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Resumé til offentliggorelse

Deognplejen Ostergirden

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 15. februar 2022 givet pabud til Degnplejen
Ostergarden om at sikre forsvarlig medicinhdandtering, forsvarlig varetagelse af
forbeholdt virksomhed ved medhjcelp, sygeplejefaglige vurderinger samt tilstreekke-
lig journalforing.

Styrelsen for Patientsikkerhed har padbudt Deggnplejen Ostergérden:
1. at sikre forsvarlig medicinhéndtering, herunder implementering af instruks
herom, fra den 15. februar 2022.

2. forsvarlig varetagelse af forbeholdt virksomhed, nar der anvendes medhjalp her-
til, fra den 15. februar 2022.

3. at der er gennemfert systematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfelgning
herpé for

e Nyuvisiterede patienter fra den 15. februar 2022.
e Samtlige patienter i aktuel behandling inden den 22. marts 2022.

4. at sikre tilstrekkelig journalfering, herunder implementering af instruks herom,
fra den 15. februar 2022.

Pébuddet kan ophaves, nir Styrelsen for Patientsikkerhed ved et nyt tilsynsbe-
sog har konstateret, at pabuddet er efterlevet.

Manglende efterlevelse af pabuddet straffes med bede, jf. sundhedsloven § 272,
stk. 1, medmindre hgjere straf er fastsat i anden lovgivning.

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemforte den 9. december 2021 et varslet, re-
aktivt tilsyn med Degnplejen Ostergarden. Baggrunden for tilsynet var, at sty-
relsen tidligere har foretaget tilsyn og den 2. juni 2020 udstedt pabud til Degn-
plejen De Tre Ege pé baggrund af kritiske problemer for patientsikkerheden.
som stadig ikke er efterlevet. Styrelsen har derfor fundet behov for at vurdere
de sundhedsfaglige forhold i evrige dele af kommunens degnplejefunktion.

Styrelsen har ved afgerelsen benyttet de oplysninger, der kom frem ved tilsy-
net, og som er anfort i tilsynsrapporten. For en detaljeret gennemgang af fun-
dene ved tilsynsbesoget henvises til tilsynsrapporten.

Begrundelse for pabuddet

Medicinhdndtering

Ved tilsynsbesoget konstaterede styrelsen, at medicinhandteringen ved Dogn-
plejen Ostergérden ikke foregik forsvarligt og i overensstemmelse med gal-
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dende regler herom, idet styrelsen konstaterede, at der var fejl og mangler i me-
dicinhindteringen pa behandlingsstedet.

Medicinliste

Styrelsen konstaterede, at der 1 én ud af to stikprever var uoverensstemmelse
mellem det ordinerede og den lokale medicinliste. Der var ordineret inhala-
tionsmedicin, som blev givet som en kapsel 1 en inhalator. Praeparatet var pa
den lokale medicinliste lagt ind som tablet og indgik som evrig dispenseret me-
dicin. Dermed var medicinlisten e] heller systematisk fort, idet det fremgik som
om, at der var ni dispenserede tabletter i @skerne, frem for det korrekte der var
otte. Det korrekte antal tabletter var dispenseret. Inhalationskapslerne var ikke
dispenseret, men blev taget ud fra beholderen ved hver administration.

Styrelsen konstaterede desuden, at der i én ud af to stikprever var anbrudt
asker fra forskellige producenter i aktuel medicin, og det var saledes ikke klart,
hvilken beholder der var dispenseret fra og hvorvidt aktuelle handelsnavn
stemte overens med medicinlisten.

Derudover var der i én ud af to stikprever uoverensstemmelse mellem det aktu-
elle handelsnavn og medicinlisten.

Det er styrelsens vurdering, at det udger en alvorlig risiko for fejlmedicinering,
hvis medicinlisten ikke fores systematisk og ikke sikres opdateret.

Styrelsen skal henvise til punkt 2.5.1 og 2.6.2 i vejledning nr. 9079 af 12. fe-
bruar 2015 om ordination og handtering af leegemidler samt Styrelsen for Pa-
tientsikkerheds pjece "Korrekt handtering af medicin” fra 2019.

