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Tilsynets samlede vurdering

Tilsynet vurderer samlet set, at enheden placeres i kategorien:

'--.._______h__
h

Starre
problemer

- af betydning for den forngdne kwvalitet 1| plejen og/eller patientsikkerheden

Vurderingen sker pa baggrund af de samlede fund indenfor medicinomradet. Der ses forhold
som har betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerheden, uden der er tale om
alvorlige mangler, men forholdende kraever ivaerksaettelse af aendringstiltag inden for kort tid.

Anbefalinger
P& baggrund af tilsynets fund anbefaler tilsynet, at enheden arbejder med:
1. Sikre arbejdsgange, der bidrager til sikker medicinh@ndtering.
2. Arbejde med korrekt dokumentation som understgtter sikker medicinhandtering

Baggrund og indhold af det opfglgende medicintilsyn

Ved det arlige kommunale tilsyn blev der fundet flere fejl i medicinhdndteringsprocessen, som
gav anledning til et uanmeldt opfglgende tilsyn inden udgangen af 2022. Det opfglgende tilsyn
skulle udelukkende have fokus p& medicinhandtering.

Det opfglgende medicintilsyn blev afholdt den 09-12-22. Der blev i alt udtaget 5 borgere.
Tilsynet har besggt 3 borgere udtaget af enheden. Tilsynsforende kiggede pa opbevaringen af
medicin, kontrol af den dispenserede medicin samt gennemgang af ordinationer og dokumen-
tation i CURA. Dertil har tilsynet udtaget 2 stikprgver til administrativt tilsyn, som foregar ved
opslag i omsorgssystemet CURA. Tilsynets umiddelbare fund blev gennemgadet med enheden
pa tilsynsdagen samt pa det efterfglgende dialogmgde.




Maleomrade: Medicinhdndtering

M8leomr8det viser tilsynets vurdering af, hvordan medicin h8ndteres og betydningen af dette for
patientsikkerheden, herunder ogs§ sammenhangen mellem den medicin, der er ordineret og be-
skrivelserne af borgerens helbred og handleplaner.

Medicinhandtering

Medicin-
dokumentation
2

Helbredstilstanden
afspejler Medicin- dispensering
medicinlisten

Medicin-

Medicinpbevaring administration

2 = Opfyldt 1 = Delvist opfyldt 0 = Ikke opfyldt

Overordnet vurdering af Medicinh8ndtering

Den samlede medicinhdndtering vurderes i stgrre udstraekning til ikke at leve op til geeldende
krav. Der ses forhold, som har betydning for patientsikkerheden, uden at der er tale om al-
vorlige mangler, men forholdende kraever, at der ivaerksaettes andringstiltag inden for kort
tid.

Baggrund for vurdering af Medicinh8ndtering
Vurderingen er baseret pa gennemgang af medicin pa i alt 5 borgere.

Der ses forbedringer af medicinadministration i forhold til tydelig dokumentation af, hvordan

det sikres, at borgeren far den ordinerede medicin. Der skal arbejdes videre med at sikre den
rette dokumentation i helbredstilstandene, s& det bliver muligt at sikre relevante observatio-

ner, opfglgning og handlinger med afsaet i den medicinske behandling.

Tilsynet ser behov for en skaerpet indsat i at sikre korrekt opbevaring samt label med navn og
ordination p& medicinen. Der blev fundet systematisk fejl hos alle 3 borgere. Der manglede
tydelig adskillelse af aktuelt, ikke aktuelt medicin samt udlgbet medicin. Der er i Hjemmeple-
jen truffet beslutning om, at farvede medicinposer skal anvendes til at understgtte tydelig ad-
skillelse, tilsynet fandt, at poserne ikke blev anvendt efter hensigten.

Der ses manglende navnelabel pa flere praeparater hos de 3 besggte borgere. Dermed er det
ikke muligt at identificere, hvorvidt det pageeldende praeparat tilhgrer borgeren. Hos én bor-
ger manglede der identifikation af, hvilken medicintype (dréber) samt hvem medicinen tilhg-
rer.

Der mangler identifikation pa 2 af doseringsaeskerne hos en borger. Der mangler nummere-
ring af mapperne til doseringsaeskerne hos en borger. Dette er en arbejdsgang, som skal
veere systematisk med tanke p&, at der er borgere, hvor deres behandling kan andre sig fra



uge til uge. Doseringsaeskerne skal altid vaere placeret i korrekt reekkefglge i forhold til uge-
dag.

Der blev fundet 2 eksempler pa medicin, som har en begreenset holdbarhed efter abning, hvor
anbrudsdato ikke var blevet pafgrt. Dermed var det ikke muligt at konstatere, hvorvidt det
pagaeldende praeparat var anvendeligt til behandling.

