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Malmhgj

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 10. februar 2025 givet pdbud til
Malmhgj Plejecenter, Silkeborg Kommune om at sikre forsvarlig medi-
cinhdndtering, tilstraekkelig journalfering og sygeplejefaglige vurderinger
samt udarbejdelse og implementering af visse instrukser.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Malmhgj, at sikre:

1. forsvarlig medicinhandtering samt implementering af
instruks herom.

2. atder er gennemfgrt systematiske sygeplejefaglige
vurderinger og opfelgning herpa.

3. tilstrakkelig journalfgring samt implementering af instruks
herom.

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

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 5. december 2024 et
varslet, planlagt tilsyn med plejecentret Malmhgj. Baggrunden for tilsynet
var, at vi havde udvalgt behandlingsstedet ved en tilfeeldig stikprgve.

Malmbhgj er et plejecenter i Silkeborg kommune. Der er i alt 23 pladser til
borgere med psykiatriske udfordringer. Der ansat ca. 20 medarbejdere
herunder en sygeplejerske, social- og sundhedshjeelpere samt social- og
sundhedsassistenter. Der er tilknyttet fast husleege pa Malmhgij.

Tilsynet tog udgangspunkt i malepunkterne for plejeomradet 2024.
Malepunkterne er udtryk for de minimumskrav, som vi vurderer, skal
efterleves pa et sted som Malmhgj for at understgtte, at behandling og
pleje sker med den ngdvendige omhu og samvittighedsfuldhed.

Ved tilsynet gennemgik vi to journaler og foretog to medicin-
gennemgange samt interview af ledelse og medarbejdere.
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Vi har ved afggrelsen benyttet de oplysninger, der kom frem ved tilsynet,
og som er anfgrt i tilsynsrapporten. For en detaljeret gennemgang af
fundene ved tilsynsbesgget henvises til tilsynsrapporten. Vi har desuden
inddraget behandlingsstedets partshgringssvar af 29. januar 2025.

[ Partshgringssvaret har Malmhgj indsendt dispenseringstjekliste,
retningslinje for medicinhandtering og kvalitetssikring af medicin og
sundhedsfaglig dokumentation samt redegjort for en raekke tiltag, der er
og vil blive iveerksat for at arbejde med kravene i pabuddet.

Vi anerkender, at Malmhgj derved har foretaget og planlagt en raekke tiltag
med henblik pa at rette op pa de mangler, vi fandt ved tilsynsbesgget. Vi
vurderer imidlertid, at oplysningerne i hgringssvaret ikke giver anledning
til en @endret vurdering af forholdene, da det ikke alene pa baggrund af de
beskrevne tiltag kan konstateres, at der pa nuvarende tidspunkt er rettet
op pa de konstaterede forhold.

Begrundelse for pabuddet

Medicinhandtering

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

Medicinliste

Vi konstaterede, at medicinlisten ikke fremstod systematisk og entydig.

Videre konstaterede vi, at der i en stikprgve i bemaerkningsfeltet pa den
lokale medicinliste, manglede beskrivelser af behandlingsplan for to
p.n. preeparater (medicin efter behov) samt beskrivelse af, hvem der
varetog behandlingsopgaven. Behandlingsstedet redegjorde for, at egen
praksis ikke var fulgt.

Der manglede i en stikprgve over en periode pa fire uger flere dages
dokumentation af tidspunktet for samt hvem, der havde administreret
ikke-dispenserbar medicin.

Videre var der i en stikprgve dispenseret medicin, der skulle indtages
som tyggetablet sammen med medicin, der skulle synkes. Medicin der
skal indtages pa eksempelvis andet tidspunkt eller ved anden metode
for indgift, skal dispenseres separat for at undga forveksling og sikre
korrekt indgift
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Vivurderer, at det udggr en alvorlig risiko for fejlmedicinering, hvis PaTiENS

medicinlisten ikke fgres systematisk og ikke sikres opdateret.

