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Malepunkter for tilsyn pa psykiatriske sygehuse 2017
Medicinhandtering og prgvesvar i patientforlgb

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

Patientforlgb og journalfgring

1: 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 depression”. Det er for eksempel for upracist 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 udfgrligt skal indikationen beskrives. Indikationen skal ligeledes beskrives sarligt
udfgrligt, hvis der er tale om en udviklingsfunktion, eller behandlingen hviler pa et grundlag, der
ikke er almindeligt legeligt anerkendt.

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

Referencer:

Bekendtegrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalféring, opbevaring, vi-
deregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

1: Journalgennemgang med henblik pa indikation
for undersggelser/behandlinger

Fund og kommentarer:
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2: Journalgennemgang med henblik pa patientsikker diagnostik

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om diagnosen depression var stillet pa et
patientsikkert grundlag, og om der var foretaget relevant vurdering af svarhedsgrad forud for be-
slutning om behandling med antidepressive legemidler.

I vurdering af depression forud for stillingtagen til medicinsk behandling indgar:
e Generelle kriterier i form af varigheden af den depressive episode (mindst 2 uger), om det er fgrste
depressive episode, eller det er hypomani, mani, eller det er en blandingstilstand, samt udelukkelse

af organisk &tiologi

e vurdering af de tre kernesymptomer: Nedtrykthed, nedsat lyst/interesse og nedsat ener-gi/gget traet-

barhed

e vurdering af eventuelle ledsagesymptomer: Nedsat selvtillid/selvfglelse, skyldfglel-

se/selvbebrejdelser, tanker om dgd/selvmord, tenke-/koncentrationsbesver, agitation eller hemning,
sgvnforstyrrelser, appetit-og vegtendring

e vurdering af sverhedsgraden ved fx ICD-10 klassifikation eller Hamiltons skala eller tilsvarende

e somatisk legelig vurdering for at afdekke somatiske sygdomme og differentialdiagnostiske overve-
jelser fx belastningsreaktion, stofskiftesygdomme (maling af TSH, Hgb) mv.

e atl@gen ved mistanke om somatisk sygdom som arsag til symptomerne har udelukket det, eksem-
pelvis med relevante parakliniske undersggelser og evt. tilsyn fra andre specialer.

Vurdering af sver- | Antal kernesympto- | Antal ledsagesymp- | Behandlingsopleg

hedsgraden af de- mer tomer

pression Sverheds-

grad af de-pression

Let depression >2 >2 Samtaleterapi — in-
gen evidens for me-
dicinsk behandling

Moderat depression | >2 >4 Samtaleterapi og
evt. medicinsk be-
hand-ling

Sver depression 3 >5 Medicinsk behand-

ling og st@ttesamta-
ler

Referencer:

Vejledning om behandling af voksne med antidepressive legemidler, VEJ nr 9899 af 11/11/2014

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuelt

2: Journalgennemgang med henblik pa patientsik-

ker diagnostik

Fund og kommentarer:
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3: Journalgennemgang med henblik pa, om der forela en systematisk vurdering af suicidalrisiko og
plan for opfelgning hos patienter med depression

Den behandlende lzeges vurdering af suicidalrisiko og plan for opfglgning skal fremga af journalen for de-
pressive patienter.
Journalen skal indeholde oplysninger om:

e Patienten tidligere har forsggt selvmord

e patienten har aktuelle selvmordstanker

Har patienten oplyst, at have aktuelle selvmordstanker, skal journalen ogsa indeholde oplysninger om:
e Patientens oplysninger om selvmordstanker

® patienten har aktuelle selvmordsplaner

® patienten har sterke selvmordsimpulser, men tager afstand fra disse

e patienten fremstar forpint, ustabil og i veesentlig grad praget af hablgshed og sortsyn

e patienten har depressive vrangforestillinger

e der kan konstateres en udlgsende begivenhed

e atder er foretaget en vurdering af suicidalrisikoen samt konklusion (ingen/gget/akut selv-mordsfare)
e atder er lagt en plan for opfglgning, herunder fortsat vurdering af suicidalrisiko og af be-handlingen.

