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1. Vurdering

Konklusion efter partshering

Styrelsen for Patientsikkerhed har modtaget materiale i form af en handleplan, der beskriver
undervisningstiltag og udarbejdelse af lokale instrukser for medicinhdndtering fra @rnhgj Friplejehjem.

Vi anerkender, at @rnhgj Friplejehjem har planlagt tiltag med henblik pa at rette op pa forholdene. Vi finder
det dog ikke dokumenteret, at tiltagene pd nuveerende tidspunkt har haft den tilstraekkelige virkning i
forhold til at rette op pa patientsikkerheden.

Vi har derfor den 21. januar 2026 givet @rnhgj Friplejehjem et pabud om straks at sikre:
1. forsvarlig medicinhdndtering, herunder implementering af instruks herom.

2. systematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfglgning herpa.

3. tilstreekkelig journalfgring, herunder implementering af instruks herom.

Pabud offentligggres separat pa stps.dk og pa sundhed.dk. Nar vi konstaterer, at pabuddet er efterlevet,
fijernes det fra hjemmesiderne.

Samlet vurdering efter tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har ud fra forholdene pa tilsynsbesgget den 30-10-2025 vurderet,
at der pa @rnhgj Friplejehjem er:

Stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden

Vurderingen af patientsikkerheden er baseret pa observationer, interview samt gennemgang af journaler
og medicin ved det aktuelle tilsyn.

Journalfgring og sygeplejefaglige vurderinger

Vi konstaterede, at behandlingsstedets sundhedsfaglige dokumentation ikke i ngdvendigt omfang beskrev
patienternes problemstillinger, iveerksat pleje og behandling, aftaler med den behandlingsansvarlige leege
om kontrol og opfglgning pa patienternes sygdomme. Vi vurderer, at mangelfulde beskrivelser af
patienternes aktuelle problemstillinger medfgrer et manglende overblik over medarbejdernes opgaver og
ansvar. Det gger risikoen for, at der ikke bliver fulgt relevant op pa aktuel pleje og behandling eller
@ndringer i patientens tilstand.

Vi har lagt vaegt p3, at det udger en risiko for patientsikkerheden, nar der ikke folges op pa fx vaegt- og
blodtryksmalinger, da opfglgningen danner grundlag for vurderingen af, om behandlingen har haft den
gnskede effekt eller om der skal ivaerksaettes yderligere tiltag. Vi vurderer ogs3, at det udggr en risiko for
patientsikkerheden, nar der ikke er klare aftaler med den behandlingsansvarlige leege om, hvordan der skal
folges op pa blodsukkermalinger hos en patient med tendens til forhgjet blodsukker. Det kan betyde, at der
ikke bliver fulgt relevant og rettidigt op pa endringer i patientens tilstand med risiko for ungdig forveerring
af patientens tilstand og senkomplikationer.
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Medarbejderne kendte patienterne godt og kunne redeggre mundtligt for nogle af patienternes
problemstillinger. Vi vurderer dog, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, nar kendskabet til
patienternes sundhedsfaglige problemstillinger og relevante observationer alene beror pa enkeltpersoners
viden og ikke fremgar af dokumentationen.

Vi vurderer, at en korrekt og fyldestggrende journalfgring er ngdvendig for at sikre kontinuitet i pleje og
behandling af patienten og for at sikre kommunikation internt pa behandlingsstedet og med
samarbejdspartnere. Journalen skal desuden kunne give overblik over patientens tilstand, sd medarbejderne
har mulighed for at foretage hurtig og relevant handtering af en eventuel akut situation.

Den sundhedsfaglige journalfgring fremstod generel mangelfuld. Vi vurderer, at det kan relateres til, at
behandlingsstedet ikke havde implementeret instruksen for sundhedsfaglig journalfgring.