Medicinbeholdning

Ved gennemgang af medicinbeholdningen konstaterede vi i en af
stikprgverne, at der var uoverensstemmelse mellem antallet af
tabletter i doseringsaeskerne og den lokale medicinliste. I seks aesker
manglede der et praparat for epilepsi. Preeparatet var bestilt og kunne
fremfindes pa behandlingsstedet.

I begge stikprgver manglede der et ordineret praeparat i patienternes
aktuelle medicinbeholdning. Det ene praeparat blev fremfundet ved
tilsynet og det andet praparat blev genbestilt under tilsynet.

Vivurderer, at det udggr en veesentlig risiko for patientsikkerheden,
hvis al den medicin, der er ordineret til patienten, ikke findes i
patientens beholdning eller ikke opbevares korrekt, idet dette gger
risikoen for, at patienten ikke far den ordinerede medicin eller ikke far
det til rette tidspunkt.

Overskredet holdbarhedsdato og manglende anbrudsdato

Videre kunne vi konstatere, at der i en stikprgve var et preeparat til p.n.
brug, der var udlgbet i november 2024. Preeparatet var dispenseret i fire
sma medicinposer. Beholderen med medicin og de fire sma poser blev
fijernet ved tilsynet.

[ en stikprgve manglede anbrudsdatoen pa inhalationsmedicin.
Praeparatets holdbarhed var seks uger efter anbrud. Medicinen blev
kasseret ved tilsynet.

Videre manglede dispenserings- samt udlgbsdato pa fire sma
medicinposer med p.n. medicin. Poserne blev fjernet ved tilsynet.

I en stikprgve manglede der endvidere navn pa to preeparater til

medicinsk brug og et af preeparaterne, som havde begraenset holdbarhed
pa tre maneder, manglede anbrudsdato. Behandlingsstedet redegjorde for,
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at det var praksis at sette navn og anbrudsdato pa alle ikke- dispenserbare
praeparater. Behandlingsstedet havde sdledes ikke fulgt egen praksis.

Vi vurderer, at der kan veaere 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, rummer en risiko for
utilstraekkelig behandling, da produktets virkning kan vere sendret eller
nedsat, eller virkningen kan vaere helt fravaerende.

Vi vurderer ogs3, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, hvis
patienter bliver behandlet med medicinske produkter, hvor man ikke kan
veere sikker pa holdbarheden, og dermed virkningen.

Instruks for medicinhdndtering

Behandlingsstedet redegjorde for, at det var praksis kun at dosere til den
periode, der var medicin til radighed, men havde ikke fulgt egen praksis,
da der var dispenseret medicin til en hel periode, selvom et praparat kom
til at mangle i seks aesker.

Pa baggrund af de samlede mangler vi konstaterede i medicinhandteringen
ved tilsynsbesgget, vurderer vi, at behandlingsstedet ikke i tilstreekkelig
grad havde implementeret instruksen for medicinhdndtering.

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 saledes klarhed om blandt andet hvilke procedurer
personalet skal fglge for, at behandlingen kan ske med den forngdne omhu
og samvittighedsfuldhed.

Vi skal ggre opmaerksom pa at ledelsen, ud over udarbejdelse af instrukser,
ogsa har ansvar for, 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
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instrukser og at pase, at arbejdet udfgres i overensstemmelse med de
udarbejdede instrukser.

Samlet vurdering af medicinhdndteringen

Vivurderer, at den manglende efterlevelse af vejledningen om ordination
og handtering af leegemidler og Styrelsen for Patientsikkerheds pjece
"Korrekt handtering af Medicin”, 2023, udggr en vaesentlig
patientsikkerhedsrisiko, da reglerne skal sikre, at medicinhandtering sker
pa forsvarlig vis.

