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Bo- og Stgttetilbud Centervej, Kolding Kommune

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 20. december 2023 givet pdbud til
Bo- og Stattetilbud Centervej, Kolding Kommune, om at sikre forsvarlig
medicinhdndtering, systematiske sygeplejefaglige vurderinger,
tilstraekkelig journalforing, indhentelse af informeret samtykke og sikre
forsvarlige procedurer for adrenalin.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Bo- og Stgttetilbud

Centervej, Kolding Kommune:

1. atsikre forsvarlig medicinhandtering, herunder implementering af
instruks herom, fra den 20. december 2023.

2. atsikre, at der er gennemfgrt systematiske sygeplejefaglige
vurderinger og opfglgning herpa for samtlige patienter i aktuel
behandling, fra den 20. december 2023.

3. atsikre tilstraekkelig journalfgring, herunder udarbejdelse og
implementering af tilstrakkelig instruks herom, fra den 20.
december 2023.

4. atsikre indhentelse af informeret samtykke, herunder
habilitetsvurdering, fra den 20. december 2023.

5. atsikre tilstraekkelige procedurer for adrenalinberedskab fra den
20. december 2023.

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

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 19. september 2023 et
varslet, planlagt tilsyn hos Bo- og Stgttetilbud Centervej, Kolding
Kommune. Baggrunden for tilsynet var, at styrelsen havde udvalgt
behandlingsstedet ved en tilfeeldig stikprgve.

Centervej er et bosted beliggende i Kolding Kommune for voksne med
udviklingshaemning og fysiske og psykiske udfordringer.
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Ved tilsynet blev der gennemgaet tre journaler og foretaget tre
medicingennemgange. For en detaljeret gennemgang af fundene ved
tilsynsbesgget henvises til tilsynsrapporten.

Desuden er behandlingsstedets hgringssvar af 18. december 2023
inddraget i afggrelsen.

Begrundelse for pabuddet

Medicinhandtering

Ved tilsynsbesgget konstaterede styrelsen, at der var fejl og mangler i
medicinhdndteringen pa behandlingsstedet.

Medicinliste

Ved tilsynet konstaterede styrelsen, at medicinlisten ikke var entydig.
Laegemidler som ikke skulle administreres dagligt fremgik kun af den
lokale medicinliste pa de datoer, hvor de skulle administreres. Det var
derved ikke muligt at fa overblik over al patientens medicin pa den
lokale medicinliste, og det var ikke muligt at vide, hvornar et preeparat
var administreret, og hvornar det skulle administreres igen.

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

Adskillelse af aktuel medicin fra ikke-aktuel medicin og forsvarlig
opbevaring

Desuden konstaterede styrelsen i to af stikprgverne, at aktuel medicin
og ikke-aktuel medicin var opbevaret sammen.

[ en anden stikprgve var der et praeparat til fast brug, som var
opbevaret sammen med pn-medicin, og i en stikprgve var en medicinsk
salve, som skulle opbevares i kgleskab lagt i patientens medicinskab.

Det er styrelsens 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 medicinen ikke er
meerket med patientens navn, idet dette i vaesentlig grad gger risikoen
for, at der gives forkert medicin til patienten.

Overskredet holdbarhedsdato, manglende anbrudsdato og maerkning
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Desuden blev det konstateret, at der i en af stikprgverne var stesolid til
pn brug, som var udlgbet og var blandet sammen med holdbar stesolid i PATY E“"e
en papaske, hvor holdbarheden ikke var overskredet, hvis man alene

orienterede sig pa papemballagen. Desuden var der pa et preeparat med

medicinsk gel ikke anfgrt anbrudsdato.

/,

Det er styrelsens vurdering, at der kan veere 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 utilstrakkelig behandling, da
produktets virkning kan veere sendret eller nedsat, eller virkningen kan
vare helt fraveerende.

Det er videre styrelsens 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.

Herudover konstaterede styrelsen i samme stikprgve, at patientens
navn manglede pa en medicinsk gel.

Det er styrelsens vurdering, at det udggr en vaesentlig risiko for
fejlmedicinering, hvis der ikke er maerket korrekt.

