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Konklusion pa det uanmeldte tilsyn 2009

Tilsynet har ikke fundet anledning til bemaerkninger X

Tilsynet har fundet fejl og mangler (anbefaling)

Tilsynet har fundet alvoriige fejl og mangler, som giver
anledning til opfelgende besgq (pdbud)

Tilsynet har fundet anledning til alvorlig kritik, som med-
fgrer umiddelbar orientering til direktionen (pdbud - ret-
tes gjeblikkelig)

Bemaerkninger fra tilsynsteamet:

Konklusion:

Konklusion:

Skibbyhgj har en systematisk og korrekt medicinhdndtering, hvor der er klare strukturer
0g procedurer. Tilsynet har intet at bemazerke i forhold til gzeldende retningslinjer og regi-
onale standarder og vejledninger.

Tilsynet vil gerne pointere fglgende positive observationer:

Medicin doseres altid efter de aktuelle og opdaterede ordinationer pd computerskaermen
(EKJ). Skibbyhgj anvender ikke udprintede medicinoversigter fra computeren (EK3), og ri-

sikerer dermed ikke at dosere efter foresldede medicinoversigter.

Sygeplejersken sporer den oprindelige ordinationsdato for et givent laegemiddel, hvis den-
ne ligger for overgangen til det elektroniske system EKJ.

Tilsynet observerer, at der er fokus pé hgijrisikoleegemidler og monitorering af beboere
som er i behandling med disse lzagemidler.

Emner til overvejelse:

Det bar overvejes, at man i samarbejde med den ordinerende leege, noterer slutdato for

pn medicin ndr den ordineres. P& nuvaerende tidspunkt er ansvaret for seponering af pn
medicin ikke defineret,
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Det ikke aktuelle medicin kunne med fordel opbevares i en plasticpose i medicinboksen,
som man ikke forveksler den pauserende/seponerede medicin med den aktuelle.

Siche 4



Hering — Skibbyhgjs kommentarer til rapporten:

Skibbyhgj har haft rapporten i hgring, og Skibbyhgj har ikke kommentarer eller faktuelle
rettelser til rapporten.
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4; Medicinhandtering 2008

Konceptet er udarbejdet pa baggrund af den Regionale administrative vejledning om héndtering af me-
dicinopgaver pd Region Hovedstadens sociale driftsenheder. Vejledningen praeciserer indholdet af de
geeldende regler p& omradet. Det vaere sig:

Sundhedsstyrelsens vejledning af 30. juni 2006 om ordination og héndtering af laegemidler.

Lov nr. 451 af 22. maj 2006 om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virk-
somhed).

Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 9229 af 29. april 2005 om sygeplejefaglige optegnelser.
Lovbekendtggrelse nr, 95 af 7. februar 2008. Bekendtggrelse af sundhedsloven med senere
aendringer.

Bekendtggrelse nr. 665 af 14. september 1998 om information og samtykke og videregivelse af
helbredsoplysninger mv.

Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 161 af 16. september 1998 om information og samtykke og
videregivelse af helbredsoplysninger.

Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 9494 af 4. juli 2002 om tavshedspligt - dialog og samarbejde
med patienters pargrende.

Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 155 af 14. september 1998 om aktindsigt i helbredsoplysnin-
ger mv.

Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 60258 af 1. maj 1998 om identifikation af patienter og anden
sikring mod forvekslinger i sundhedsvaesenet,

Sundhedsstyrelsens vejledning af 8. august 2003 til hjemmesygeplejerskeordninger om behand-
ling af akut allergisk chok med injektion af adrenalin.

Tilsynskonceptets kvalitetsmal afgreenses til at omfatte folgende omréder:

Den eventuelle lokale instruks for medicinhandtering er i overensstemmelse med den regionale
vejledning, og er kendt af medarbejderne.

Personalet sikrer, at medicinordinationer er dokumenteret korrekt.

Personalet sikrer, at der forefindes medicin til beboeren i overensstemmelse med medicinordi-
nationen, og at medicinen opbevares forsvarligt.

Personalet sikrer, at der er overensstemmelse mellem den ordinerede og den ophaeldte medi-
cin.

Personalet sikrer, at beboeren far den ordinerede medicin.

Utilsigtede heendelser indberettes og analyseres med henblik p& at forbedre sikkerheden og or-
ganiseringen af medicinhdndteringen.
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Kvalitetsmal 1-5

Kvalitetsmal 1:
Formal:

Mélepunkter:

Kommentarer fra
tilsynsteamet:

At beboeren fir den ordinerede medicin
Personalet sikrer, at medicinordinationer er dokumenteret korrekt.