Referencer:

Vejledning om behandling af voksne med antidepressive legemidler, VEJ nr 9899 af 11/11/2014

Vurdering og visitation af selvmordstruede, Sundhedsstyrelsen 2007

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

3: Journalgennemgang med henblik pa vurdering
af suicidalrisiko og plan for opfglgning

Fund og kommentarer:
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4: Journalgennemgang med henblik pa overflytning mellem afdelinger

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om det fremgik, hvorfor patienten blev flyt-
tet og hvilken status 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 fglger patienten. Det sikres, at der var sket overlevering af oplysninger om medicin, m.m.
ved overflytning fra en afdeling til en anden. Personalet pa modtagende afdeling skal sikre, at der
fglges op pa behandlinger og @gvrige planer iverksat inden overflytning.

Ved overflytning er der fokus pa:

* om der er fulgt op pa behandlingsplaner (ordinationer, henvisninger, behandlingsjusteringer
m.v.) ivaerksat inden overflytning

» om der foreligger notater om opfglgning af malte afvigende parakliniske undersggelser, soma-
tisk komorbiditet samt pa udvikling heri

» om der er fulgt op pa parakliniske undersggelser bestilt inden overflytning

Vurderingen baseres pa journalnotater fra den afdeling, som aktuelle tilsyn vedrgrer. Evt. afvigelse
pa anden afdeling vurderes ikke i denne tilsynsrapport.

Ovenstaende vurderes ogsa ved overflytning fra sengeafdeling til ambulant forlgb.
Referencer:

Bekendtegrelse 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 22/02/2007

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

4: Journalgennemgang med henblik pa
overflytning mellem afdelinger

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

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om planer for opfglgning efter udskrivelse,
herunder ogsa afslutning fra ambulant forlgb, var beskrevet fyldestggrende i forhold til at sikre pati-
entens videre behandlingsforlgb. Som udgangspunkt skal en epikrise indeholde:

* Kort resumé af forlgbet. Herunder diagnoser, vaesentlig behandling og udfgrte undersggelser,
evt. prognose samt vasentlige overvejelser og fund. Desuden skal epikrisen indeholde vigtige
parakliniske undersggelsesresultater (billeddiagnostik, laboratoriesvar, patologisvar), hvor dette
giver anledning til opfglgning.

* Medicinstatus. Hvis der er sket @ndringer i1 patientens medicinering under indleggelsen, skal
legemidlernes betegnelse, indikation, l&egemiddelform, styrke, dosis, doseringshyppighed samt
evt. administrationsvej altid fremga.

» Ikke-afsluttede undersggelser. Vaesentlige undersggelsesresultater, som ikke foreligger ved ud-
skrivelsen eftersendes, hvilket skal fremga af epikrisen.

Safremt en behandling skal viderefgres i andet regi (fx praktiserende lege eller specialleege), skal
epikrisen indeholde oplysninger om:

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

* Medicinsk behandlings varighed, begrundelse for @ndring i medicinen herunder seponering af
medicin, og hvor videre opfglgning skal ske

* Hyvilken information der er givet til patienten

Ved patientkritisk behov for opfglgning (ved mistanke om cancer, ved iverksat behandling, der
kraver hurtig paraklinisk opfglgning som Lithium-behandling m.v.) er det ikke tilstrekkeligt at
skrive behov for opfglgning i journal. Udskrivende afdeling har selvstendigt ansvar for at sikre, at
opfelgning sker, herunder relevante henvisninger. Patienten kan ikke ggres eneansvarlig for opfglg-
ning, og det er ikke tilstreekkeligt at forvente, at egen laege har laest epikrise og sikrer opfglgning pa
kritiske tilstande.