Dispensering af medicin

Styrelsen konstaterede desuden, at der i en stikprgve var dispenseret et
andet B-vitamin praeparat end det ordinerede. Der var ikke det samme
indholdsstof i det dispenserede, som i det praeparat, som laegen havde
ordineret.

Det er styrelsens vurdering, at det udggr en alvorlig risiko for forkert
eller mangelfuld medicinering, nar ordinationer ikke fglges, herunder
nar det dispenserede ikke stemmer overens med ordinationen eller
angivelsen pa medicinlisten.

Instruks for medicinhdndtering

Herudover konstaterede styrelsen, at der foreld en instruks for
medicinhdndtering, men det vurderes pa baggrund af ovenstdende
fund, at den ikke var tilstraekkeligt implementeret pa stedet.
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Styrelsen skal henvise til vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om
udfeerdigelse 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.

Samlet vurdering af medicinhdndteringen

Styrelsen vurderer, 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
medicinhdndtering sker pa forsvarlig vis.

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

Det er hertil styrelsens vurdering, at utilstraekkelig implementering af
instruks for medicinhdndtering rummer en betydelig risiko for
patientsikkerheden, da der dermed ikke sikres en ensartet og
patientsikker medicinhdndtering. 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.

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 styrelsen, at der i en af stikprgverne med
udviklingsheemning og med diagnoser i form af epilepsi, sklerose og
knogleskgrhed var ordineret flere slags astamedicin til brug ved behov.
Patientens astma var ikke fagligt vurderet, og der var ingen beskrivelse
af, hvad der skulle udlgse brugen af astmamedicin.
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Behandlingsstedet kunne ikke redeggre for, hvordan patientens astma /"AT|F_“<6

kom til udtryk eller hvornar medicinen skulle anvendes.

I en anden stikprgve hos en patient med udviklingsheemning og epilepsi
manglede beskrivelse af aktuel pleje og behandling. Patienten havde en
ernzeringssonde, hvor beskrivelsen af pleje og behandling var til en
sondemodel, som ikke leengere var aktuel hos patienten.

Personalet kunne ikke redeggre for aktuel pleje og behandling af
sonden.

Hos samme patient manglede beskrivelse af, hvordan der skulle fglges
op pa aendring i behandlingen med sondemad.

Personalet kunne redeggre for, om der skulle fglges op pa @endringen
via vaegt, og om der var en habituel veegt som udgangspunkt.

Desuden var der ikke fulgt op eller evalueret efter at patienten var
@ndret i sondetype og sondeernaring. Der kunne ikke redeggres for,
om det havde betydet en aendring i patientens tilstand.

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

Det er videre styrelsens 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.

Det er pa denne baggrund styrelsens vurdering, at det udggr en risiko
for patientsikkerheden, nar der ikke sikres tilstraekkelige
sygeplejefaglige vurderinger af patienterne, og nar der ikke sikres
opfelgning pa sygeplejefaglige observationer.
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Journalfgring
Ved tilsynsbesgget den 19. september 2023 kunne styrelsen

konstatere, at der pa Bo- og Stgttetilbud Centervej ikke blev fgrt journal
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.

Systematisk og overskuelig journal

Styrelsen konstaterede under tilsynet, at journalfgringen ikke var
overskuelig og fgrt i én journal, da behandlingsstedet journalfgrte
beskrivelsen af patienternes aktuelle og potentielle problemer i en
journal, mens beskrivelse, opfglgning og evaluering af den ivaerksatte
pleje og behandling i flere tilfzelde var beskrevet i en liste over daglige
opgaver. Listen over daglige opgaver 1 i et andet journalsystem end
den sundhedsfaglige journal, og der var ikke henvisning til opgavelisten
i den sundhedsfaglige journal.

Herudover blev det konstateret, at der hos en patient var mangler i
oversigten over aktuelle sygdomme, da det ikke fremgik, at patienten
havde astma. Hos en anden patient manglede der en beskrivelse af, at
patienten var immobil og hele dggnet var plejekraevende for alle former
for mobilisering.

Det er styrelsens opfattelse, at der burde have varet en
krydshenvisning mellem patientjournalen og det andet journalsystem
som indeholdte listen over daglige opgaver, sa et samlet overblik over
behandlingen er sikret.

