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Hjemmeplejen £rg Kommune \,ﬁ‘
Gilleballetofte 3 PATIENS”

5970 Lrgskgbing

22. august 2024
Sagsnr.: 35-2011-17931
Reference: MIHJ

TIf.nr: +4572286622

o . . . E-mail: sjur@stps.dk
Afggrelse om pabud til Hiemmeplejen, £rg Kommune

Styrelsen for Patientsikkerhed har nu truffet endelig afggrelse efter
tilsynsbesgget den 9. juli 2024.

Vi har den 2. august 2024 partshgrt jer over et udkast til afggrelse om
pabud efter sundhedslovens § 215 b, stk. 1.

[ har den 13. august 2024 sendt os jeres bemarkninger, som er
inddraget i afggrelsen.

Venlig hilsen

Mie Hindborg Johansen

Styrelsen for
Patientsikkerhed
Sundhedsjura

Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

TIf.nr: +45 7228 6600

E-mail: sjur@stps.dk
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AFG@ORELSE

Styrelsen for Patientsikkerhed giver pa baggrund af et tilsynsbesgg
den 9. juli 2024 et pabud til Hiemmeplejen, £rg Kommune, om at
sikre:

1. et tilstraekkeligt grundlag for varetagelse af de sundhedsfaglige
opgaver pa behandlingsstedet
- for nytilkomne patienter fra den 22. august 2024.
- for patienter i aktuel behandling inden den 12. september
2024.

2. forsvarlig medicinhandtering fra den 22. august 2024.

3. tilstraekkelig journalfgring, herunder implementering af
instruksen herfor, fra den 22. august 2024.

Pabuddet kan ophaeves, nar Styrelsen for Patientsikkerhed ved et nyt
tilsynsbesgg har konstateret, at pabuddet er efterlevet.

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

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 9. juli 2024 et varslet,
reaktivt tilsyn med Hjemmeplejen, £rg Kommune. Baggrunden for tilsynet
var, at vi havde modtaget en bekymringshenvendelse om ungdige
indleeggelser, manglende relevant og faglig hjeelp mv.

Hjemmeplejen, £rg Kommune, leverer sundhedsydelser hos cirka 350

patienter over hele £rg. Det varetages af social- og sundhedshjeelpere,

social- og sundhedsassistenter samt ufagleert personale. Der bruges gzlr::‘st:?k;zrrhed
eksterne vikarer. Sundhedsjura

Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

TIf.nr: +45 7228 6600

E-mail: sjur@stps.dk
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Tilsynet tog udgangspunkt i malepunkterne for Plejeomradet 2024.
Malepunkterne er udtryk for de minimumskrav, som vi vurderer, skal
efterleves pa et sted som Hjemmeplejen, £rg Kommune, for at
understgtte, at behandling og pleje sker med den ngdvendige omhu og
samvittighedsfuldhed.

Ved tilsynet blev der fortaget interview af ledelse og personale, samt
gennemgdet to journaler og medicin for to patienter.

Vi har ved afggrelsen benyttet de oplysninger, der kom frem ved tilsynet,
og som er anfgrt i tilsynsrapporten, samt behandlingsstedets
partshgringssvar til sagen. For en detaljeret gennemgang af fundene ved
tilsynsbesgget henvises til tilsynsrapporten.

Begrundelse

Tilstraekkeligt grundlag for varetagelse af den sundhedsfaglige behandling
Ved tilsynet blev det oplyst, at Hiemmeplejen, £rg Kommune, varetog
sundhedsfaglige opgaver for cirka 350 patienter. Det blev oplyst, at det var
sygeplejen i kommunen, der foretog de sygeplejefaglige vurderinger,
beskrev og opdaterede dem og planlagde pleje og behandling, samt
oprettede opgaver til hjemmeplejen. Hiemmeplejen, £rg Kommune, havde
ansvaret for at foretage de overdragede opgaver i relation til
medicinhdndtering, sygeplejefaglig pleje, opfglgning og evaluering.

Pa baggrund heraf har vi lagt til grund, at det var hjemmesygeplejens
ansvar at foretage og dokumentere de vurderinger mv., som refereres
nedenfor.

Det er dog hertil vores opfattelse, at forsvarlig varetagelse af de opgaver,
som Hjemmeplejen, £rg Kommune, far overdraget fra den kommunale
hjemmesygepleje, forudszetter, at der er et tilstraekkeligt grundlag i den
sundhedsfaglige dokumentation om patientens aktuelle problemer og
risici, samt klarhed over, hvilke opgaver, der overdrages.

