affaldsstoffer, herunder
(21110] inkontinens og obstipation © © ©
[21111] |Ernaering (@) ® 0]
De sygeplejefaglige optegnelser indeholder
en aktuel beskrivelse af pleje og
[212] behandling samt resultat heraf, safremt © S ©
resultatet foreligger
[213]1  |Indikation {(begrundelse) for behandling o o ®
fremgdr af de sygeplejefaglige optegnelser
De sygeplejefaglige optegnelser er systematiske, overskuelige og Ja Nej Ikke aktuel
entydige og opbevares forsvarligt:
[221] IDe sygeplejefaglige optegnelser fgres ét o ® o
sted (i een journal)
{2221 |Beboerens navn og personnummer er
anfgrt pa alle ark i de sygeplejefaglige ® O ]
optegnelser
[223]1 |Der er dato (dag, méned, &r) pd alle ® o o
notater i de sygeplejefaglige optegnelser
[224] | Alle notater i de sygeplejefaglige
; ® O O
optegnelser er signerede
[225] | Rettelser i de sygeplejefaglige optegnelser
foretages sdledes, at den oprindelige tekst ® o] o]
fremgar, og rettelserne er signerede
[226] |De sygeplejefaglige optegnelser opbevares ® o o
utilgaengeligt for uvedkommende
[227] | Personale, der deltager i observation,
behandling og pleje, har adgang til at ® o o
indfgre notater i de sygeplejefaglige
optegnelser
3 .2 Medicinhdndtering
Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal Ja Nej Ikke aktuel
fglgende dokumenteres i de sygeplejefaglige optegnelser:
[1112] |pato for ordinationen (dag, maned, &r)
) O O @®
og/eller seponering
[1113] | Den ordinerende laages




navn/sygehusafdeling O O ®
[1114] | praeparatets navn, dispenseringsform o o ®
(f.eks. tabletter, mikstur) og styrke
[1115] | posis, herunder tidspunkt for indgift (o) (o) ®
{1116] |Enkeltdosis og maksimal dagndosis for pn- o o ®
medicin
[1117] | Behandlingsindikation O (o) ®
Personalet sikrer, at der forefindes medicin til beboeren i Ja Nej Ikke aktuel
overensstemmelse med medicinordinationen, og at medicinen
opbevares forsvarligt:
[121] | Medicinen opbevares utilgangeligt for o o ®
uvedkommende
[122] | Hver enkelt beboers medicin opbevares o o ®
adskilt fra de @vrige beboeres medicin
[123) |Reglen om, at der ikke ma forefindes o o ®
feelles medicin, bliver overholdt
[124]  |Doseringsasker, og andre beholdere med
opheeldt medicin, er meaerket med (@] O ®
beboerens navn og personnummer
i125]1  [Opheaeldt pn-medicin er doseret i
ordinerede doser og mazrket med
beboerens navn, personnummer, O O ®
preeparatets navn, styrke og dosis samt
dato for ophzeldning
Plejepersonalet sikrer, at der er overensstemmelse mellem den Ja Nej Ikke aktuel
ordinerede og den ophaldte medicin:
[131]  |Der er overensstemmelse mellem antallet
af tabletter pa medicinskemaet og antallet 0] o ®
af tabletter i doseringsaeskerne
Plejepersonalet sikrer, at beboerne far den ordinerede medicin: Ja Nej Ikke aktuel
{141]  |udlevering af medicin sker pa grundlag af
identifikation af beboeren enten ved navn o o ®
og personnummer eller fadselsdato og -ar
eller ved sikker genkendelse
[143] | Plejepersonalet sikrer, at beboerens
identitet er i overensstemmelse med
angivelse af navn og personnummer p3 o o} @®
doseringsassken eller anden
medicinbeholder
3.3 Ernaering
Beboernes behov for ernaering daekkes: Ja Nej Ikke aktuel
{7111 | Beboerne bliver vejet ved indflytningen, o ® o
under forudsatning af beboernes samtykke
[712] |Der er lagt en ernaeringsplan for beboere o o ®
med saerlige ernzeringsmaassige behov
(7131 |Ernaeringsplanen bliver evalueret
regelmaessigt, herunder kontrol af O O @

beboerens vasgt




3 .4 Fysisk aktivitet og mobilisering
Der forligger en vurdering af beboernes behov for genoptraening,
og vedligeholdelsestraening og der er tilbud om traening til beboere
med traeningsbehov:

Ja

Nej

Ikke aktuel

{811} | Beboernes aktuelle fysiske funktionsniveau
er beskrevet

[812] |Beboernes aktuelle behov for
genoptraening og vedligeholdelsestraening
er beskrevet

[813] |Hos beboere med behov for traning
foreligger der et dokumenteret tilbud herom

o

[814] |Effekten af trazningen er dokumenteret

(8151 |vurdering og behandling af beboere med
risiko for udvikling af tryksar er
dokumenteret

3.5 Patientrettigheder

De sygeplejefaglige optegnelser indeholder oplysninger om
information og samtykke og videregivelse af helbredsoplysninger:

Ja

Nej

Ikke aktuel

[911] | Det fremgar af de sygeplejefaglige
optegnelser, i hvilket omfang beboeren er i
stand til at varetage sine helbredsmaassige
interesser, eller om disse varetages af
pargrende eller vaerge

{2311 |Det fremgar af de sygeplejefaglige
optegnelser, hvilken information om
behandling og pleje, der er givet til
beboeren (eller til de pargrende/vaergen,
hvis beboeren ikke er i stand til at varetage
sine interesser)

[232] |Beboerens eller de pargrendes
tilkendegivelse pd baggrund af den givne
information om behandling og pleje, er
dokumenteret i de sygeplejefaglige
optegnelser

(9121 | Det fremgar af de sygeplejefaglige
optegnelser, hvilken information, beboeren
har faet vedrgrende indhentning og
videregivelse af helbredsoplysninger (eller
de pargrende/vaergen har fiet, hvis
beboeren ikke er i stand til at varetage sine
interesser)

[913] |Beboerens eller de pargrendes
tilkendegivelse p8 baggrund af den givne
information om videregivelse af
helbredsoplysninger, er dokumenteret i de
sygeplejefaglige optegnelser

Bemzrkninger til stikpreve3 :