Referencer:

Veiledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v., VEJ nr. 9154 af 22/02/2007

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

5: Journalgennemgang med henblik pa vurdering
af epikriser

Fund og kommentarer:
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6: Journalgennemgang med henblik pa at vurdere anvendelsen af udskrivningsaftaler eller
koordinationsplaner

Der blev gennemgaet et antal journaler med patienter, som efter udskrivning ma antages ikke selv at
ville s@ge den behandling eller de sociale tilbud, der er ngdvendige for patientens helbred, med hen-
blik pa at vurdere, om der er udarbejdet udskrivningsplaner eller koordinationsplaner.

I de tilfeelde, hvor patienten ikke vil medvirke til at indga en udskrivningsaftale, har overleegen pa
den psykiatriske afdeling ansvaret for, at der bliver udarbejdet en koordinationsplan for de behand-
lingsmassige og de sociale tilbud til patienten. Planen skal udarbejdes i samarbejde med de relevan-
te myndigheder, kommunen, praktiserende lege m.fl.

Der stilles samme indholdsmassige krav til en koordinationsplan som til en udskrivningsaftale, der
indgas med patientens medvirken.

En udskrivningsaftale eller koordinationsplan skal indeholde:

¢ En beskrivelse af patientens aktuelle og forventede behov for behandling og sociale tilbud
samt angivelse af dato og tidspunkt for det fgrste mgde hos vedkommende myndighed m.fl.

® Den skal vare tidsbegranset, og aftalen/planen skal tages op til vurdering efter en bestemt an-
given periode. Det vil sige, at den samlede varighed af aftalen (start- og slutdato) skal angi-
ves, samt at det skal vurderes, hvor ofte patienten skal ses i perioden.

e Det skal fremga af aftalen/planen, hvem der er ansvarlig for revurdering af aftalen/planen, og
hvem der er ansvarlig for opfglgning pa de enkelte dele af aftalen/planen, sa patienten mod-
tager de beskrevne behandlingsmassige og sociale tilbud.

¢ Det skal endvidere fremga, hvem der skal reagere, hvis aftalen/planen ikke overholdes.

¢ Det bgr ogsa praciseres i aftalen/planen, hvis der er serlige forhold eller symptomer hos pati-
enten, som personalet i de sociale tilbud skal veere opmarksomme pa, og i hvilke tilfeelde de
skal henvende sig til den laege, der er ansvarlig for den fortsatte behandling.

Antallet af udskrivningsaftaler eller koordinationsplaner skal svare til antallet af udskrivelser, da de
bortfalder ved genindleggelse pa psykiatrisk afdeling.

Referencer:

Bekendtegrelse af lov om anvendelse af tvang i psykiatrien, LBK nr. 1160 af 29/09/2015

Veiledning om forhandstilkendegivelser, behandlingsplaner, tvangsfiksering og tvungen opfglgning
efter udskrivning, m.v. for patienter indlagt pa psykiatriske afdelinger (Til psykiatriske afdelinger),
VEJ nr. 9778 af 02/08/2016

Vejledning om udfyldelse af tvangsprotokoller (registrering af anvendelse af tvang i psykiatrien)
samt registrering af anvendelse af udskrivningsaftaler/koordinationsplaner VEJ nr. 9798 af
16/08/2016

Bekendtegrelse om tvangsprotokoller og optegnelser samt registrering og indberetning af tvang
samt udskrivningsaftaler og koordinationsplaner pa psykiatriske afdelinger BEK nr. 1342 af
02/12/2010

| Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt
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6: Journalgennemgang med henblik pa vurdering
af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner

Fund og kommentarer:

7: Journalgennemgang med henblik pa at vurdere anvendelsen af tvungen opfelgning

Der blev gennemgaet et antal journaler med patienter der opfylder de 5 kriterier for tvungen opfelg-
ning, med henblik pa at vurdere, om der er udarbejdet en tvungen opfglgning efter udskrivning.