P& tilsynsdagen blev der fundet fejl i dispenseringen svarende til, at borgeren i dagene efter
tilsynet ikke ville fa korrekt medicin i forhold til den aktuelle ordination. Dispenseringsfejlen
ma forventes at blive opdaget i forbindelse med udlevering, da der ikke var overensstem-
melse mellem antallet i doseringsaesken og det elektroniske medicinskema. Fejlen blev hand-
teret pa tilsynsdagen.

Opfelgning pad seneste tilsyn
P& baggrund af det opfglgende medicintilsyn er der ivaerksat flere tiltag. I forlaengelse af tilsy-
net har Hjemmeplejen VEST skaerpet indsatsen for korrekt adskillelse af medicin samt identifi-
kation af borgerens praeparater.

Dertil har hjemmeplejen VEST, understgttet af sundhedsfaglige konsulenter fra Team Udvik-
ling, opstartet en proces, som har til formal at arbejde med de faktorer, som har indflydelse
pa& samt bidrager til sikker medicinhdndtering. Forlgbet indeholder kgrsel med medarbejdere,
afdaekning af nuvaerende arbejdsgange samt et undervisningsforlgb om dokumentation og
korrekt medicinhandtering med gje for kompleksiteten. Forlgbet er primaert rettet mod social-
og sundhedsassistenter. Dele af undervisningen vil henvende sig til social- og sundhedshjzel-
pere, hvor omdrejningspunktet vil vaere, hvordan sikrer vi, at borgeren gives/tilbydes den
rette medicin til rette tidspunkt.

Det opfglgende medicintilsyns samlede vurdering ender pd "Stgrre problemer”, hvilket lsegger op til
et reaktivt tilsyn. Med afsaet i de tiltag, som Hjemmeplejen VEST selv har ivaerksat samt i samar-
bejde med repraesentanter fra udviklingsteamet, vurderes det, at det &rlige uanmeldte tilsyn vil
veere tilstraekkeligt som reaktivt tilsyn.



Baggrund og oplysninger om det opfglgende medicinsyn

Det opfglgende medicintilsyn blev udfgrt 09-12-2022 af
e Pernille Bechlund, Sundhedsfaglig konsulent

Om tilsynskonceptet i det opfglgende medicintilsyn
Det opfalgende medicintilsyn bestar af i alt 5 malepunkter omhandlende medicinhdndtering,
Her vurderes fund i relation til en eventuel risiko for patientsikkerheden.

For hvert malepunkt vurderes om det er opfyldt, delvist opfyldt eller ikke opfyldt ud fra en
helhedsvurdering af flere elementer, baseret pa dokumentation og observationer. Hvert ele-
ment kan have stgrre eller mindre betydning for patientsikkerheden/kvaliteten.

P& baggrund af de 5 malepunkter inden for medicinhandtering tildeles enheden en kategori pad
nedenstdende fem-trinsskala. Tilsyn i kategorierne Starre problemer eller kritiske problemer
af betydning for den forngdne kvalitet i plejen og/eller patientsikkerheden vil blive fulgt op af
et reaktivt tilsyn.

Vurderingsskala

Ingen
problemer Mindre k
problemer Moderate
problemer Stgrre
problemer Kritiske
problemer

- af betydning for den forngdne kvalitet i plejen og/eller patientsikkerheden

Det opfglgende medicintilsyns metode
Tilsynet er foretaget ved stikprgver og skal ses som et gjebliksbillede. Tilsynet bestar af:

1. Gennemgang af medicinhdndtering og -dokumentation for i alt 5 borgere
e 3 borgere udtaget af enheden, som blev besggt af tilsynsfgrende
e 2 borgere udtaget af tilsynsfgrende for administrativ gennemgang

2. Afsluttende dialogmgde d. 13-12-2022 med ledelse og medarbejdere om fund og lae-
ring. Fra enheden deltog:
e Nancy Buch Olsen, daglig leder
e 2 social- og sundhedsassistenter.

Baggrund for det uanmeldte kommunale tilsyn

Kommunerne har efter Lov om Social Service (SEL) § 151 pligt til at foretage uanmeldte tilsyn
mindst en gang om aret pd plejecentre, i hjemmeplejen og hos private leverandgrer. Tilsynet
skal sikre at personlig pleje, praktisk hjaelp og madlavning samt rehabilitering og genoptrae-
ning (SEL §§ 83, 83a og 86) lever op til Byradets bestemmelser.

Tilsynet i Hgje-Taastrup kommune er desuden suppleret med et fokus pa sygepleje og medi-
cinh@ndtering (Sundhedsloven §§ 139 og 139).

Tilsynet har et todelt formal:
1. At undersgge om opgaverne lever op til lovgivning, serviceniveau og bevilling
2. At bidrage til udvikling og lzering ved at fokusere pa styrker og udviklingspotentiale.