Medicinhandtering

Vi konstaterede flere mangler i medicinhdndteringen. Vi konstaterede bl.a. mangler i dokumentation af ikke-
dispenserbar medicin. Manglende dokumentation skaber usikkerhed om, hvorvidt patienten har faet den
ordinerede medicin og indebzerer en risiko for, at medicinen administreres flere gange end ordineret.
Desuden har vi lagt veegt pa, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, nar der mangler anbrudsdato pa
medicin med begrenset holdbarhed efter abning samt administration af medicin med overskredet
holdbarhed udggr en risiko for, at medicinen ikke virker efter hensigten.

Pa baggrund af de mangler, der blev konstateret i medicinhdndteringen og uoverensstemmelse mellem
instruks og praksis, er det vores vurdering, at instruksen for medicinhdndtering ikke var implementeret i
tilstraekkelig grad. Vi vurderer, at den manglende implementering indebzerer en risiko for
patientsikkerheden, fordi instruksen har til formal at sikre en ensartet og sikker patientbehandling.

Overgange i patientforlgb

Der blev under tilsynet konstateret manglende journalfgring af de fastlagte arbejdsgange, der var aftalt med
den fasttilknyttede laege, nar patienterne var i vanddrivende behandling. Der er risiko for, at patienten ikke
modtager den rette pleje og behandling eller at der ikke bliver fulgt op pa iveerksat pleje og behandling, nar
der mangler informationer i overgange mellem behandlingsansvarlig leege og behandlingsstedet.

Samlet vurdering

Ved vurderingen har vi lagt vaegt pa, at der var uopfyldte malepunkter inden for flere omrader, og at det vil
kraeve malrettet og systematisk arbejde at rette op pa manglerne i journalfgringen og medicinhandteringen.

Samlet set vurderer vi, at der er tale om stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden.
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Krav

Fundene ved tilsynet giver anledning til, at Styrelsen for Patientsikkerhed stiller fglgende krav:

Num Navn Krav
mer

1. Interview om varetagelsen af Behandlingsstedet skal sikre, at arbejdet udfgres i
sundhedsfaglige opgaver, overensstemmelse med de fastlagte arbejdsgange.
herunder handtering af Behandlingsstedet skal sikre, at de ansatte er opleert i
journalfgring journalfgring.

Behandlingsstedet skal sikre, at journalen er
systematisk, overskuelig, entydig og tidstro.
Behandlingsstedet skal sikre, at personalet kender og
anvender behandlingsstedets sundhedsfaglige
instrukser.

3. Journalgennemgang med Behandlingsstedet skal sikre at patientens aktuelle
henblik pa vurdering af den problemer og risici er journalfgrt i ngdvendigt
sundhedsfaglige beskrivelse omfang.
af patientens problemer eller Behandlingsstedet skal sikre at beskrivelsen af
risici inden for de 12 patientens aktuelle problemer og risici opdateres ved
sygeplejefaglige andringer i patientens tilstand.
problemomrader

5. Journalgennemgang af den Behandlingsstedet skal sikre, at journalen indeholder
sundhedsfaglige en beskrivelse af aktuel pleje og behandling, samt
dokumentation vedrgrende opfalgning og evaluering heraf.
aktuel pleje og behandling, Behandlingsstedet skal sikre, at journalen indeholder
opfplgning og evaluering, en beskrivelse af aftaler med behandlingsansvarlige
herunder aftaler med lege om patientens behandling, opfglgning og
behandlingsansvarlige leeger kontrol.

Behandlingsstedet skal sikre, at der er
dokumentation for, at aftaler med den
behandlingsansvarlige lzege vedrgrende patientens
behandling, opfelgning og kontrol falges

7. Gennemgang af journaler Behandlingsstedet skal sikre, at praeparatets aktuelle

vedrgrende ordineret medicin
og medicinlister

handelsnavn, dispenseringsform og styrke fremgar af
medicinlisten.