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

Vi vurderer hertil, at utilstraekkelig implementering af instruks for
medicinhdandtering rummer en betydelig risiko for patientsikkerheden, da
der dermed ikke sikres en ensartet og patientsikker medicinhandtering.
Instrukser har til formal at forebygge tvivlssituationer hos personalet i
forhold til behandling, hvor undladelse eller forkert udfgrelse umiddelbart
kan medfgre alvorlig risiko for patienten.

Vi vurderer, at fundene under tilsynet er udtryk for manglende efterlevelse
af vejledningen om ordination og handtering af leegemidler og Styrelsen
for Patientsikkerheds pjece "Korrekt handtering af Medicin”, 2023, hvilket
udggr en vaesentlig patientsikkerhedsrisiko, da reglerne skal sikre, at
medicinhdndtering sker pa forsvarlig vis.

Sygeplejefaglige vurderinger
Styrelsen henviste til vejledning om sygeplejefaglig journalfgring, pkt. 5.2.,

om de 12 sygeplejefaglige problemomrader, samt oplyste at pa
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.

Under tilsynet konstaterede vi hos en patient med epilepsi, at der

manglede beskrivelse af hvilke symptomer, epilepsien gav.
Behandlingsstedet kunne ikke redeggre herfor.
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Videre manglede der hos en patient med tendens til forstoppelse
beskrivelse af affgringsmgnsteret. Desuden manglede der beskrivelse af,
hvornar personalet skulle reagere, hvis patienten ikke havde haft affgring.
Behandlingsstedet kunne ikke redeggre herfor.

I begge journaler manglede der opfglgning og evaluering af den aktuelle
pleje og behandling. Hos en patient med kateter fremgik det af flere
journalnotater, at medarbejderne i en periode pa ca. ti dage havde
observeret eendring af patientens adferd og dage med sparsomme
mangder af urin. Patienten havde en uge fgr de fgrste observationsnotater
afsluttet behandling for urinvejsinfektion. Behandlingsstedet havde ikke
handlet pa @ndringerne i patientens adfeerd.

Hos den anden patient, som havde tendens til forstoppelse, beskrev et
notat, at patienten ikke havde haft affgring i otte dage. Efterfglgende blev
der en enkelt gang iveerksat behandling med et affgrende middel, men der
foreld ingen opfglgning pa effekten heraf. Der fremgik herefter flere
observationsnotater i journalen, som beskrev eendringer i patientens
adfeerd. I fglge beskrivelser i journalen, varede forlgbet 15 dage fgr
patienten var i sin habituelle tilstand. Behandlingsstedet kunne ikke
redeggre herfor.

Hos en patient med et lavt BMI, som over en kortere periode havde haft et
vaegttab pa ca. 10 kilo, manglede der tre pa hinanden fglgende
veegtmalinger. Endvidere manglede der opdatering, opfglgning og
evaluering af ernaeringsindsatsen. Behandlingsstedet kunne ikke redeggre
herfor.

Videre var det hos en patient, der havde veeret faldet og var i
blodfortyndende behandling, under problemomradet traumesar
beskrevet, at armen var rgd med et sar ved albuen. Der kunne ved tilsynet
ikke fremfindes en beskrivelse af opfglgning og evaluering heraf.
Behandlingsstedet kunne ikke i tilstreekkelig grad redeggre herfor.

Endelig var det i et observationsnotat hos patient med tendens til svamp
beskrevet, at der sds réedme under patientens bryst, og der skulle foretages
en vurdering heraf den efterfglgende dag. Der foreld ingen beskrivelse i
journalen af aktuel plan, opfglgning og evaluering. Behandlingsstedet
kunne ikke redeggre herfor.
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Pa baggrund af de konstaterede fund, der ikke kunne redeggres for under
tilsynsbesgget, vurderer vi, at der er tale om utilstraekkelige vurderinger af
de sygeplejefaglige problemomrader, plan for pleje og behandling, samt
opfelgning og evaluering herpa.