Vi skal i den forbindelse understrege, at Hiemmeplejen, £rg Kommune,
har et selvsteendigt ansvar for den behandling, som behandlingsstedet
udfgrer. Behandlingsstedet har sdledes ansvar for at sikre sig enten, at der
opnas et tilstraekkeligt grundlag eller frasige sig opgaven indtil der er
etableret de forngdne patientsikkerhedsmeessigt forsvarlige rammer.

Det fremgar sdledes af sundhedslovens § 3 a, stk. 1, at regionsrad,
kommunalbestyrelser og private virksomheder skal organisere deres
behandlingssteder pa en sddan made, at sundhedspersoner, jf. § 6, er i
stand til at varetage deres opgaver fagligt forsvarligt og overholde de
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pligter, som fglger af lovgivningen. Det fremgar videre af stk. 3, at de skal
sikre, at der pa de enkelte behandlingssteder i relevant og ngdvendigt
omfang udarbejdes instrukser, som understgtter patientsikkerheden.

Det fglger af vejledning nr. 9521 af 1. juli 2021 om sygeplejefaglig
journalfgring pkt. 5.2, at det skal journalfgres, hvis en patient har aktuelle
eller potentielle problemer eller risici inden for de 12 sygeplejefaglige
problemomrader, nar det har betydning for patientens tilstand/situation
og fortsatte pleje og behandling. Vurderingen heraf kan foretages af en
sygeplejerske, social- og sundhedsassistent og andet personale med de
forngdne kompetencer, som lgser sundhedsfaglige opgaver.

For hvert af de identificerede problemer og risici skal planleegning, udfgrt
pleje, behandling og opndede resultater journalfgres i ngdvendigt omfang.
De 12 sygeplejefaglige problemomrader skal revurderes, nar det er
ngdvendigt, fx hvis patientens tilstand sndres, og revurderingen skal i
ngdvendigt omfang beskrives i journalen.

De 12 sygeplejefaglige omrader er:

1. Funktionsniveau, fx evne til daglig livsfgrelse.

2. Bevaegeapparat, fx evne til at bevaege sig omkring, muskeltonus, fald.

3. Erneering, fx appetit, tgrst, kvalme, opkastning, aspirat, gylp, veegt,
nedsat tyggefunktion, smerter i munden.

4. Hud og slimhinder, fx forandringer og lidelser fra hud, slimhinder og
andet veev, hudens udseende, klge, teender, protese, sar.

5. Kommunikation, fx mentalt, bevidsthedsniveau, evne til at forstd, evne
til at ggre sig forstaelig, evne til at anvende kropssprog.

6. Psykosociale forhold, fx abstinenser, adfeerd, folelsesmaessig tilstand,
mestring, misbrug, motivation, netveerk, relationer, verdier,
livsanskuelse, psykose/virkelighedsopfattelse, selvskade.

7. Respiration og cirkulation, fx respirationslyde, respirationsmgnstre,
hostekraft, ekspektorat, hudtemperatur, hudfarve, hydreringstilstand,
gdem, blodtryk, cirkulationsproblemer.

8. Seksualitet, kgn og kropsopfattelse fx pubertet, seksualfunktion,
fertilitet, menstruation, graviditet, fadsel, barsel.

9. Smerter og sanseindtryk, fx smertescore, smertelokalisation,
smertetype, smertemgnster, lindrende/provokerende faktorer,
hgresans, lugtesans, fglesans, synssans, smagssans.

10. Sgvn og hvile, fx sgvnmgnster, varighed af sgvn, traethed, energi.

11. Viden og udvikling, fx helbredsopfattelse, hukommelse, kognitiv
formaen, modenhed, vidensniveau.

12. Udskillelse - tarmfunktion og vandladning, fx flatus, affgringstrang,
affgringsmgnster, affgringsudseende, affgringslugt, vandladningstrang,
urinens udseende, vandladningsmgnster.

Side 4 af 16



P4 behandlingssteder, hvor der udfgres pleje og behandling, og hvor der
ikke eller kun i mindre omfang er tilknyttet sundhedsfagligt personale med
ansvar for at foretage de sygeplejefaglige vurderinger, har ledelsen
ansvaret for at sikre, at de 12 sygeplejefaglige problemomrader vurderes,
revurderes og opdateres, nar det er relevant.

Ved tilsynsbesgget foretog vi en gennemgang af to patienters journaler i
relation hertil. Vi kunne i journalgennemgangen konstatere at flere
aktuelle problemstillinger og risici, ikke var vurderet og beskrevet, selvom
de var ngdvendige for at kunne foretage de forngdne observationer, pleje
og behandling. Hos en patient, der sad i kgrestol og havde svamp mellem
ballerne, manglede en vurdering af, om patienten var tryktruet ligesom
pleje og behandling af svampen ikke var beskrevet. Det fremgik af
medicinlisten, at patienten blev behandlet med Brentan salve.