Behandlingsstedet skal sikre, at enkeltdosis og
maksimal dggndosis for pn-medicin fremgar af
medicinlisten.
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e Behandlingsstedet skal sikre, at det fremgar af
journalen/medicinlisten, hvem der har dispenseret
og administreret ikke-dispenserbar medicin, og
hvornar.

Handtering og opbevaring af e Behandlingsstedet skal sikre, at doseringsaesker og

medicin andre beholdere med dispenseret medicin er meaerket
med patientens navn og personnummer.

e Behandlingsstedet skal sikre, at holdbarhedsdatoen
pa patientens medicin og opbevarede sterile
produkter, til brug ved den sundhedsfaglige pleje og
behandling, ikke er overskredet.

e Behandlingsstedet skal sikre, at der er anbrudsdato
pa medicinske salver, draber og anden medicin med
begraenset holdbarhed efter abning.

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at der er navn pa
patientens medicin, herunder medicinske salver,
draber og anden ikke-dispenserbar medicin.

e Behandlingsstedet skal sikre, at dispenseret p.n.-
medicin er doseret i ordinerede doser og meerket
med patientens navn, personnummer, praeparatets
navn, styrke og dosis samt dato for dispensering og
medicinens udlgbsdato.

Interview om overgange i e Behandlingsstedet skal sikre, at der ved modtagelse

patientforlgb fra sygehus og behandlingssteder i primarsektoren,
er fastlagte arbejdsgange for, hvordan oplysninger
om patientens tilstand, pleje og behandling modtages
og anvendes.

e Ledelsen skal sikre, at personalet kender og
anvender de fastlagte arbejdsgange for, hvordan
oplysninger om patientens tilstand, pleje og
behandling modtages og anvendes ved modtagelse
fra sygehus og behandlingssteder i primaersektoren.
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3. Fund ved tilsynet

Behandlingsstedets organisering

1:21:: Malepunkt Opfyldt o:)l;;r(l(:it al{{l:ll::lt Fund og kommentarer
1. Interview om X Pa baggrund af de gennemgaende
varetagelsen af mangler i malepunkt 3, 5,7 og 8,
sundhedsfaglige vurderes det, at behandlingsstedet
opgaver, herunder ikke havde implementeret instruks
handtering af for journalfgring og
journalfgring medicinhdndtering i ngdvendigt
omfang.
Den sundhedsfaglige dokumentation
fremstod mangelfuld. Journalerne
var ikke opdateret og overskuelige i
forhold til patienternes pleje og
behandling. Der manglede en
systematisk arbejdsgang pa
opdatering af journaler samt
ensartet metode for overblikket over
patienternes sygdomme og
funktionsnedszettelser.
Journalfaering
l:i:::l Malepunkt Opfyldt o:)l;;r(l‘iit all(lt(ll::lt Fund og kommentarer
2. Interview om den X Pa baggrund af de fund, der er
sygeplejefaglige beskrevet i malepunkt 3, 5 0g 9 og
vurdering af patientens som der ikke kunne redeggres for
problemer eller risici under tilsynsbesgget, vurderer vi, at
inden for de 12 der ikke alene er tale om
sygeplejefaglige journalfgringsmangler, men om
problemomrader samt utilstraekkelige vurderinger af de
plan for pleje og sygeplejefaglige problemomréader.
behandling, opfglgning
og evaluering
3. Journalgennemgang X Hos en patient, som var i behandling
med henblik pa for diabetes, var problemstillingen

vurdering af den

ikke fyldestggrende beskrevet. Det
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sundhedsfaglige
beskrivelse af patientens
problemer eller risici
inden for de 12
sygeplejefaglige
problemomrader

fremgik ikke, hvilke symptomer
patienten fremstod med ved hgjt
blodsukker og hvilken
behandlingsplan, der var lagt.
Behandlingsstedet oplyste, at
patienten var mere traet og tgrstig og
udviste mindre initiativ ved forhgjet
blodsukker, samt at der var tendens
til hudinfektion. Behandlingsstedet
redegjorde for lzegens plan for
behandling af diabetes.
Behandlingsstedet havde dog ikke
kendskab til, om der var ivaerksat
forebyggende indsatser med kontrol
af gjenlaege og fodterapeut. Dette var
ikke beskrevet i journalen.