Medicinbeholdning

Styrelsen konstaterede i en stikprave, at der i posen for pauseret/seponeret me-
dicin var en pose med lgse kapsler uden merkning. Det var angiveligt legemid-
let gabapentin. [ samme pose 1& ogsa en pose med lose tabletter af paracetamol
uden mearkning af dato for ophaldning.

Det indebarer efter styrelsens opfattelse en vaesentlig risiko for fejlmedicine-
ring, hvis leegemidler ikke opbevares forsvarligt, herunder hvis tabletter opbe-
vares lgst uden for medicinbeholderen og uden tilstraekkelig meerkning. Opbe-
varing af lose tabletter indeberer endvidere risiko for, at patienten bliver be-
handlet med medicin, der har overskredet holdbarheden.

Styrelsen skal henvise til punkt 4.1.1. i vejledning nr. 9079 af 12. februar 2015
om ordination og héndtering af leegemidler samt Styrelsen for Patientsikkerheds

pjece “Korrekt handtering af medicin” fra 2019.

Dispensering og administration af medicin
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Styrelsen konstaterede, at der i én ud af to stikprever ikke var overensstem-
melse mellem medicinlisten og det dispenserede. Det drejede sig om 10 ud af
13 doseringsesker, hvor der angiveligt manglede en jerntablet, der ogsa mang-
lede 1 beholdningen. Derudover var der i en @ske kl. 8 kun dispenseret, hvad
der angiveligt var én tablet paracetamol i stedet for to.

Det er styrelsens vurdering, at det udger en alvorlig risiko for forkert eller man-
gelfuld medicinering, nédr ordinationer ikke folges, herunder nér det dispense-
rede ikke stemmer overens med ordinationen eller angivelsen pa medicinlisten.

Styrelsen skal henvise til punkt 2.6.1 i vejledning nr. 9079 af 12. februar 2015
om ordination og handtering af l&gemidler samt Styrelsen for Patientsikkerheds
pjece “Korrekt hdndtering af medicin” fra 2019.

Adskillelse af aktuel medicin fra ikke-aktuel medicin

Styrelsen konstaterede, at der i en stikpreve var flere anbrudte asker af samme
praparater i aktuel medicin. Der blev sdledes ikke opretholdt opdeling mellem
anbrudt og ikke-anbrudt aktuel medicin. Det drejede sig om medicin mod for-
hgjet kolesterol og B-vitamintilskud.

I en anden stikpreve var der aktuel medicin i posen for pauseret/seponeret me-
dicin. Samme praparat, men fra en anden producent, var ogsa i beholdningen af
aktuel medicin.

Det er styrelsens vurdering, at det udger en vaesentlig risiko for patientsikkerhe-
den, hvis medicin ikke bliver opbevaret forsvarligt samt hvis medicin, der ikke
er aktuel for patienten, opbevares sammen med den aktuelle medicin, idet dette
1 vaesentlig grad eger risikoen for, at der gives forkert medicin til den enkelte
patient.

Styrelsen skal henvise til punkt 4.1.1. i vejledning nr. 9079 af 12. februar 2015
om ordination og héndtering af legemidler samt Styrelsen for Patientsikkerheds
pjece “Korrekt handtering af medicin” fra 2019.

Administration af ikke-dispenserbare leegemidler

Styrelsen konstaterede, at der i to ud af tre stikprover ikke var kvitteret for ikke-
dispenserbare leegemidler. I den ene stikprove vedrerte det inhalationskapsler,
der fremgik som dispenserede tabletter. I den anden stikpreve var der adskillige
udfald for dokumentation af insulin og antipsykotisk medicin.

Styrelsen har lagt veegt pa, at den manglende kvittering for administration
blandt andet vedrerte behandling med blandt andet risikosituationslaegemidlet
insulin.
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Det er styrelsens vurdering, at manglende livsnedvendig behandling med in-
sulin til diabetespatienter kan have alvorlige konsekvenser i form af for lavt og
for hejt blodsukker. Hvis koncentrationen af sukker i blodet bliver meget lav,
pavirker det hjernens funktion, hvilket kan medfere bevidstleshed og kramper.
Et for hejt blodsukker kan medfere syns- og feleforstyrrelser.

Det er endvidere styrelsens vurdering, at det udger en kritisk risiko for patient-
sikkerheden, hvis det ikke i tilstreekkelig grad sikres, at patienterne far nedven-
dig behandling med insulin.