Det er videre styrelsens opfattelse, at journalen skal give et systematisk
og fyldestggrende overblik over patientens tilstand, s ogsad 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 er styrelsens vurdering, at det udggr en risiko for
patientsikkerheden, at journalen ikke gav et tilstraekkeligt overblik
over patientens sygdomme og funktionsnedszettelser, da dette danner
grundlaget for tilretteleeggelsen og udfgrelsen af den fortsatte
sygeplejefaglige behandling og pleje.
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Beskrivelse af aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici PATY E“"e

Styrelsen konstaterede, at der hos en patient med vaeskeophobning i
benene manglede en beskrivelse af, hvad behandlingsstedet skulle
vaere opmaerksom pa og en beskrivelse af hvilke aendringer, der skulle
udlgse kontakt til behandlingsansvarlig leege.

Hos samme patient manglede der en vurdering af, at patienten var i
risiko for at udvikle tryksar pa seerligt heelene. Der manglede desuden
en beskrivelse af den forebyggende pleje og behandling, der aktuelt var
iveerksat. Der manglede en beskrivelse af, hvilke symptomer pa tryksar
behandlingsstedet skulle vaere opmaerksom pa.

Desuden var der i en stikprgve manglende beskrivelse af en aktuel
behandling af hypergranulation i hud omkring indstikssted for sonden.
Problemet var dog vurderet som potentielt, og der forelad ingen
beskrivelse af pleje og behandling af hypergranulationen.

Herudover var der i en stikprgve uklarhed i journalen om
overtryksbehandling som forebyggelse mod aflukning af en del af
lungen skulle varetages to eller tre gange i dggnet.

Yderligere var der i forhold til en patient, som fik injektionsbehandling,
ikke noteret i journalen, at det var aftalt med den
behandlingsansvarlige leege, at det ikke var ngdvendigt at have
adrenalin til radighed.

Under tilsynet kunne behandlingsstedet redeggre i tilstreekkelig grad
for, at der var foretaget vurderinger af de forhold, der manglede
oplysninger om i journalen. Styrelsen har derfor lagt til grund, at der er
tale om journalfgringsmangler.

Det er styrelsens vurdering, 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 tilstraekkeligt omfang, da sddanne oplysninger er
ngdvendige for at understgtte og sikre kontinuitet i den fortsatte pleje
og behandling af den enkelte patient.

Aktuel pleje og behandling, opfelgning og evaluering
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Styrelsen konstaterede herudover, at der hos en patient med kroniske
respiratoriske udfordringer manglede opfglgning og evaluering p3, at
patienten for nylig havde veaeret forkglet og hostet. Det fremgik ikke om
patienten stadig var forkglet.

Det er styrelsens vurdering, at en korrekt og fyldestggrende
dokumentation af disse oplysninger er ngdvendigt for at sikre
kontinuitet i pleje og behandling af patienten og for at sikre den interne
kommunikation pa behandlingsstedet.

Udarbejdelse og implementering af instruks

Styrelsen konstaterede, at der pa Bo- og Stgttetilbud Centervej var en
instruks for journalfgring, men den var mangelfuld, idet der ikke forela
en beskrivelse af pleje, behandling, opfglgning og evaluering.

Styrelsen skal henvise til vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om
udfeerdigelse 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 styrelsens opfattelse, at der pa et behandlingssted som Bo- og
Stgttetilbud Centervej skal veere en fyldestggrende instruks for
journalfgring.

Det er styrelsens vurdering, at fraveeret 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

Det er styrelsens vurdering, at de beskrevne grundleeggende 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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Indhentelse af informeret samtykke

Det fremgar af sundhedsloven § 15, at ingen behandling ma indledes
eller fortszettes uden patientens informerede samtykke, medmindre
andet fglger af lov eller bestemmelser fastsat i henhold til lov. Ved
informeret samtykke forstas et samtykke, der er givet pa grundlag af
fyldestggrende information fra sundhedspersonens side.

For at et samtykke kan tilleegges betydning, skal patienten saledes
forud for sin stillingtagen have modtaget ngdvendig og tilstreekkelig
information om behandlingen som angivet ovenfor.