Hos en patient, der havde haft et lavt blodtryk og var i blodtrykssankende
medicin manglede der ngdvendige faglige beskrivelser heraf. Der
manglede dokumentation af, at der var lavet aftaler med leege om
vaeskeregistrering og fortsat vanddrivende behandling. Dette var ikke
effektueret og der var ikke reageret p3, at opgaven herom ikke var tildelt
hjemmeplejen af hjemmesygeplejen.

[ en af journalerne fremgik desuden, at en pargrende havde registreret
kortvarige symptomer pa en mulig blodprop hos sin zgtefelle. Der
manglede en faglig vurdering og beskrivelse af dette, ligesom det ikke
fremgik af journalen, at der var fulgt op pa dette.

Behandlingsstedet kunne ikke redeggre for ovenstdende problemstillinger.

Vi konstaterede saledes, at der var gennemgaende mangler i det grundlag,
Hjemmeplejen, £rg Kommune, havde for at varetage deres opgaver,
seerligt i relation til aktuelle problemer og risici, samt plan for pleje og
behandling, opfslgning og evaluering.

Det er vores vurdering, at oplysninger om stillingtagen til de ovenfor
naevnte forhold er ngdvendige af hensyn til den enkelte patients sikkerhed,
da de udggr et vaesentligt element i helhedsvurderingen af patienten og
danner grundlaget for, hvilke pleje- og behandlingsindsatser, der
iveerksaettes og for en relevant varetagelse heraf. Nar disse mangler udggr
det et utilstraekkeligt grundlag for den videre pleje og behandling,
observation og evaluering, da medarbejderne derved ikke i tilstraekkelig
grad kan tilga den ngdvendige viden om, hvilken pleje og observationer
mv., som de dagligt skal foretage og hvornar de skal reagere ved @ndringer
og fx give sygeplejen besked herom.
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Derudover konstaterede vi, at der hos en mandlig patient med et
permanent bleerekateter var en beskrivelse af, at plejen skulle udfgres, jf.
VAR.

Behandlingsstedet har i hgringssvar til sagen anfgrt, at personalet kunne
og kan tilga VAR pa telefonerne, hvilket geelder for alle telefoner tilknyttet
Aldre- og Sundhedsomradet.

Vi er enige i, at det ikke var retvisende som vi oprindeligt havde anfgrt, at
VAR ikke kunne tilgas af personalet pa deres telefoner, og at det under
tilsynsbesgget blev oplyst, at dette generelt var muligt. Det blev dog under
tilsynsbesgget ogsa oplyst, at det pa trods af, at VAR skulle kunne tilgas fra
telefonerne, ikke var alt personalet, der kunne dette.

Det er videre vores vurdering, at manglende adgang til de veerktgjer, der
forudseettes anvendt som led i behandlingen - uanset at dette kun geelder
for nogle af medarbejderne - udggr en risiko for patientsikkerheden, da det
dermed ikke understgttes at behandlingen foretages i overensstemmelse
hermed.

Instruks for ansvar, opgave- og kompetencefordeling

Det fremgar af vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om udfzerdigelse

af instrukser, at instrukser er et ngdvendigt arbejdsredskab til styrkelse af

patientsikkerhed. Det skal overvejes, om der er et behov for instrukser,

ved:

e procedurer hvor undladelse eller forkert udfgrelse umiddelbart kan
medfgre alvorlig risiko for patient eller personale

e procedurer hvor ansvars- og kompetenceforholdet ikke er naturligt
afgreenset mellem de involverede sundhedspersoner

e procedurer, som ikke kan forventes at veere alment kendt eller afviger
vaesentligt fra, hvad der anvendes pa andre tilsvarende afdelinger

Med procedurer menes de patientrelaterede arbejdsgange og -processer i
forbindelse med undersggelse, behandling og pleje.

Instrukserne har til formal at sikre en ensartet og sikker patientbehandling
samt at forebygge tvivlssituationer hos personalet i forhold til behandling,
hvor undladelse eller forkert udfgrelse umiddelbart kan medfgre alvorlig
risiko for patienten.

Instrukser sikrer sdledes klarhed om ansvars- og kompetencefordelingen
for den sundhedsfaglige behandling mellem alle ansatte personalegrupper,
og hvilke procedurer personalet skal fglge for, at behandlingen kan ske
med den forngdne omhu og samvittighedsfuldhed.
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Det er vores opfattelse, at der pa et behandlingssted som Hjemmeplejen,
Arg Kommune, skal veere udarbejdet og implementeret tilstraekkelige
instrukser for personalets kompetencer, ansvars- og opgavefordeling,
herunder i forhold til opgaver overdraget fra hjemmesygeplejen.