Med medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal felgende
dokumenteres i de sygeplejefaglige optegnelser:

+ Dato for ordination (dag, maned, ar) og/eller seponering.

» Navn pd den ordinerende lzege

* Preeparatets navn, dispenseringsform (f.eks. tabletter, mikstur) og

styrke

» Dosis, herunder tidspunkt for indgift

¢ Enkeltdosis og maksimal dggndosis for pn-medicin

» Behandlingsindikationen
Enstrenget system — hvor mange gange skrives en ordination i EKJ? Hvem
tiekker?

Konklusion pa kvalitetsmal 1:
Skibbyhgj lever op til alle mélepunkterne.

Det bgr overvejes, om man i samarbejde med den ordinerende leege, no-
terer slutdato for pn medicin ndr den ordineres. P& nuveerende tidspunkt
er ansvaret for seponering af pn medicin ikke defineret.,
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Kvalitetsmal 2:

Formal:

Malepunkter:

Kommentarer fra
tilsynsteamet:

At beboerens medicin forefindes i overensstemmelse med medi-
cinordinationen, og at medicinen opbevares forsvarligt

At sikre, at beboeren altid har den ordinerede medicin i sin medicinbe-
holdning og at medicinen opbevares korrekt i relation til tilgaengelighed,
holdbarhed og forsvarlig h&ndtering af medicinen.

Medicinen opbevares utilgaengeligt for uvedkommende

Hver enkelt beboers medicin opbevares adskilt fra de gvrige bebo-
eres medicin

Reglen om, at der ikke ma forefindes fzelles medicin til beboerne,
bliver overholdt

Dosisaesker, og andre beholdere med ophzeldt medicin, er meerket
med beboerens navn og personnummer.

Opheeldt pn-medicin er doseret i ordinerede doser og meerket med
beboerens navn, personnummer, preeparatets navn, styrke og do-
sis samt holdbarhedsdatoen

Er der i umiddelbar naerhed af doseringsaeskeme mulighed for at
lzese hvad der er doseret pa de forskellige tidspunkter.

Konklusion pa kvalitetsmal 2:
Skibbyhgj lever op til alle malepunkterne.
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Kvalitetsmal 3:

Formal:

Malepunkter:

Kommentarer fra
tilsynsteamet:

At der er overensstemmelse mellem beboerens ordinerede og
den ophaeldte medicin

At medvirke til, at der ikke opstér fejl i forbindelse med ophzeldningen af

medicin.

+ Der er overensstemmelse mellem antallet af tabletter pd medicin-

skemaet og antallet af tabletter i doseringsseskerne

Konklusion pd kvalitetsmal 3:
Skibbyhgj lever op til mélepunktet.
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Kvalitetsmal 4:

Formal:

Mdalepunkter:

Kommentarer fra
tilsynsteamet:

At beboeren far den ordinerede medicin pé det rette tidspunkt

At medvirke til, at forebygge utilsigtede haendelser i forbindelse med me-
dicinuddeling

e Udlevering af medicin sker pd grundlag af identifikation af beboe-
ren enten ved navh og personnummer eller fadselsdato og - &r el-
ler ved sikker genkendelse.

» Personalet sikrer, at beboerens identitet er i overensstemmelse
med angivelse af navn og personnummer pd doseringsaesken eller
anden medicinbeholder.

» Dokumentation for udlevering af medicin — hvorndr er det en util-
sigtet haendelse hvis beboeren ikke far medicin til tiden.

Konklusion p3 kvalitetsmal 4:
Skibbyhgj lever op til alle m3lepunkter.

Alle ansatte har veeret pa regionens grundlaeggende medicinkursus. Alle
boligmedarbejdere, som er kontaktpersoner, har derudover deltaget i det
udvidede medicinkursus,

Det er kun medarbejdere som kender beboeren, der administrer medicin,
Vikarer, der ikke har veeret pd medicinkursus, og som ikke kender bebo-
erne administrerer aldrig medicin.

I den lokale instruks for medicinhdndtering, er der i samarbejde med
Skibbyhgjs psykiater defineret, tidsintervaller for henholdsvis administrati-
on af morgen-, middag-, aften- og natmedicin. Dette giver personalet en
preecis retningslinje for, om medicinen er administreret rettidigt eller der
er tale om en utilsigtet haendelse.
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Kvalitetsmadl 5:

Formdl:

Malepunkter:

Kommentarer fra
tilsynsteamet:

Utilsigtede haendelser indberettes og analyseres med henblik pa
at forbedre sikkerheden og organiseringen af medicinh&ndterin-
gen

At sikre, at brugeren modtager den rigtige medicin (praeparat, dosis og
form), pa det rigtige tidspunkt og p& den rigtige méde, ved at sikre mere
sikre arbejdsgange, der kan minimere risikoen for fejl ved medicinh&ndte-
ring.