Det er ligeledes styrelsens vurdering, at den mangelfulde héndtering af dispen-
sering og administration af ikke-dispenserbar medicin udger en betydelig risiko
for patientsikkerheden, da det derved er usikkert, hvorvidt medicinen er givet
og det risikeres, at denne ikke gives eller gives flere gange end ordineret til pa-
tienten.

Styrelsen skal henvise til punkt 2.6.1, 2.6.2. og 4.1.1. i vejledning nr. 9079 af
12. februar 2015 om ordination og hindtering af legemidler samt Styrelsen for
Patientsikkerheds pjece "Korrekt handtering af medicin” fra 2019.

Meerkning af doseringscesker og medicinbeholdere

Styrelsen konstaterede, at der i én ud af to stikprever var flere praparater uden
patientens navn, bade aktuel medicin (herunder l&geordineret medicin og hand-
kebsmedicin), uaktuel medicin og insulin penne.

Det er styrelsens vurdering, at det udger en vasentlig risiko for fejlmedicine-
ring, hvis doseringsaskerne ikke er maerket korrekt, eller hvis oplysninger pa
doseringsaskerne ikke stemmer overens med ordinationen og/eller angivelsen
pa medicinlisten.

Styrelsen skal henvise til punkt 2.6.1. i vejledning nr. 9079 af 12. februar 2015
om ordination og hdndtering af legemidler og til pkt. 5.4.2. 1 vejledning nr.
9808 af 13. december 2013 om identifikation af patienter og anden sikring mod
forvekslinger i sundhedsvasenet. Der henvises endvidere til Styrelsen for Pa-
tientsikkerheds pjece “Korrekt hindtering af medicin™ fra 2019.

Overskredet holdbarhedsdato og manglende anbrudsdato

Videre kunne styrelsen konstatere, at en anbrudt insulinpen (langsomtvirkende)
var uden anbrudsdato. En insulinpen med hurtigtvirkende insulin med anbruds-
dato fra midten af august 2021 var fortsat i brug, selvom holdbarheden var 4
uger efter anbrud. En anden pen med hurtigvirkende insulin blev opbevaret
uden for keleskab og uden at den var market med dato, og det var sdledes ikke
klart, hvorvidt den fortsat var holdbar.
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Det er styrelsens vurdering, at der kan vere en risiko for, at patienter bliver be-
handlet med medicinske produkter, hvor holdbarhedsdatoen er overskredet,
hvis det ikke sikres, at disse bliver bortskaffet. Behandling med medicinske
produkter, hvor holdbarhedsdatoen er overskredet, rummer en risiko for util-
strekkelig behandling, da produktets virkning kan vere @ndret eller nedsat, el-
ler virkningen kan veere helt fravaerende.

Det er videre styrelsens vurdering, at det udger en risiko for patientsikkerheden,
hvis patienter bliver behandlet med medicinske produkter, hvor man ikke kan
vare sikker pa holdbarheden, og dermed virkningen.

Styrelsen skal henvise til Styrelsen for Patientsikkerheds pjece “Korrekt hand-
tering af medicin” fra 2019.

Instruks for medicinhdandtering
Styrelsen konstaterede, at Degnplejen Ostergdrden havde en instruks for medi-
cinhandtering.

Pa baggrund af de mangler i medicinhandteringen, styrelsen konstaterede ved
tilsynet, ma det imidlertid leegges til grund, at instruksen ikke var tilstraekkelig
implementeret og ikke blev fulgt. Der henvises herved til de mangler, der blev
konstateret i forhold til procedurer for kontrol af medicin, bdde ved dispense-
ring og administration, sikring af korrekt identifikation mellem patient og den-
nes medicin samt for sikring af korrekt dokumentation for administration af
ikke-dispenserbare legemidler. Derudover blev der ikke sikret forsvarlig vare-
tagelse af risikosituationslegemidler.

Det er styrelsens vurdering, at fravaeret af fyldestgerende instrukser for medi-
cinhandtering eller manglende implementering heraf rummer en betydelig ri-
siko for patientsikkerheden, da der dermed ikke understottes og sikres en ensar-
tet og patientsikker medicinhandtering, herunder sarligt i forbindelse med aku-
tte situationer og eventuelle ny-ansattelser.