Udarbejdelse af tvungen opfglgning kraver at alle 5 kriterier er opfyldt:

1. Der skal vere en begrundet formodning og n®rliggende risiko for, at patienten efter ud-
skrivning vil ophgre med at fglge den behandling, der er ngdvendig for patientens helbred,
pa baggrund af den aktuelle indleggelse og,

2. patienten er i de seneste 3 ar forud for den aktuelle indleeggelse blevet tvangsindlagt mindst
3 gange og,

3. patienten har i de seneste 3 ar forud for den aktuelle indleggelse i mindst ét tilfeelde undladt
at fglge den behandling, der er anfgrt 1 en udskrivningsaftale eller koordinationsplan og,

4. patienten blev i forbindelse med den aktuelle indleggelse tvangsindlagt eller tvangstilbage-
holdt og,

5. patienten har, inden for det sidste ¥ ar forud for den aktuelle indleeggelse, faet ordineret op-
sggende behandling med et udgaende psykiatriteam, men har undladt at fglge den ordineren-
de medicinske behandling.

¢ En tvungen opfglgning kan alene indeholde et paleg til patienten om at mgde op til medicine-
ring i det psykiatriske sygehusvasen.

¢ Der skal treffes beslutning om varigheden af tvungen opfelgning (som i udgangspunkt er gal-
dende for 3 maneder af gangen og maksimalt i 12 sammenh@ngende maneder).

e Forlengelse ud over de 3 maneder skal indberettes af overlaegen pa sygehusafdelingen hvorfra
patienten blev udskrevet.

¢ Der skal journalfgres den medicinske behandling der indgar som ene parameter i tvungen op-
fglgning. (Behandling skal vere med l&gemidler hvor reaktion er kendt og som har gavnlig
effekt).

Nedenstaende punkter gelder altid ved tvungen opfglgning:

¢ Tvungen opfglgning skal besluttes af overleegen pa den psykiatriske afdeling, inden patienten
udskrives.

e Patienten skal tildeles en patientradgiver

¢ Tvungen opfelgning skal udfgres i det psykiatriske sygehusvasen (pa egentlig sygehusafde-
ling eller distriktspsykiatriske centre)

e Hvis patient ikke er m@gdt op til medicinering, skal der ggres rimelige bestrabelser pa at kom-
me i kontakt med patient.

® Hvis patientens manglende fremmgde ikke skyldes forglemmelser eller forhindringer, skal der
tages stilling til, af overlegen pa den psykiatriske afdeling, om patienten skal athentes af po-
liti og bringes til tvangsmedicinering pa en psykiatrisk afdeling.

® Ved afhentning af patient, skal der vere en autoriseret sundhedsperson til stede.
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¢ En afhentning af patient ma ikke forvolde ungdig kreenkelse eller ulempe.

Referencer:
Bekendtegrelse af lov om anvendelse af tvang i psykiatrien, LBK nr. 1160 af 29/09/2015

Vejledning om forhandstilkendegivelser, behandlingsplaner, tvangsfiksering og tvungen opfglgning
efter udskrivning, m.v. for patienter indlagt pa psvkiatriske afdelinger (Til psykiatriske afdelinger),
VEJ nr. 9778 af 02/08/2016

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

7: Journalgennemgang med henblik pa vurdering
af tvungen opfglgning

Fund og kommentarer:

8: Sikring af sammenhzang i patientforlgb ved udskrivelse

Tilsynet vurderede ved interview af personalet, hvorvidt proceduren ved overlevering af
sygeplejefaglig dokumentation fra sygehus til kommunen (fx hjemmesygepleje,
misbrugsbehandling, psykosocial indsats) ved udskrivelse til fortsat pleje og/eller behandling i
kommunalt regi var patientsikkerhedsmessigt forsvarlig.

Den sygeplejerske, der har ansvar for udskrivelse, har ansvaret for at sikre videregivelse af oplys-
ninger, samt for at disse oplysninger er opdaterede og fglger patienten.

Overlevering af sygeplejefaglig dokumentation fra sygehus til kommune ved udskrivelse til fortsat
pleje og/eller behandling i kommunalt regi blev vurderet i et antal udskrivelser.

