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Distrikt Heden Stoholm, Viborg Kommune

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 24. marts 2025 givet pdbud til
Distrikt Heden Stoholm, Viborg Kommune, om at sikre forsvarlig
medicinhdndtering, systematiske sygeplejefaglige vurderinger og
tilstraekkelig journalfgring.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Distrikt Heden Stoholm,

Viborg Kommune, at sikre:

1. forsvarlig medicinhdndtering, 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 23. januar 2025 et
varslet, reaktivt tilsyn hos Distrikt Heden Stoholm, Viborg Kommune.
Baggrunden for tilsynet var, at vi havde modtaget en henvendelse
vedrgrende bekymring for behandlingsstedets medicinhdndtering,
mangelfuld journalfgring og personalets ansvars- og
kompetenceforhold.

Distrikt Heden Stoholm er en plejeenhed i Viborg Kommune, som yder
sygepleje og hjemmepleje til ca. 280 patienter. Personalet er primeert
sundhedsfagligt uddannet.

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

tilsynsbesgget henvises til tilsynsrapporten.

Vi har desuden inddraget behandlingsstedets hgringssvar af den 17.
marts 2025.

Side 1 af 8



Begrundelse for pabuddet

Medicinhandtering

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

Medicinliste
Vi konstaterede, at der i begge stikprgver manglede angivelse af
korrekt handelsnavn pa to praeparater.

Desuden konstaterede vi, at der var uoverensstemmelse mellem
antallet af tabletter pa den lokale medicinlister, og antallet af tabletter i
dosisposerne. Personalet kunne redeggre for, at der var foretaget en
@ndring af leegen i det Feelles Medicin Kort, som fgrst skulle effektueres
ved skift til ny dosisrulle.

Vivurderer, 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
ud af to stikprgver var ordineret steerk smertestillende medicin, som
ikke var i den aktuelle medicinbeholdning.

Vi vurderer, 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.

Adskillelse af aktuel medicin fra ikke-aktuel medicin

Vi konstaterede desuden, at der i en af stikprgverne manglede
adskillelse af aktuel og ikke-aktuel medicin. Der manglede navn pa flere
beholdere med patientens medicin, og der var fund af et preeparat med
samme virkning men forskelligt handelsnavn (to glas), hvor der ikke
kunne redeggres for, hvilken der aktuelt var i brug.

Vivurderer, at det udggr en vaesentlig risiko for patientsikkerheden,
hvis medicin, der ikke er aktuel for patienten, opbevares sammen med
den aktuelle medicin og ndr medicinen ikke er meerket med patientens
navn, idet dette i veesentlig grad gger risikoen for, at der gives forkert
medicin til patienten.
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Dispensering og administration af medicin pAT‘F_“"e

Herudover blev det i en af stikprgverne konstateret, at der manglede
dokumentation for dispensering og administration af en hormoncreme.

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

Instruks for medicinhdndtering

Vi konstaterede, at der pa Distrikt Heden Stoholm var en instruks for
medicinhdndtering, men vurderer pa baggrund af ovennavnte fund, at
denne ikke var implementeret tilstreekkeligt.

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.

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.

Vi vurderer hertil, at utilstraekkelig implementering af instruks for
medicinhdandtering rummer en betydelig risiko for patientsikkerheden,
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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 vi, at der i begge stikprgver var eksempler
pa manglende vurdering af den sundhedsfaglige beskrivelse af
patienternes problemer eller risici.

Hos en patient, var der under funktionsniveau ikke journalfgrt behov
for hjeelp til personlig pleje mv. grundet svingende funktionsniveau.
Hos samme patient var der under bevageapparatet beskrevet i et notat
fra 2023, at patienten havde epilepsi. Patienten var ikke udredt herfor
og var ikke medicineret for epilepsi. Der var ikke foretaget yderligere
vurdering heraf, og der kunne ikke redeggres for om patienten havde
epilepsi, idet der ikke var set sikre symptomer pa epilepsi.

Under problemomradet ernaering var der hos en patient, som var i
behandling med hurtigvirkende insulin ved for hgjt blodsukker ikke
beskrevet, hvilke symptomer patienten frembgd i forhold til de
symptomer, som der blev redegjort for.

Under problemomradet cirkulation var der hos en patient, som var i
behandling for hjertesygdom, ikke foretaget en vurdering eller
opdatering af patientens tilstand. Der kunne ikke redeggres for
patientens aktuelle status.