Styrelsen skal henvise til vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om udfaer-
digelse af instrukser.

Samlet vurdering vedrorende medicinhdndtering

Styrelsen vurderer, at den manglende efterlevelse af vejledningen om ordina-
tion og handtering af leegemidler og Styrelsen for Patientsikkerheds pjece "Kor-
rekt hindtering af medicin™, 2019, udger en vasentlig patientsikkerhedsrisiko,
da reglerne skal sikre, at medicinhdndtering sker pa forsvarlig vis.

Styrelsen har 1 sin vurdering lagt vagt pa, at fejl og mangler i medicinhéndte-
ringen generelt rummer en alvorlig fare for patientsikkerheden, herunder risiko
for fejlmedicinering eller manglende medicinering.
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Det er hertil styrelsens vurdering, at en utilstreekkeligt implementeret instruks
for medicinhandtering rummer en betydelig risiko for patientsikkerheden, da
der dermed ikke sikres en ensartet og patientsikker medicinhandtering.

Forsvarlig varetagelse af forbeholdt virksomhed

Styrelsen konstaterede, at der i en stikprove manglede aftale med behandlings-
ansvarlig lege om diabetesbehandling, herunder hyppighed for blodsukkerma-
ling.

Ligeledes konstaterede styrelsen, at der i en stikpreve havde varet flere til-
feelde, hvor patienten havde hgje blodsukre, og hvor der ikke var givet den ordi-
nerede pn-insulin med henvisning til. at patienten havde spist morgenmad. Der
forela ikke aftale med behandlingsansvarlige leege om dette.

Det er styrelsens opfattelse, at der ikke var tilstraekkelig klarhed over héndterin-
gen af den leegeforbeholdte virksomhed i forhold til blodsukkerméling og in-
sulingivning, og at der desuden kan vare tale om manglende overholdelse af af-
taler med behandlingsansvarlige leger.

Styrelsen har lagt veegt p4, at insulin er et risikosituationslegemiddel, og at
manglende klarhed om grenseverdier for blodsukker og aftaler med den be-
handlingsansvarlige l&ge om behandlingen heraf udger en betydelig for, at pa-
tienten far alvorlige komplikationer.

Det er pa den baggrund styrelsens vurdering, at det udger en betydelig risiko

for patientsikkerheden, at det ikke 1 tilstreekkelig grad sikres, at rammerne for
leegeforbeholdt virksomhed i forhold til behandling med insulin og maling af
blodsukker er pa plads, og ordinationerne folges.

Styrelsen skal henvise til § 74 i autorisationsloven samt til §§ 3 og 4, stk. 1, 1
bekendtgerelse nr. 1219 af 11. december 2009 om autoriserede sundhedsperso-
ners benyttelse af medhjalp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksom-
hed) og pkt. 3.2.2. og 3.3. i den tilherende vejledning nr. 115 af 11. december
2009. Der henvises endvidere til punkt 4.1. i vejledning nr. 9079 af 12. februar
2015 om ordination og handtering af lagemidler.

Sygeplejefaglige vurderinger
Styrelsen konstaterede, at der var mangelfulde eller misvisende vurderinger af
patienternes aktuelle og potentielle problemer i alle tre stikprover.

Styrelsen konstaterede séledes, at der i nogle tilfzelde ikke forela beskrivelse af
problemomréder, selvom patienten havde aktuelle problemer inden for omré-
derne og 1 nogle tilfeelde var i behandling herfor.
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Styrelsen konstaterede mangelfulde vurderinger inden for omraderne funktions-
niveau og beveaegeapparat, ernering, hud og slimhinder, psyko/social, respira-
tion og cirkulation, smertetilstand, sevn/hvile, viden/udvikling samt afferings-
menster.

Ligeledes konstaterede styrelsen, at de sundhedsfaglige problemstillinger gene-
relt ikke var tilstraekkeligt bekrevet 1 handlingsanvisningerne, idet det primeert
var den visiterede ydelse der fremgik og ikke en konkret faglig beskrivelse at
patientens behov for pleje. Der var endvidere mangelfuld beskrivelse af kateter-
pleje, sérpleje, manglende angivelse af et smerteplasters placering samt mang-
lende angivelse af hvor insulin blev indgivet. f.eks. ved brug af stikkeskema.