Hjemmeplejen, Arg Kommune, tog udgangspunkt i kommunens feelles,
generelle instrukser. De havde sdledes en generel instruks for ansvar,
opgave- og kompetencefordeling i patientbehandlingen. Det fremgik af
instruksen, at opgaverne ved patienterne i forhold til pleje og behandling
skulle 1gses ud fra, om patienten blev vurderet som basis patient eller
kompleks patient. Der var ikke en beskrivelse af, hvornar en patient ved
Hjemmeplejen, £rg Kommune, skiftede fra at vaere basis til kompleks
patient. Ved interview fremgik det at ledelsen ikke var bekendt med denne
del af instruksen og ikke havde forholdt sig til betydningen af dette i
forhold til opgave- og kompetencefordelingen pa stedet.

Hjemmeplejen, Arg Kommune, har i partshgringssvar hertil anfgrt, at de
ikke kan genkende denne beskrivelse, da ledelsen var bekendt med hele
instruksen, som var under revision og derfor nyligt gennemgaet af bade
lederen for hjemmeplejen og lederen for visitationen og sygeplejen.

Vi er sdledes ikke enige i, hvorvidt ledelsen var bekendt med den del af
instruksen. Vi har lagt veegt pa de oplysninger, der fremkom under
tilsynsbesgget og som er beskrevet i tilsynsrapporten.

Vi har saledes ikke fundet grundlag for at zendre fundet grundleeggende,
men har I afggrelsen her tydeliggjort, at der var tale om manglende
kendskab til denne del af instruksen.

Det blev oplyst, at der i den daglige planlaegning blev taget hensyn til
patienternes forskellige behov for pleje og behandling, og at man pa
ugentlige tveerfaglige mgder vurderede deres kompleksitet.

Det blev ogsa oplyst, at der var udfordringer med rekruttering og
fastholdelse af personale, samt at personalegruppen var sammensat af
forskellige uddannelses- og kompetenceniveauer, aflgsere og vikarer.

Det er pa den baggrund vores vurdering, at der ikke forela en tilstraekkelig
instruks herfor pa stedet, da instruksen ikke var tilpasset de lokale forhold.
Fraveeret af en sddan tilstraekkelig instruks rummer en betydelig risiko for
patientsikkerheden, idet denne har til formal at sikre en ensartet og sikker
patientbehandling samt at forebygge tvivlssituationer hos personalet i
forhold til behandling, hvor undladelse eller forkert udfgrelse umiddelbart
kan medfgre alvorlig risiko for patienten.
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Det er videre vores vurdering, at ledelsens utilstraekkelige kendskab til
instruksen er alvorlig, da denne danner grundlag for at patienterne far den
rette pleje og behandling af personale med de relevante kompetencer. Det
er vaesentligt, at der er klarhed over, hvem der kan varetage hvilke
opgaver, og hvornar og hvordan der skal reageres pa mangler i grundlaget
for at udfgre opgaverne.

Vi har i den forbindelse lagt vaegt pa de fund, der var i journalerne i
relation til manglende grundlag for varetagelsen af de sundhedsfaglige
opgaver, jf. ovenfor.

Behandlingsstedets ledelse har ansvaret for, at der foreligger
tilstreekkelige instrukser, at instrukserne er kendt af personalet, at
instrukserne har en sddan udformning, omfang og placering, at de er
anvendelige i det daglige arbejde, at nyansatte og vikarer introduceres til
afdelingens instrukser og for at pase, at arbejdet udfgres i
overensstemmelse med de udarbejdede instrukser.

Samlet vurdering i forhold til sikring af grundlag for varetagelse af de
sundhedsfaglige opgaver

Pa baggrund af de konstaterede fund under tilsynsbesgget er det vores
vurdering, at Hjemmeplejen, £rg Kommune, ikke konsekvent havde sikret
sig et tilstrakkeligt grundlag for at kunne varetage de sundhedsfaglige
opgaver, de havde pataget sig.

Det er vores vurdering, at manglende eller utilstraekkelig beskrivelse af de
sygeplejefaglige vurderinger og patienternes tilstande, samt hvad
Hjemmeplejen, £rg Kommune, skulle handle og observere p3, udggr et
vaesentligt problem for patientsikkerheden.