Det er vores opfattelse, at vurdering af disse forhold og dokumentation
heraf er ngdvendigt af hensyn til den enkelte patients sikkerhed, da dette
udggar et veesentligt element i helhedsvurderingen af patienten og danner
grundlaget for, hvilke pleje- og behandlingsindsatser der skal iveerksaettes.

Det er videre vores opfattelse, at manglende vurdering af relevante
sygeplejefaglige problemomrader og dokumentation heraf 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 omrade er
nyopstaet eller ej. Det kan medfgre en forsinkelse i identifikation af et
potentielt problem og deraf afledt manglende relevant pleje og behandling
af patienten eller forsinkelse heraf.

Vi vurderer pa denne baggrund vores vurdering, at det udggr en risiko for
patientsikkerheden, nar der ikke sikres tilstraekkelige sygeplejefaglige
vurderinger af patienterne, og nar der ikke sikres opfglgning pa
sygeplejefaglige observationer.

Journalfgring

Vi konstaterede, at der ikke blev udfgrt journalfgring i overensstemmelse
med bekendtggrelse nr. 713 af 12. juni 2024 om autoriserede
sundhedspersoners patientjournaler (journalfgringsbekendtggrelsen) og
vejledning nr. 9473 af 25. juni 2024 om sygeplejefaglig journalfgring.

Beskrivelse af aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici

Ved gennemgang af to journaler konstaterede vi i begge mangler i forhold
til opdatering samt fyldestggrende beskrivelser af flere af de aktuelle
problemomrader.

Endvidere manglede der hos en patient, som anvendte kgrestol, en
beskrivelse af at patienten fik hjzelp til ADL. Desuden var patientens
kroniske smerter i knee ikke beskrevet i ngdvendigt omfang.

Endelig manglede der ved en anden patient opdatering af problemomradet

sgvn og hvile, efter der havde vaeret eendringer i patientens medicinske
behandling.
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Under tilsynet kunne behandlingsstedet redeggre i tilstraekkelig grad for, PATY E“"e

at der var foretaget vurderinger af de forhold, der manglede oplysninger
om i journalen. Vi har derfor lagt til grund, at der er tale om
journalfgringsmangler.

Vi vurderer, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, nar overvejelser
om og vurderinger af, hvilke aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici,
den enkelte patient har, ikke journalfgres i tilstraeekkeligt omfang, da
sadanne oplysninger er ngdvendige for at understgtte og sikre kontinuitet
i den fortsatte pleje og behandling af den enkelte patient.

Implementering af instruks for journalfgring

Ved tilsynsbesgget fik vi oplyst, at der var en praksis for vurdering,
opfalgning og evaluering af de sygeplejefaglige problemomrader men
denne var ikke i tilstraekkelig grad implementeret. Pa baggrund af de
mangler, der var i journalfgringen, vurderer vi, at behandlingsstedet ikke i
tilstreekkelig grad havde implementeret deres instruks for journalfgring.

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.

Pa baggrund af de konstaterede fejl og mangler i journalfgringen vurderer
vi, at implementering af instruksen for journalfgring er ngdvendig pa
Malmhgj.

Vi vurderer, at fravaeret af eller manglende implementering af instruks for
journalfgring rummer en betydelig risiko for patientsikkerheden, idet
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.

Samlet vurdering vedr. journalfgring

Vi vurderer, at de beskrevne grundleggende og gennemgdende 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.
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Vi vurderer desuden, at utilstraekkelig implementering af instruks for
journalfgring rummer en betydelig risiko for patientsikkerheden, da der
dermed ikke sikres en ensartet og patientsikker journalfgring. Instrukser
har til formal at forebygge tvivlssituationer hos personalet i forhold til
behandling, hvor undladelse eller forkert udfgrelse umiddelbart kan
medfgre alvorlig risiko for patienten.

Samlet vurdering

Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at fejlene og manglerne i relation
til medicinhandtering, sygeplejefaglige vurderinger og journalfgring
samlet set udggr stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden.
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