Det er pa baggrund af de oplysninger, der fremkom ved tilsynet, styrelsens op-
fattelse, at de manglende beskrivelser ikke alene er udtryk for manglende jour-
nalfering, men ogsa ma tages som udtryk for, at problemomraderne ikke i alle
tilfeelde var vurderet i tilstrekkeligt omfang.

Styrelsen har lagt vegt pd, at manglerne var omfattende og gennemgéaende i
stikpreverne.

Det er styrelsens opfattelse, at det udger en betydelig risiko for patientsikkerhe-
den, at der ikke bliver foretaget relevant vurdering og opfelgning pa patientens
problemomrader og den ivarksatte pleje- og behandling.

Det er styrelsens opfattelse, at vurdering af ovenstaende problemomrader og
dokumentation heraf er nedvendigt af hensyn til den enkelte patients sikkerhed,
da dette udger et vaesentligt element i helhedsvurderingen af patienten og dan-
ner grundlaget for, hvilke pleje- og behandlingsindsatser der skal iveerksattes.

Det er videre styrelsens opfattelse, at manglende vurdering af relevante sy-
geplejefaglige problemomrader og dokumentation heraf ogsa kan have betyd-
ning for senere vurderinger af patientens tilstand, da der er risiko for, at der op-
star tvivl om, hvorvidt et symptom inden for et omrade er nyopstaet eller e;j.
Det kan medfere en forsinkelse i identifikation af et potentielt problem og deraf
afledt manglende relevant pleje og behandlingen af patienten eller forsinkelse
heraf.

Det er styrelsens vurdering, at det udger en betydelig risiko for patientsikkerhe-
den, nar der ikke sikres tilstraeekkelige sygeplejefaglige vurderinger af patien-
terne, og nar der ikke sikres tilstraekkelig opfolgning pé sygeplejefaglige obser-
vationer og patienternes problemomrader.

Styrelsen skal henvise til punkt 5.2. i vejledning nr. 9521 af 1. juli 2021 om sy-
geplejefaglig journalforing.
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Journalfering
Styrelsen skal her henvise til bekendtgerelse nr. 1225 af 8. juni 2021 om autorise-

rede sundhedspersoners patientjournaler samt vejledning nr. 9521 af 1. juli 2021
om sygeplejefaglig journalfering.

Styrelsen konstaterede, at der ikke blev udfert journalfering i overensstem-
melse med de geldende regler herom.

Overskuelig og systematisk journalforing

Styrelsen konstaterede, at der ved dokumentation af blodsukkermalinger var do-
kumenteret i flere elektroniske skemaer. I flere tilfeelde var dokumentationen fort-
sat i skemaer, der ellers var anvendt méaneder forinden, hvilket gav udfald i tids-
perioden. Det var séledes vanskeligt at f4 overblik over malingerne.

Styrelsen konstaterede ogsd, at der ikke var systematik for, hvor oplysning om
behandlingsansvarlig laege blev dokumenteret. I en journal var oplysningen an-
givet under helbredstilstande, og i en anden journal under generelle oplysnin-
ger.

Der var faglige notater, som kun var dokumenteret 1 korrespondancemeddelel-
ser, og det var sdledes vanskeligt at f4 overblik over udvikling og opfelgning pa
patienternes problemer. I en stikprove var opfelgning pa antipsykotisk- og
smertebehandling kun dokumenteret i korrespondancemeddelelser.

I en journal var der oprettet flere handlingsanvisninger pa samme sarplejepro-
blem, idet de knyttede sig til, hvilken personalegruppe som udferte opgaven.

Det er styrelsens opfattelse, at en systematisk og fyldestgerende journalfering
er nedvendig for at sikre kontinuitet i pleje og behandling af patienten og for at
sikre den interne kommunikation pa behandlingsstedet og kommunikation med
samarbejdspartnere. Journalen skal kunne give et overblik over patientens til-
stand og udviklingen inden for de forskellige problemomréder, sa personalet
blandt andet har mulighed for at foretage hurtig og relevant handtering i en
eventuel akut situation.