Indhold og omfang af overlevering vil vaere ath@ngigt af den enkelte patients situation samt niveau
for involvering af kommunen, men skal kunne danne et patientsikkert grundlag for arbejdet i mod-
tagende sektor.

Referencer:

Bekendtegrelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, BEK nr. 1569 af 16/12/2013

Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, VEJ nr. 9698 af 21/08/2009

Regionale sundhedsaftaler 2011-2014

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

8a: Interview om sikring af sammenhang i patient-
forlgb ved udskrivelse (sikker procedure)

8b: Journalgennemgang med henblik pa sikring af
sammenhgang i patientforlgb ved udskrivelse (pro-
cedure gennemfgrt patientsikkert)

Fund og kommentarer:
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Medicinhandtering

9: Interview om anvendelse af rammedelegationer

Medarbejdere, som deltager i medicinhandtering, interviewes om brug af rammedelegationer for
behandling af patienter med akut eller kronisk depressiv tilstand, herunder hvorvidt personalet vur-
derer, om der er entydige rammer for delegation af medicinsk behandling, og om disse fglges i det
daglige arbejde. Rammedelegationer i psykiatrien er relevant for bade plejepersonale og psykolo-
ger.

Referencer:

Bekendtegrelse om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjaelp (delegation af forbe-
holdt sundhedsfaglig virksomhed), BEK nr. 1219 af 11/12/2009

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjelp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglie 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

9: Interview vedrgrende rammedelegationer

Fund og kommentarer:
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10: Interview om ordination af patienternes medicin og opfglgning herpa

Personale involveret i ordination af patienters medicin og opfglgning herpa blev interviewet om
procedurer i forbindelse hermed

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

* at sikre, at den medicin, patienten tager ved indleggelse og udskrivelse, er relevant og hen-
sigtsmassig og i overensstemmelse med FMK/journaloplysninger, samt at sikre at patienten for
eksempel er instrueret i anvendelse af inhalator ved brug af inhalationsmedicin

e atder legges en plan for opfelgning pa medicin ordineret under indleggelse, og at personalet er
opmarksom pa at sikre, at denne plan tydeligt fremgar af epikrise ved udskrivelse

» at sikre, at patienten er orienteret om, hvorfor de tager medicinen og vigtigheden af at overholde
rad om opfglgning

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

Referencer:

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

Veiledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v., VEJ nr. 9154 af 22/02/2007

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

10: Interview om ordination af patienternes medi-
cin og opfglgning herpa

Fund og kommentarer:

10
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11: Journalgennemgang med henblik pa vurdering af ordination af patienternes medicin og

opfoelgning herpa

Et antal journaler blev gennemgaet for at vurdere, om der er ordineret og fulgt op pa patienternes

medicin ved indleggelse og udskrivelse.

Ved gennemgang af journaler skal der som minimum fremga fglgende:

e Atdet er vurderet, om den medicin, patienten tager, er i overensstemmelse med

FMK/oplysninger 1 henvisning

* Atder erlavet en plan for opfglgning pa medicin ordineret under indlaeggelse, og at denne plan

tydeligt fremgar af epikrise ved udskrivelse

* Atder er foretaget de ngdvendige undersggelser ved ordination af medicin, der kraever tilbage-

vendende blodprgve-kontrol eller anden kontrol

* At patienten er orienteret om, hvorfor de tager medicinen og vigtigheden af at overholde rad om

opfglgning

Referencer:

Bekendtegrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalféring, opbevaring, vi-

deregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Veiledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v., VEJ nr. 9154 af 22/02/2007

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuelt

11: Journalgennemgang med henblik pa vurdering
af ordination af patienternes medicin og opfglgning
herpa

Fund og kommentarer:

11
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12: Journalgennemgang med henblik pa vurdering af behandling med afhangighedsskabende
leegemidler

Gennemgang af et antal journaler viste, at behandling med athengighedsskabende l&gemidler var
patientsikkerhedsmaessigt forsvarlig, jf. Sundhedsstyrelsens vejledning pa omradet.