= Der foreligger dokumentation for igangsatte initiativer pd baggrund af
analyse af utilsigtede haendelser

» Medarbejderne har kendskab til de hyppigst forekommende utilsigtede
heendelser pa tilbuddet

= Den regionale vejledning om utilsigtede haendelser ved medicinh&nd-
tering med relevante lokale tilfgjelser er tilgeengelig for og kendt af
medarbejderne.

Konklusion pé kvalitetsmal 5:
Skibbyhgj lever op til alle malepunkter.

Tilsynet bliver informeret om, at de hyppigste utilsigtede heendelser er, at
beboerne glemmer at tage medicin med sig, nér de tager pa tur.

Der var en dben kultur for at tale om utilsigtede heendelser, og sygeple-
jersken oplevede, at personalet selv kom og fortalte om de utilsigtede
heendelser: at medicin var blevet glemt.

Side 11




Anonym audit pa 4 tilfzeldig udvalgte beboers medicin

Beboer 1:

Nummer Spargsmal Ja | Nej
1 Dato for ordination (dag, méned, &r) og/eller | x
seponering. (Oplysning ved alle preeparater)

2 Den ordinerende lzeges navn/sygehusafdeling | x
{Oplysning ved alle praeparater)

3 Praeparatets navn, dispenseringsform (f.eks. X
tabletter, mikstur) styrke og er det aktive ind-
holdsstof angivet? (Opiysning ved alle praeparater)

4 Dosis, herunder tidspunkt for indgift X
{Oplysning ved alle preeparater)

5 Enkeltdosis og maksimal degndosis for pn- X
medicin. Er tidsintervallet mellem medicinen
angivet?

6 Behandlingsindikation (Oplysning ved alle praspara- | x
ter)

7 Medicinens bivirkninger (Oplysning ved alle praepa- || X
rater}

8 Medicinen opbevares utilgzengeligt for uved- X
kommende

9 Hver enkelt beboers medicin opbevares adskilt | x
fra de avrige beboers medicin (hvis medicin
opbevares i feellesskab)

10 Seponeret medicin og aktuelt medicin opbeva- X
res adskilt for at mindske risikoen for fej.

11 Doseringsaesker, og andre beholdere med op- | x
heeldt medicin, er tydeligt maerket med bebo-
€rens Navn og personnummer

12 Ophezeldt pn-medicin er doseret i ordinerede X
doser og maerket med beboerens navn, per-
sonnummer, preeparatets navn, styrke og do-
sis samt holdbarhedsdato.

13 Der er overensstemmelse mellem antallet af X
tabletter pd medicinskemaet og antallet af
tabletter i doseringszeskerne

14 Er der en systematik for rengering af dose- dosisdispensering
ringsseskerne

15 Er der dokumentation for beboerens eventuel- | x
le brug af naturlzegemidler, kosttilskud og an-
det hdndkgbsmedicin

16 Hvis der gives injektioner, forefindes der X

adrenalin med gyldig holdbarhedsdato et cen-
tralt sted
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Beboer nr. 2

Nummer Spargsmdl Ja | Nej| Ikke aktuelt

1 Dato for ordination (dag, méned, &r) og/eller se- X
ponering. {Oplysning ved alle preeparater)

2 Den ordinerende leeges navn/sygehusafdeling b
{Oplysning ved alle preeparater)

3 Praeparatets navn, dispenseringsform (f.eks. tab- { x
letter, mikstur) styrke og er det aktive indholdsstof
angivet? (Oplysning ved alle praeparater)

4 Dosis, herunder tidspunkt for indgift X
{Oplysning ved alle preeparater)

5 Enkeltdosis og maksimal degndosis for pn- X
medicin. Er tidsintervallet mellem medicinen angi-
vet?

6 Behandlingindikation {Oplysning ved alle praeparater) X

7 Medicinens bivirkningi(OpIysning ved alle pragparater) | X

8 Medicinen opbevares utilgaengeligt for uvedkom- | x
mende

9 Hver enkelt beboers medicin opbevares adskilt fra | x
de gvrige beboers medicin (hvis medicin opbeva-
res i faellesskab)

10 Seponeret medicin og aktuelt medicin opbevares X
adskilt for at mindske risikoen for fejl.

11 Doseringszesker, og andre beholdere med ophaeldt | x
medicin, er tydeligt maerket med beboerens navn
0g personnummer

12 Opheeldt pn-medicin er doseret i ordinerede doser X
og maerket med beboerens navn, personnummer,
praeparatets navn, styrke og dosis samt holdbar-
hedsdato.