Det er styrelsens vurdering, at det udger en risiko for patientsikkerheden, at
journalen ikke gav et tilstraekkeligt overblik over den sundhedsfaglige pleje og
behandling af patienterne.

Dokumentation af sygeplejefaglige vurderinger

Som angivet ovenfor under afsnittet om de sygeplejefaglige vurderinger mang-
lede der i journalen dokumentation for, at de nadvendige vurderinger og op-
folgninger pé patientens problemomrader og den ivarksatte pleje og behandling
var foretaget i tilstrekkeligt omfang.
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Styrelsen konstaterede som ovenfor anfort mangelfulde beskrivelser inden for
omraderne funktionsniveau og bevegeapparat, ernaring, hud og slimhinder,
psyko/social, respiration og cirkulation, smertetilstand, sevn/hvile, viden/udvikling
samt afferingsmenster.

Som ogsa anfert ovenfor konstaterede styrelsen ligeledes, at de sundhedsfaglige
problemstillinger generelt ikke var tilstraekkeligt bekrevet i handlingsanvisnin-
gerne, som primart omfattede den visiterede ydelse. Ligeledes var der, som ogsa
anfert ovenfor, mangelfuld beskrivelse af kateterpleje, sarpleje, samt manglende
dokumentation vedrerende behandling med smerteplaster og injektionssted for in-
sulin.

Det er styrelsens opfattelse, at der saledes ikke var tilstraekkeligt klare oplysnin-
ger 1 journalen for personalet til, at der kunne foretages diverse relevante obser-
vationer, behandling og opfelgning herpa.

Det er desuden styrelsens opfattelse, at der er risiko for, at patienterne ikke far
den rette behandling, nér der er mangler i oversigten over sygdomme, mangler i
dokumentationen for vurdering af de sygeplejefaglige problemomrader, mang-
ler 1 beskrivelse af patientens sygdomme og funktionsnedsattelser samt pleje,
behandling og opfelgning herpa.

Det er styrelsens vurdering, at manglende dokumentation heraf kan have betyd-
ning for senere vurderinger af patientens tilstand, da der uden dokumentation
heraf ogsa er risiko for, at der opstér tvivl om, hvorvidt et symptom inden for et
omrade er nyopstéet eller ej, for eksempel ved skiftende personale eller anven-
delse af vikarer. Den manglende dokumentation kan derfor ogsa medfore en
forsinkelse i1 identifikation af et potentielt problem, og deraf afledt manglende
relevant pleje og behandling af patienten eller forsinkelse heraf.

Journalforing af informeret samtykke

Styrelsen konstaterede, at der i én ud af tre stikprever manglede dokumentation
for informeret samtykke i forbindelse med henholdsvis smerte- og antipsyko-
tisk behandling. Personalet kunne redegjorde for, at der blev indhentet tilstraek-
keligt informeret samtykke, men at dette ikke systematisk blev dokumenteret i
journalen.

Det er styrelsens opfattelse, at den utilstraekkelige journalfering af indhentelsen
af informeret samtykke udger en risiko for patientsikkerheden, da grundlaget
for behandlingen sé ikke er klart, og det derved ikke er sikret, at behandlingen
sker med respekt for patientens selvbestemmelsesret.

Samlet vurdering vedr. journalforing
Det er styrelsens vurdering, at de beskrevne grundlaggende og gennemgaende
mangler i form af ikke ajourfort, fyldestgerende og systematisk journalfering
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rummer en betydelig fare for patientsikkerheden bade med hensyn til sikring af
kontinuitet og kvalitet i pleje og behandling af den enkelte patient.

Pa baggrund af fundene vedrerende journalfering er det styrelsens vurdering, at
behandlingsstedets instruks for journalfering ikke var tilstreekkeligt implemen-
teret. Manglende implementering af instrukser rummer en betydelig risiko for
patientsikkerheden, da der dermed ikke understottes og sikres en ensartet og
dekkende journalfering.

Samlet vurdering

Styrelsen vurderer, at fejlene og manglerne i relation til medicinhéndtering, va-
retagelse af forbeholdt virksomhed ved medhjalp, sygeplejefaglige vurderinger
og journalfering udger sterre problemer af betydning for patientsikkerheden.
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