Hos en patient med rgdme af huden
manglede der fyldestggrende
beskrivelse af, hvordan omradet sa
ud, og hvor stort det var. Der kunne
ikke redeggres for dette ved tilsynet.
Behandlingsstedet havde kendskab
til, at der skulle smgres med creme
to gange daglig, men manglede
kendskab til planen, herunder hvilke
observationer, de skulle foretage i
forhold til behandlingens effekt og
plan for opfglgning.

Hos en patient med
lungeproblematik, som ved behov
kunne tilbydes lungemedicin for at
lette vejrtreekningen, var
problemstillingen omkring dette
ikke fyldestggrende beskrevet. Der
manglede en beskrivelse af, hvilke
symptomer patienten fik ved
lufthunger. Behandlingsstedet
oplyste, at der var dyspng og en helt
speciel lyd ved vejrtraekningen, der
indikerede, at patienten havde
behov for pn medicin, men dette var
ikke beskrevet i journalen, og der
var ikke dokumenteret, hvornar
patienten havde haft brug for pn.

Hos en patient, der fik behandling
med affgringsmiddel, var
problemstillingen omkring dette
ikke fyldestggrende beskrevet. Det
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fremgik ikke hvilken plan, der var
lagt, hvornar der skulle fglges op
eller hvilke observationer, der skulle
foretages i forhold til patientens
affgringsmgnster.
Behandlingsstedet kunne oplyse, at
patienten fik hjaelp til toiletbesgg, og
at der ingen problemer var med
mavetarmfunktionen, men dette var
ikke beskrevet i journalen.

Hos en patient med cancer og i
vanddrivende behandling skulle
vedkommende vejes hver 5. uge.
Problemstillingen omkring dette var
ikke fyldestggrende beskrevet. Det
fremgik af journalen, at patienten
havde tabt sig 9 kg over tre
maneder, og det fremgik ikke,
hvilken plan der var lagt og hvornar
der skulle fglges op. Der manglede
endvidere en registrering af veegten i
oktober maned. Behandlingsstedet
havde ikke kendskab til, hvilken plan
der var lagt, eller hvordan der skulle
folges op pa vaegttabet.

Hos en patient med KOL og forhgjet
blodtryk i behandling med
vanddrivende medicin manglede der
en fyldestggrende beskrivelse af
problemstillingen. Det fremgik, at
patienten skulle vejes hver maned,
men behandlingsstedet kunne ikke
redeggre for referenceverdier eller
beboerens symptomer pa evt.
vaeskeophobning og havde ikke
kendskab til behandlingsplanen.

Journalgennemgang
vedrgrende overblik
over patientens
sygdomme og
funktionsnedsaettelser

Journalgennemgang af
den sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende aktuel pleje
og behandling,
opfglgning og

[ en journal hos en beboer, som var i
behandling mod forhgjet blodtryk,
var problemstillingen omkring dette
ikke fyldestggrende beskrevet.
journalen var der oplysninger om
blodtryksmalinger, men det fremgik
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evaluering, herunder
aftaler med
behandlingsansvarlige
laeger

ikke hvilken behandlingsplan, der
var lagt eller om der var foretaget en
faglig vurdering af
blodtryksmalingerne.
Behandlingsstedet redegjorde for, at
leegen havde vurderet malingerne,
og at der ikke skulle foretages
yderligere opfglgning.

Hos en patient, der havde flere
smerteproblematikker og som fik pn
smertestillende ved behov, fremgik
det ikke af journalen, om der var
fulgt op pa behandlingens effekt.
Behandlingsstedet kunne ikke
redeggre for, om der var fulgt op pa
effekten.