Vi har lagt veegt p3, at det giver risiko for manglende kontinuerlig,
systematisk opfglgning og evaluering, som ogsa kan have betydning for
senere vurderinger af patientens tilstand, da der er risiko for, at der opstar
tvivl om, hvorvidt et symptom inden for et omrdde er nyopstaet eller ;.
Det kan medfgre en forsinkelse i identifikation af et potentielt problem, og
deraf afledt manglende relevant pleje og behandling af patienten eller
forsinkelse heraf.

Medicinhandtering
Vi konstaterede, at der var fejl og mangler i medicinhandteringen pa
behandlingsstedet.

Dokumentation for administration af insulin
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Vi konstaterede, at der manglende dokumentation for, om der var givet
insulin tre dage forinden. Der var ikke reageret pa dette efterfglgende.

Det fremgar af vores pjece "Korrekt handtering af medicin” fra 2023, at det
skal dokumenteres, ndr der er administreret ikke-dispenserbar medicin,
og hvornar medicinen er givet.

Det er vores vurdering, at det udggr en betydelig risiko for forkert eller
mangelfuld medicinering, nar der ikke sker dokumentation for
administration af ikke-dispenserbare leegemidler, da det derved er
usikkert, hvorvidt medicinen er givet og det risikeres, at denne ikke gives
eller gives flere gange end ordineret til patienten.

Vi leegger i den forbindelse vaegt p3, at der ikke var reageret p3, at det ikke
fremgik, om insulinen var givet. Manglende indgivelse af insulin som
ordineret kan have alvorlig betydning for patientens helbredstilstand.

Medicinbeholdning
Ved gennemgang af medicinbeholdningen konstaterede vi, at aktuel og

ikke-aktuel medicin hos en patient ikke var adskilt. Der manglede
endvidere angivelse af patientens navn pa en anbrudt insulinpen og pa
medicinsk salve. Endvidere manglede navn og personnummer pa
doseringsaesker hos en patient.

Det fremgar videre af ovennaevnte pjece, at medicin, som ikke er i brug,
skal opbevares adskilt fra medicin, der er i brug (f.eks. i en plasticpose i
patientens medicinboks). Det fremgar videre, at medicin skal opbevares
forsvarligt. Det fremgar derudover, at det ved administration af medicin
skal sikres, at medicinen gives til den rigtige patient.

Det fremgar af punkt 2.6.1 i leegemiddelhdndteringsvejledningen, at den
medhjzelper, der dispenserer et laegemiddel, er ansvarlig for, at
legemiddelbeholderen (doseringsaeske, medicinbaeger, ampul, sprgjte
eller lignende) er maerket med patientens navn og personnummer, jf.
identifikationsvejledningen (nr. 9808 af 13. december 2013). Det fglger af
identifikationsvejledningens pkt. 5.4.2., at ved brug af doseringsaeske og
andre beholdere, hvor den enkelte patients medicin opbevares szerskilt,
skal doseringsaesken maerkes med patientens navn og personnummer.

Det er vores vurdering, at det udggr en vaesentlig risiko for
patientsikkerheden, hvis medicin, der ikke er aktuel for patienten,
opbevares sammen med den aktuelle medicin og nar medicin og
doseringsaesker ikke er maerket korrekt, idet dette i veesentlig grad gger
risikoen for, at der gives forkert medicin til patienten.

Side 9 af 16



Anbrudsdato og korrekt opbevaring

Vi konstaterede, at der manglede anbrudsdato pa den anbrudte insulinpen
og pa den medicinske salve. Salven blev desuden ikke opbevaret korrekt,
da den blev opbevaret ved stuetemperatur i stedet for pa kgl.

Ifglge ovennaevnte pjece skal der std anbrudsdato pa salver, draber og
anden medicin, der har begraenset holdbarhed efter abning og det skal
kontrolleres, at medicinens holdbarhedsdato ikke er overskredet.
Medicinen skal ligeledes opbevares ved den rigtige temperatur.

Det er vores vurdering, at der kan vzaere en risiko for, at patienter bliver
behandlet med medicinske produkter, hvor holdbarhedsdatoen er
overskredet, hvis det ikke sikres, at disse bliver bortskaffet. Behandling
med medicinske produkter, hvor holdbarhedsdatoen er overskredet eller
som ikke er opbevaret korrekt, rummer en risiko for utilstraekkelig
behandling, da produktets virkning kan veere andret eller nedsat, eller
virkningen kan vaere helt fraveerende.

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

Samlet vurdering af medicinhdndteringen

Vi vurderer, at den manglende efterlevelse af laegemiddelhandterings-
vejledningen og angivelserne i Styrelsen for Patientsikkerheds pjece
"Korrekt handtering af Medicin”, 2023, udggr en vaesentlig
patientsikkerhedsrisiko, da angivelserne heri skal understgtte, at
medicinhdndtering sker pa forsvarlig vis.

