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Hybyhus Plejehjem, Fredericia Kommune

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 18. marts 2025 givet pdbud til
Hybyhus Plejehjem, Fredericia Kommune, om at sikre forsvarlig
medicinhdndtering, systematiske sygeplejefaglige vurderinger og
tilstraekkelig journalfgring.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Hybyhus Plejehjem,

Fredericia Kommune, at sikre:

1. forsvarlig medicinhandtering, herunder implementering af instruks
herom

2. atder er gennemfgrt systematiske sygeplejefaglige vurderinger og
opfglgning herpa

3. tilstraekkelig journalfgring, herunder 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 9. januar 2025 et
varslet, reaktivt tilsyn hos Hybyhus Plejehjem, Fredericia Kommune.
Baggrunden for tilsynet var, at vi havde modtaget en
bekymringshenvendelse.

Hybyhus er et kommunalt plejehjem beliggende i Fredericia Kommune.
Plejehjemmet bestar af tre distrikter med to plejehjemsledere. Tilsynet
blev gennemfgrt pa distrikt 12, hvor der var 39 faste og fire
midlertidige pladser. Personalet bestod primeert af sundhedsfagligt
uddannet personale.

Ved tilsynet blev der gennemgaet to journaler og foretaget to
medicingennemgange. For en detaljeret gennemgang af fundene ved

tilsynsbesgget henvises til tilsynsrapporten.

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

Medicinliste

Vi konstaterede, at der pa en medicinliste fremgik flere praeparater,
som behandlingsstedet havde oprettet som lokale ordinationer. Disse
fremgik ikke af FMK (fzelles medicinkort) som behandlingsstedet
brugte.

Desuden var der oprettet to lokale ordinationer pa viskgse gjendraber
og et leegemiddel mod for meget luft i mavetarmkanalen. Begge
praeparater var ordineret flere ar tilbage.

Desuden var der pa medicinlisten oprettet en lokal ordination pa en
tablet magnesium fast dagligt, ligesom der fremgik en lzegeordination
pa magnesium pn max 1-2 tabletter dagligt.

Behandlingsstedet redegjorde for, at de ville tage kontakt til den
behandlingsansvarlige laege i forhold til at fa afklaret det maksimale
indtag af magnesium, som patienten matte fa pa et dggn.

Hos en anden patient var medicinlisten ikke opdateret med to
praeparaters aktuelle handelsnavne.

Vi vurderer, at det udggr en alvorlig risiko for fejlmedicinering, hvis
medicinlisten ikke fgres systematisk og ikke sikres opdateret.

Medicinbeholdning

Ved gennemgang af medicinbeholdningen konstaterede vi, at deri en
patients medicinbeholdning aktuelt var anbrudt tre medicinaesker, som
alle tre indeholdt paracetamol. Det var uklart hvilken medicinaeske, der
blev udleveret fra, da alle medicinaesker var anbrudt og havde
forskellige handelsnavne.

Hos en patient manglede der to PN praeparater i beholdningen,
patientens navn pa to praeparater, ligesom der ikke var angivet en
anbrudsdato pa et praeparat, som havde en begraenset holdbarhed efter
abning.

Vivurderer, at det udggr en veesentlig risiko for patientsikkerheden,
hvis al den medicin, der er ordineret til patienten, ikke findes i
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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.

Vi vurderer ogsa, at det udger 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

Vi konstaterede, at det af den overordnede instruks for
medicinhandtering fremgik, at sygeplejersker kunne oprette en lokal
ordination der omhandlede vitaminer og kosttilskud. Denne
arbejdsgang blev ikke fulgt i praksis.

Vi vurderer derfor, at instruks for medicinhandtering ikke var
tilstraekkeligt implementeret pa stedet.

Vi henviste til vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om
udfeerdigelse af instrukser og oplyste, at 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
faglge for, at behandlingen kan ske med den forngdne omhu og
samvittighedsfuldhed.