Styrelsen konstaterede, at det i to ud af tre stikprgver ikke fremgik af
journalen, om der var foretaget en vurdering af beboernes habilitet.
Personalet redegjorde for, at de ikke havde en praksis for at vurdere
habiliteten.

Styrelsen har pa denne baggrund lagt til grund, at der ikke er taget
stilling til patienternes habilitet og ikke er indhentet informeret
samtykke til pleje og behandling i disse tilfeelde.

Styrelsen har lagt veegt p3, at det ikke er dokumenteret i journalen, at
der er foretaget en sadan vurdering af handleevnen eller at der er
indhentet informeret samtykke til plejen og behandlingen, selvom der
er pligt til at journalfgre dette.

Styrelsen har videre lagt vaegt p3, at journalen er udferdiget i teet
tidsmeessig tilknytning til den udfgrte pleje og behandling.

Styrelsen har endvidere lagt veegt p3, at der ikke under tilsynet
fremkom yderligere oplysninger om, at reglerne om indhentelse af
informeret samtykke blev efterlevet.

Det er styrelsens opfattelse, at der er tale om grundleeggende mangler i
relation til patienternes retsstilling, der udggr en betydelig fare for, at
patienternes ret til selvbestemmelse ikke respekteres. Reglerne om
information og samtykke har til formal at sikre patienternes
selvbestemmelse og er et grundlaeggende princip inden for
sundhedsretten.

Det er styrelsens vurdering, at utilstraekkelig afklaring af en patients
habilitet udggr en risiko for patientsikkerheden, da grundlaget for
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indhentelse af informeret samtykke sa ikke er klart, og det derved ikke
er sikret, at behandlingen sker med respekt for patientens
selvbestemmelsesret.

Procedurer for adrenalin

Styrelsen konstaterede, at der pa behandlingsstedet ikke var adrenalin
til radighed ved injektionsbehandling. Der var aktuelt to patienter, som
fik injektionsbehandling, men for den ene patient kunne der mundtligt
redeggres for, at det var aftalt med den behandlingsansvarlige laege, at
det ikke var ngdvendigt at have adrenalin til radighed.

Den anden patient fik injektion hvert halve ar og skulle naeste gang
have injektion i november. Behandlingsstedet redegjorde for, at der for
denne patient ikke var en aftale med laegen, men at de pa baggrund af
tilsynet ville kontakte leegen og spgrge om behov for
adrenalinberedskab hos denne patient.

Styrelsen kunne sdledes konstatere, at behandlingsstedet ikke havde en
procedure, som sikrede, at der altid var adrenalin til radighed.

Det fremgar af vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om
udfeerdigelse af instrukser, at instrukser er et ngdvendigt
arbejdsredskab til styrkelse af patientsikkerhed. Det fremgar desuden
af vejledningen, hvornar der skal veare instrukser og hvilke naermere
krav der er til disse, herunder at det skal overvejes, om der er et behov
for instrukser ved procedurer, hvor undladelse eller forkert udfgrelse
umiddelbart kan medfgre en alvorlig risiko for patienten.

Det er styrelsens vurdering, at det er seerdeles vaesentligt for
patientsikkerheden, at der er adgang til adrenalin til brug for akut
livreddende behandling ved en alvorlig allergisk reaktion, herunder at
der er klare procedurer, der sikrer, at der altid er adrenalin til radighed,
og at holdbarheden ikke er overskredet.

Det bemearkes, at behandlingsstedet under tilsynet straks fulgte op i
forhold til den konkrete patient, herunder tog kontakt til
behandlingsansvarlig leege.

Samlet vurdering

Styrelsen vurderer, at de konstaterede fejl og mangler i relation til
medicinhdndtering, systematiske sygeplejefaglige vurderinger,
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journalfgring, indhentelse af informeret samtykke samt sikring af
procedurer for tilstraekkeligt adrenalinberedskab samlet set udggr
stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden.

Styrelsen har seerligt lagt veegt pa, at behandlingsstedet under tilsynet
rettede op pa de konstaterede forhold i relation til
adrenalinberedskabet.
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