Vi har i vurderingen lagt vaegt p3, at fejl og mangler i medicinhandteringen
generelt rummer en alvorlig fare for patientsikkerheden, herunder risiko
for fejlmedicinering eller manglende medicinering.

Vi har hertil lagt veegt pa, at der ikke var reageret ved tvivl om, hvorvidt

insulin var givet som ordineret, hvilket kan have alvorlige konsekvenser
for patientens helbredstilstand.
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Journalfgring

Vi konstaterede, at der pa Hjemmeplejen, £Arg Kommune, ikke var sikret
tilstreekkelig journalfgring, herunder de ngdvendige rammer herfor, i
overensstemmelse med bekendtggrelse nr. 1225 af 8. juni 2021 om
autoriserede sundhedspersoners patientjournaler
(journalfgringsbekendtggrelsen) og vejledning nr. 9521 af 1. juli 2021 om
sygeplejefaglig journalfgring.

Vi konstaterede, at der i begge journaler manglede fyldestggrende
beskrivelser af patienternes sygdomme og tilstande, hvor disse skulle
journalfgres. For en patient med en stomi efter en operation med fjernelse
af et sygt stykke tarm, manglede dokumentation af, hvad arsagen var og
hvornar operationen var foregaet. Det blev oplyst, at patienten havde
kreeft, men dette fremgik ikke af journalen, og der manglede beskrivelse af
patientens gvrige sygdomme.

Det var i gvrigt gennemgaende ved journalgennemgangene, at instruksen
for journalfgring ikke var efterlevet. Journalerne fremstod ikke
systematiske og overskuelige, og de ngdvendige oplysninger var ikke
lettilgeengelige for medarbejderne at fremfinde. Aftaler med
behandlingsansvarlig laege fremgik i korrespondancer, hvilket gjorde at
der skulle sgges i observationsnotater for at afklare, hvad der var
observeret. Vi kunne ogsa konstatere, at det af en
korrespondancemeddelelse fremgik, at der efter aftale med leegen skulle
ske vaeskeregistrering hos en patient i vanddrivende behandling, hvilket
der ikke var reageret p3, jf. ovenfor under grundlaget for varetagelse af de
sundhedsfaglige opgaver.

Ledelsen oplyste under tilsynsbesgget, at personalesituationen havde gjort
det ngdvendigt at nedprioritere journalfgringen og ikke afseette tid til
denne. Det var en udfordring af oplaere i journalfgring, da der var mangel
pa superbrugere, et stort personaleflow og sproglige udfordringer hos
flere af medarbejderne. Det blev oplyst, at sygdomme skulle beskrives i
tilstandene, men journalerne blev ikke fgrt i overensstemmelse med dette.
Ledelse og medarbejdere redegjorde for, at dokumentationen genrelt var
mangelfuld og at der var plads til forbedring.

Det fremgar blandt andet af bekendtggrelsens § 5, stk. 3, at ledelsen pa et

behandlingssted har ansvaret for at sikre, at personale, som handler pa
ansvar af en autoriseret sundhedsperson, har de forngdne kompetencer og
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er tilstraekkeligt instrueret i at fgre journal over den udfgrte
sundhedsfaglige virksomhed.

Ifglge vejledning om sygeplejefaglig journalfgring skal journalen give en
overskuelig og samlet fremstilling af patientens helbredstilstand og behov
for sygepleje, sa det sygeplejefaglige personale er i stand til at szette sig ind
i patientens tilstand. Journalfgringen skal veere entydig, systematisk,
forstaelig og overskuelig af hensyn til kommunikation bade inden for egen
faggruppe og med andre personalegrupper, der skal bruge journalens
oplysninger i deres pleje og behandling af patienten.

Det er vores opfattelse, at journalen skal give et systematisk og
fyldestggrende overblik over patientens tilstand, sa ogsa personale, der
ikke normalt varetager den enkelte patients behandling og pleje, har
mulighed for at varetage plejen forsvarligt, ligesom det er ngdvendigt for
at understgtte kommunikationen med samarbejdspartnere.

Det fremgar af vejledning om sygeplejefaglig journalfgring, pkt. 5.2, at det i
ngdvendigt omfang skal fremga af journalen, hvilke eksterne
samarbejdspartnere, der er, og hvilke aftaler der er med disse
samarbejdspartnere.