13 Der er overensstemmelse mellem antallet af tab- X
letter pd medicinskemaet og antallet af tabletter i
doseriansaeskerne

14 Er der en systematik for renggring af doserings- X
2eskerne

15 Er der dokumentation for beboerens eventuelle X
brug af naturlaegemidler, kosttilskud og andet
h&ndkgbsmedicin

16 Hvis der gives injektioner, forefindes der adrenalin | x
med gyldig holdbarhedsdato et centralt sted
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Behoer nr. 3;

Nummer Sporgsmd/ Ja | Nej| Ikke aktuelt

1 Dato for ordination (dag, maned, &r) og/eller se- | x
ponering. {Oplysning ved alle prasparater}

2 Den ordinerende lzeges navn/sygehusafdeling X
{Oplysning ved atle praeparater)

3 Praeparatets navn, dispenseringsform (f.eks, tab- | x
letter, mikstur) styrke og er det aktive indholds-
stof angivet? (Oplysning ved alle praeparater)

4 Dosis, herunder tidspunkt for indgift X
(Oplysning ved alle praeparater)

5 Enkeltdosis og maksimal dggndosis for pn- X
medicin. Er tidsintervallet mellem medicinen an-
givet?

6 Behandlinwdikation {Oplysning ved alle praeparater) X

7 Medicinens bivirkninger (Oplysning ved alle praeparater)

8 Medicinen opbevares utilgaengeligt for uved- X
kommende

9 Hver enkelt beboers medicin opbevares adskilt X
fra de gvrige beboers medicin (hvis medicin op-
bevares i feellesskab)

10 Seponeret medicin og aktuelt medicin opbevares | x
adskilt for at mindske risikoen for fejl.

11 Doseringsaesker, og andre beholdere med op- X
heeldt medicin, er tydeligt mzerket med beboe-
rens navn og personnummer

12 Ophazeldt pn-medicin er doseret i ordinerede do- X
ser og maerket med beboerens navn, person-
nummer, preeparatets navn, styrke og dosis samt
holdbarhedsdato.

13 Der er overensstemmelse mellem antallet af tab- | x
letter p& medicinskemaet og antallet af tabletter i
doseringsaeskerne

14 Er der en systematik for rengaring af doserings- | x
2eskermne

15 Er der dokumentation for beboerens eventuelle X
brug af naturlzegemidler, kosttilskud og andet
héndkgbsmedicin

16 Hvis der gives injektioner, forefindes der adrena- | x

lin med gyldig holdbarhedsdato et centralt sted
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Beboer nr. 4:

Nummer Spargsma/ Ja | Nej| Ikke aktuelt

1 Dato for ordination (dag, méned, &r) og/elier se- | x
ponering. (Oplysning ved alle prasparater)

2 Den ordinerende laeges navn/sygehusafdeling X
{Oplysning ved alle preeparater)

3 Preeparatets navn, dispenseringsform (f.eks. tab- | x
letter, mikstur) styrke og er det aktive indhoids-
stof Emgivet? (Oplysning ved alle prasparater)

4 Dosis, herunder tidspunkt for indgift X
{Oplysning ved alle prasparater)

5 Enkeltdosis og maksimal degndosis for pn- X
medicin. Er tidsintervallet mellem medicinen an-

ivet?

6 Behandliggsindikation (Oplysning ved alle praeparater) ] x

7 Medicinens bivirkninger (Oplysning ved alle prasparater) X

8 Medicinen opbevares utilgzengeligt for uved- X
kommende

9 Hver enkelt beboers medicin opbevares adskilt X
fra de pvrige beboers medicin (hvis medicin op-
bevares i faellesskab)

10 Seponeret medicin og aktuelt medicin opbevares | x
adskilt for at mindske risikoen for fejl.

11 Doseringsaesker, og andre beholdere med op- X
haeldt medicin, er tydeligt maerket med beboe-
rens navn og personnummer

12 Ophaeldt pn-medicin er doseret i ordinerede do- | x
ser og maerket med beboerens navn, person-
nummer, praparatets navn, styrke og dosis samt
holdbarhedsdato.

13 Der er overensstemmelse mellem antallet af tab- | x
letter p& medicinskemaet og antallet af tabletter i
doseringszeskerne

14 Er der en systematik for renggring af doserings- | x
aeskerne

15 Er der dokumentation for beboerens eventuelle X
brug af naturlasgemidler, kosttilskud og andet
handkgbsmedicin

16 Hvis der gives injektioner, forefindes der adrena- | x
lin med gyldig holdbarhedsdato et centralt sted
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