Herudover blev det konstateret, at der i flere tilfeelde ligeledes ikke var
fulgt op og evalueret pa den ivaerksatte pleje og behandling.
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Hos en patient manglede der opfglgning og evaluering i forhold til en
igangvaerende sarbehandling samt i forhold til patientens
cirkulatoriske problemer.

Hos en anden patient var der ikke fortaget relevant opfglgning og
evaluering i forhold til ernaeringsindsats og behandling for eksem.
Endvidere manglede der opfglgning og evaluering i forhold til ophgr
med antipsykotisk medicin. Hos samme patient var beskrevet en
tilstand med epilepsi, men der kunne ikke redeggres for, om der faktisk
var tale om epilepsi, og det var ikke beskrevet, om der var aftaler med
den behandlingsansvarlige leege om opfglgning herpa. Der manglede
opfglgning og evaluering pa patientens smerter, hvor der blev redegjort
for, at patienten nu var smertefri. Dette var ikke journalfgrt.

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 medfagre 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 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 pa Distrikt Heden Stoholm ikke blev fgrt journal

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.
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Systematisk og overskuelig journal bl.a. oversigt over sygdomme og
funktionsnedsaettelser

Vi konstaterede under tilsynet, at der ikke var en ensartet metode til at
journalfgre overblikket over patientens sygdomme og
funktionsnedseettelser. I en journal fremgik det blandt andet ikke af
oversigten, at patienten havde diabetes. Hos samme patient var der i
beskrivelsen af patientens sundhedsfaglige problemomrader anfgrt, at
patienten havde epilepsi, dette fremgik ligeledes ikke af oversigten.

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.

Vivurderer, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, at journalen
ikke gav et tilstreekkeligt overblik over patientens sygdomme og
funktionsnedszettelser, da dette danner grundlaget for tilretteleeggelsen
og udfgrelsen af den fortsatte sygeplejefaglige behandling og pleje.

Beskrivelse af aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici

Det fremgar af vejledningen, at sundhedspersoner ud over at kunne fa
kendskab til patientens tilstand ud fra journalen ogsa skal kunne se,
hvilke overvejelser der er gjort.

Vi konstaterede, at der hos en patient ikke var foretaget journalfgring af
patientens problemer i forhold til vaegttab samt gnske om vaegtggning.
Der blev redegjort for at iveerksatte tiltag for at understgtte patientens
gnske om veegtggning var beskrevet i en dggnrytmeplan.

Desuden var der under problemomradet hud og slimhinder hos to
patienter ikke foretaget den ngdvendige beskrivelse af
problemomradet.

Herudover var der hos en patient ikke den ngdvendige beskrivelse af
en iveerksat behandling for et sar. Der kunne redeggres for en iveerksat

plan, men den var ikke journalfgrt.

Hos en patient kunne der redeggres for en iveerksat plan for
tryksarsaflastning af fgdder. Der blev redegjort for, at planen for

Side 6 af 8

@
Q&
5 Qb
|_
wn
]
)
PaT1ENY

\\\FOR

/,
4
AERPED



anvendelse og beskrivelse af handtering af tryksarsaflastende
hjeelpemidler var anfgrt i en dggnrytmeplan.

Hos en anden patient manglede der opdatering pa den aktuelle
behandling og handtering af patientens topkateter. Der kunne
redeggres for den aktuelle behandling og hdndtering.

Under tilsynet kunne behandlingsstedet samlet set redeggre i
tilstraekkelig grad for ovenstadende mangler, og 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.

Implementering af instruks for journalfgring

Vi konstaterede, at der pa Distrikt Heden Stoholm var en instruks for
journalfgring, men vurderer pd baggrund af ovennaevnte fund, at denne
ikke var implementeret tilstreekkeligt.

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.

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 er det
vores vurdering, at implementering af instruksen for journalfgring er
ngdvendig pa Distrikt Heden Stoholm, Viborg Kommune.

Samlet vurdering vedr. journalfgring

Vi vurderer, at de beskrevne grundleggende og gennemgdende
mangler i form af ikke ajourfgrt, fyldestggrende og systematisk
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journalfgring rummer en betydelig fare for patientsikkerheden bade
med hensyn til sikring af kontinuitet og kvalitet i pleje og behandling af
den enkelte patient.

Samlet vurdering af pabuddet

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