Samlet vurdering af medicinhdndteringen

Vi vurderer, at den manglende efterlevelse af vejledningen om
ordination og handtering af laegemidler og Styrelsen for
Patientsikkerheds pjece "Korrekt handtering af Medicin”, 2023, udggr
en veesentlig patientsikkerhedsrisiko, da reglerne skal sikre, at
medicinhdndtering sker pa forsvarlig vis.

Vi har i vurderingen lagt vaegt p3, at fejl og mangler i
medicinhdndteringen generelt rummer en alvorlig fare for
patientsikkerheden, herunder risiko for fejlmedicinering eller
manglende medicinering.
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Det er hertil styrelsens vurdering, at utilstreekkelig implementering af
instruks for medicinhdndtering rummer en betydelig risiko for PATY E“"e
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.

Sygeplejefaglige vurderinger
Vi 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 kunne vi konstatere, at der hos en patient ikke var
foretaget ernaeringsscreening og lagt en ernzeringsplan, ligesom der
ikke kunne redeggres naermere for, om der var foretaget en
tryksarsscreening. Patienten var i risiko for at udvikle tryksar, og havde
aktuelt et tryksar.

Personalet kunne ikke redeggre for, om patienten fik tilbudt
proteindrikke, spiste til maltider og blev vejet, ligesom der ikke kunne
redeggres for, om der var fulgt op og evalueret pa, om patienten fik den
ernzring, der var behov for.

Det er vores 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
iveerkseettes.

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 medfare en forsinkelse i
identifikation af et potentielt problem og deraf afledt manglende
relevant pleje og behandling af patienten eller forsinkelse heraf.
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Vi vurderer pa den baggrund, at det udggr en risiko for PATY E“"e

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

Under tilsynet konstaterede vi, at en patients aktuelle problemomrader
ikke i tilstraekkelig grad var beskrevet. Det omhandlede flere
komplekse problemomrader, der relaterede sig til ernzering og kost.

Personalet kunne redeggre for patientens ernzeringsrisiko, og at
patienten var i stor risiko for udvikling af tryksar.

Hos en patient med gdemer og sar under fgdderne var
problemomraderne ligeledes ikke tilstraekkeligt beskrevet.

Under tilsynet kunne behandlingsstedet redeggre i tilstreekkelig grad
for, 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
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, opfalgning og evaluering

Vi konstaterede, at der hos en patient i ernzeringsrisiko og som fik en
seerlig dieet manglede beskrivelse af ernzeringsplan, kostregistreringer
samt opfglgning og evaluering.
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Personalet kunne redeggre for, at patienten fik tilbudt proteindrikke,
spiste til maltiderne og blev vejet. PATY E“"e

Hos en anden patient manglede der i to dage efter, at patienten havde
vaeret darlig, en opfglgning pa, om der var malt en temperatur som
planlagt og en vurdering af patientens tilstand.

Det fremgar af ovennaevnte vejledning, at for hvert af de identificerede
problemer og risici skal planlaeegning, udfgrt pleje, behandling og
opndede resultater journalfgres i ngdvendigt omfang.
Sundhedspersoner skal ud fra journalen kunne fa kendskab til, hvilken
pleje og behandling der er planlagt, udfgrt, resultatet samt eventuel
opfglgning.

Vi vurderer, 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.

Implementering af instruks for journalfgring

Vi konstaterede, at der pa Hybyhus Plejehjem var en instruks for
journalfgring, men vurderer pa baggrund af ovennaevnte fund, at denne
ikke var implementeret tilstraekkeligt.

Vi 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.

Pa baggrund af de konstaterede fejl og mangler i journalfgringen er det
vores vurdering, at implementering af instruksen for journalfgring er
ngdvendig pa Hybyhus Plejehjem, Fredericia Kommune.

Samlet vurdering vedr. journalfgring

Det er vores vurdering, at de beskrevne grundleeggende og
gennemgaende mangler i form af ikke ajourfart, 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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Samlet vurdering af pabuddet

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