Vi skal endvidere ggre opmaerksom p3, at det fglger af sundhedslovens § 3
a, stk. 2, at regionsrad, kommunalbestyrelser og private virksomheder skal
sikre, at deres ansatte sundhedspersoner er i besiddelse af de sproglige
kompetencer, der er ngdvendige for at kunne udgve den stilling, som
vedkommende anszettes i.

Det er vores vurdering, at der ved Hjemmeplejen, £rg Kommune, var tale
om sa mangelfuld journalfgring, manglende systematik og fraveer af
vaesentlige helbredsoplysninger, at det rummer en betydelig risiko for
patientsikkerheden med hensyn til kontinuitet i pleje og behandling, intern
kommunikation pa behandlingsstedet og kommunikation med eksterne
samarbejdspartnere, samt ved hurtig og relevant handtering af en eventuel
akut opstaet situation.

Det er hertil vores vurdering, at mangelfuld opleering i brug af
journalsystemet og manglende tid til journalfgring er alvorlig, da
journalfgringen er med til at understgtte, at sundhedspersonerne kan
udfgre den ngdvendige pleje og behandling forsvarligt.
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Instrukser for handtering af IT-nedbrug og for journalfgring

Vi skal henvise til vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om ud-
feerdigelse af instrukser. Instrukser sikrer klarhed om ansvars- og
kompetencefordelingen pa stedet og har til formal at sikre en ensartet og
sikker patientbehandling samt at forebygge tvivlssituationer hos
personalet i forhold til behandling, hvor undladelse eller forkert udfgrelse
umiddelbart kan medfgre alvorlig risiko for patienten.

Det er ledelsens ansvar, at der foreligger de ngdvendige instrukser,
ligesom ledelsen har ansvar for, at instruksen er kendt af personalet og for
at pase, at arbejdet udfgres i overensstemmelse med instruksen.

Vi konstaterede, at Hiemmeplejen, £rg Kommune, ikke havde en instruks
for IT-nedbrud pa trods af, at der havde varet systemnedbrud flere gange.

Det fremgar af bekendtggrelse nr. 712 af 12. juni 2024
(Journalfgringsbekendtggrelsen) § 30, stk. 2, nr. 4, at der skal foreligge
skriftlige instrukser for journalfgring ved tekniske nedbrud eller i gvrigt
ved manglende adgang til patientjournalen.

Det er saledes styrelsens opfattelse, at det kan udggre en risiko for
patientsikkerheden, at personalet ikke har adgang til oplysninger om
patientens behandling og det derfor skal veere klart, hvordan sddanne
situationer konkret skal handteres, herunder hvordan der skal
journalfgres indtil journalsystemet fungerer igen. Instruksen skal
forebygge tvivlssituationer hos personalet, da undladelse eller forkert
handtering kan medfgre alvorlig risiko for patienten.

Det udggr saledes en vaesentlig patientsikkerhedsrisiko, at der ikke er en
fast proces for, hvad personalet skal ggre, hvis det ikke er muligt at fa
adgang til journaloplysninger pa patienterne og fx opdaterede
medicinordinationer, fordi patienterne risikerer at fa mangelfuld,
utilstreekkelig behandling.

Vi konstaterede ogsd, som nzaevnt ovenfor, at der pa Hjemmeplejen, £rg
Kommune, var en instruks for journalfgring, men vurderer pa baggrund af
ovennavnte fund og oplysninger, at denne ikke var implementeret
tilstraekkeligt.
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Pa baggrund af de konstaterede mangler i journalfgringen er det vores
vurdering, at implementering af instruksen for journalfgring er ngdvendig
pa Hjemmeplejen, £rg Kommune.

Samlet vurdering vedr. journalfgring

Det er vores vurdering, at de beskrevne grundlaeggende og gennemgaende
mangler i form af ikke ajourfgrt, fyldestggrende og systematisk
journalfgring rummer en betydelig fare for patientsikkerheden bade med
hensyn til sikring af kontinuitet og kvalitet i pleje og behandling af den
enkelte patient.

Vi vurderer hertil, at det er ngdvendigt at Hjemmeplejen, £rg Kommune,
udarbejder og implementerer en instruks for handtering af IT-nedbrud,
samt implementerer instruksen for journalfgring af hensyn til
patientsikkerheden pa stedet.

Samlet vurdering
Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at der er tale om grundleeggende

mangler pa stedet, herunder manglende ledelsesmaessigt fokus pa ansvar,
opgave- og kompetencefordelingen pa stedet og pa sikring af, at
journalerne kan fungere som et systematisk og overskueligt
arbejdsredskab til understgttelse af kontinuitet i plejen og behandlingen af
patienterne. Begge forhold er seerligt vigtige, nar der er tale om hyppig
personaleudskiftning, forskellige uddannelses- og kompetenceniveauer
hos personalet og ved brug af vikarer.

Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer sdledes, at de konstaterede fejl og
mangler ved Hjemmeplejen, £Arg Kommune, samlet set udggr kritiske
problemer af betydning for patientsikkerheden.

Selvom styrelsen vurderer, at der er tale om kritiske forhold af betydning
for patientsikkerheden har styrelsen vurderet, at det af hensyn til sikring
af patientsikkerheden er mere hensigtsmaessigt aktuelt at give et pabud
om at rette op pa forholdene fremfor et pAbud om helt eller delvist at
indstille virksomheden pa stedet.

Vi har lagt veegt pa at et pdbud om helt eller delvist at skulle indstille
virksomheden vil medfgre en ikke uvaesentlig risiko for patienterne, som
folge af , at de i sa fald skulle overdrages til andet eller andre
behandlingssteder, herunder henset til at der er tale om et omfang af cirka
350 patienter.
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Offentligggrelse
Vi skal offentligggre et resumé af pabuddet pa vores hjemmeside og pa
sundhed.dk. Det fglger af sundhedslovens § 215 b, stk. 2, 2. pkt.

[ skal ogsa offentligggre resuméet af pabuddet og tilsynsrapporten pa jeres
egen hjemmeside samt ggre resumé og tilsynsrapport umiddelbart
tilgeengelige pa selve behandlingsstedet. Det fglger af § 2 i bekendtggrelse
nr. 604 af 2. juni 2016 om offentligggrelse af pabud givet som led i
Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn med sygehuse, klinikker og andre
behandlingssteder og § 27 i bekendtggrelse nr. 2031 af 10. november 2021
om registrering af, underretning om og tilsyn med offentlige og private
behandlingssteder mv.

Styrelsen ggr i gvrigt opmaerksom pa3, at nogle tilsynsrapporter ogsa skal
offentligggres pa plejehjemsoversigten.dk. Der henvises til bekendtggrelse
nr. 1219 af 22. oktober 2018 om plejehjemsoversigten. Det er
kommunalbestyrelser, jf. § 4 i bekendtggrelsen, og private tilbud, jf. § 5 i
bekendtggrelsen, der lgbende skal indberette oplysninger til
plejehjemsoversigten om nye tilbud eller sendringer i allerede
eksisterende tilbud omfattet af plejehjemsoversigten.dk.

Klagevejledning
Der kan ikke klages over vores afggrelse og sagsbehandling til nogen
anden administrativ myndighed, jf. sundhedsloven § 215 b, stk. 2.

Med venlig hilsen

Mie Hindborg Johansen Hanne Marian Sggaard
Chefkonsulent, cand.jur. Tilsynskonsulent
Lovgrundlag

Lovbekendtggrelse nr. 247 af 12. marts 2024 om sundhedsloven
§ 213. Styrelsen for Patientsikkerhed fgrer det overordnede tilsyn med

sundhedsforholdene og den sundhedsfaglige virksomhed pa sundhedsomradet.

Stk. 2. Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrer lgbende tilsyn med udvalgte
behandlingssteder naevnt i § 213 ¢, stk. 1, ud fra en lgbende vurdering af, hvor der kan vaere
stgrst risiko for patientsikkerheden.

§ 213 b. Styrelsen for Patientsikkerhed udarbejder en tilsynsrapport efter tilsynsbesgg
udfgrt efter § 213, stk. 1 og 2, og en drlig sammenfatning af observationer og vurderinger

som fglge af tilsynet efter § 213, stk. 2.

§ 215 b. Hvis de sundhedsmaessige forhold pa et behandlingssted omfattet af tilsyn efter §
213, stk. 1 eller 2, kan bringe patientsikkerheden i fare, kan Styrelsen for Patientsikkerhed
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give pabud til disse, hvori der opstilles sundhedsmaessige krav til den pageeldende
virksomhed, eller give pabud om midlertidigt at indstille virksomheden helt eller delvis.
Stk. 2. Afggrelser efter stk. 1 kan ikke indbringes for anden administrativ myndighed.
Styrelsen for Patientsikkerhed offentligggr afggrelser truffet efter stk. 1.

§ 272. Medmindre hgjere straf er fastsat i anden lovgivning, straffes med bgde den, som
undlader at efterkomme en forpligtelse efter § 202 a, stk. 1-4, § 202 b, stk.1, eller § 213 a,
stk. 1, 2 pkt, § 213 ¢, stk. 1, eller § 215 b, stk. 1, eller som overtrader regler, pabud eller
forbud udstedt i medfer af § 220, stk. 2, 3 og 7.
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