Af journalen skal det som minimum fremga at:

* der er lagt en plan for behandlingen, herunder en tidshorisont for revurdering af behandlingen,
som hovedregel indenfor seks maneder

* behandling med langtidsvirkende benzodiazepiner bgr undgas. Ved eventuel behandling med
benzodiazepiner skal der vere udarbejdet en behandlingsplan, herunder med angivelse af for-
ventet varighed af behandling

* behandling med opioider som hovedregel er med langtidsvirkende opioider. Eventuel behand-
ling med korttidsvirkende opioider er begrundet i journalen

* der er taget stilling til et eventuelt forbud mod kgrsel og betjening af maskiner under behand-
lingen

» fornyelse af recepter kun sker ved fysisk konsultation

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

Vejledning om ordination af athengighedsskabende legemidler, VEJ nr. 9009 af 27/12/2013

Vejledning om vurdering af helbredskav til forere af motorkgretgier. VEJ nr. 9584 af 10/10/2013

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

12: Journalgennemgang med henblik pa vurdering
af behandling med afhangighedsskabende laege-
midler

Fund og kommentarer:

12
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13: 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 1 et
undersggelses- eller behandlingsforlgb, for eksempel rensning af sar, undersggelse af hgjde og
vaegt, stetoskopi osv. skal ikke journalfgres.

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

Ved mindre indgribende undersggelser vil det som udgangspunkt vere tilstrekkeligt, at det er
noteret i journalen, at patienten er informeret om undersggelse og risici uden at det specificeres
naermere. Kravet til journalfgringen gges jo mere alvorlig eller jo stgrre den mulige komplikation er.

Referencer:

Bekendtggrelse om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv., BEK
nr. 665 af 14/09/1998

Vejledning om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv., VEJ nr.
161 af 16/09/1998

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

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

Fund og kommentarer:
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Prgvesvar

14: 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 fglgende:
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 vasentlig betydning for udrednin-

gen/behandlingen af patienten.

e at svaret videregives hvis behandlingen er overtaget af andet sygehus/anden afdeling/egen

lege

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

Herunder vurderes det, om procedure ved iverksattelse og monitorering af behandling med Lithi-

um er patientsikker.

Referencer:

Vejledning om handtering af parakliniske undersggelser, VEJ nr. 9207 af 31/05/2011

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuelt

14: Interview om handtering af parakliniske un-
dersggelser

Fund og kommentarer:

15: Journalgennemgang med henblik pa opfelgning 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.

Det vurderes herunder, om udskrivende sygehus/afdeling har taget stilling til kontrol af afvigende

parakliniske fund efter udskrivelse.

Referencer:

Vejledning om handtering af parakliniske undersggelser, VEJ nr. 9207 af 31/05/2011

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuelt

15: Journalgennemgang med henblik pa opfelgning
pa resultat af parakliniske undersggelser

Fund og kommentarer:

14
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16: Journalgennemgang med henblik pa opfelgning pa vurdering af ernaeringstilstand

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

Herunder vurderes det om:
* journalen indeholder vurdering af ern@ringstilstand
* der er fulgt relevant op herpa, for eksempel med
- udarbejdelse af ern@ringsplan ved sterk over- eller undervegt
- tilbud om ditist ved sterk under- eller overvaegt
- tilbud om udredning af sgvnapng eller fedmeinduceret andengd ved staerk overvagt (BMI >
30)

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

Referencer:

Sundhedsstyrelsen: Vejledning til leger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, sygehjelpe-
re og kliniske digtister: Screening og behandling af patienter i ern@ringsmaessig risiko

Opfyldt | Ikke opfyldt | Ikke aktuelt

16: Journalgennemgang med henblik pa opfelgning
pa vurdering af ernaeringstilstand
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17: Ovrige fund med patientsikkerhedsmaessige risici
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17: Ovrige fund med patientsikkerhedsmaessige
risici

Fund og kommentarer:

15