Hos en patient med et vaeskende sar
fremgik det af behandlingsplanen, at
der skulle smgres med én type salve,
men pa medicinskemaet fremgik en
anden type medicinsk salve.
Behandlingsstedet redegjorde for, at
det var salven pa medicinskemaet,
der blev smurt med, og at det var
behandlingsplanen, der ikke var
opdateret korrekt.

Medicinhandtering

journaler vedrgrende
ordineret medicin og
medicinlister

Num o Ikke Ikke
mer Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer
6. Interview om X
medicinhandtering
7. Gennemgang af X [ alle tre stikprgver var

medicinlisten ikke opdateret med
det aktuelle handelsnavn pa et eller
flere praeparater.

[ et tilfeelde manglede der angivelse
af maksimal dggndosis for et pn
inhalationspreeparat.

[ to stikprgver var der ikke
dokumenteret for administration af
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hhv. et og to ikke-dispenserbare
praeparater i en aftenvagt.

8. Handtering og
opbevaring af medicin

Pa en insulinpen manglede der
angivelse af anbrudsdato og
patientens navn.

Hos en patient blev der i kgleskabet
opbevaret en medicinsk salve uden
patientens navn. Hos samme patient
manglede navn pa to
vitaminpraparater i den aktuelle
beholdning.

[ en medicin beholdning var der
smertestillende medicin til pn, hvor
holdbarhed var overskredet med et
ar. Praeparatet var opheeldt.

Dispenseret pn-medicin var ikke
doseret i ordinerede enkelt doser,
men var doseret i
dagsdoseringseeske med den
maksimale dggndosis.

Overgange i patientforigb

Num

Malepunkt
mer

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommentarer

9. Interview om overgange
i patientforlgb

Behandlingsstedet kunne redeggre
for en fastlagt arbejdsgang, der
sikrede, at relevante oplysninger
omKkring patientens tilstand, pleje og
behandling blev modtaget og
anvendt. Ved journalgennemgang
konstaterede vi, at relevante og
ngdvendige oplysninger fra
praktiserende lzege ikke konsekvent
blev fgrt over i journalen. Dermed
var det vanskeligt at fa et
fyldestggrende og retvisende billede
af patienternes aktuelle pleje og
behandling samt opfglgning og
evaluering.
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Gvrige fund
Num o Ikke Ikke
mer Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer
10. | @vrige fund med X
patientsikkerhedsmaessi
ge risici
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4. Baggrundsoplysninger

Oplysninger om behandlingsstedet

« @rnhgj Friplejehjem er et alment plejecenter med driftsoverenskomst med Herning Kommune.

o Derer 31 boliger, hvoraf en bolig var ledig pa tilsynsdagen. Malgruppen er aldre borgere med behov for
dggndeaekkende pleje.

« Der eransat ca. 22 medarbejdere fordelt pa fglgende faggrupper: sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter, social- og sundhedshjelpere samt servicemedarbejdere. Der arbejdes i tre faste
teams.

« Der samarbejdes blandt med kommunens akut team og andre specialngglepersoner. @rnhgj
Friplejehjem har fasttilknyttet leege.

o De sundhedsfaglige opgaver bestar primeert af medicinhdndtering, observationer i forbindelse med
medicinsk behandling samt sundhedsfremme og forebyggelse.

Begrundelse for tilsyn

Tilsynet var et reaktivt - udgaende tilsyn pa baggrund af en bekymringshenvendelse omhandlende
medicinhdndtering.

Om tilsynet

« Ved tilsynet blev malepunkter for Plejeomradet anvendt. Malepunkterne findes pa vores hjemmeside
www.stps.dk under Tilsyn; Tilsyn med behandlingssteder. Datoen for tilsynsbesgget skal matche
datoangivelsen pa malepunktsszettet.

» Der blev gennemfgrt interview af ledelse og medarbejder.

« Der blev gennemgaet to journaler, som var blev udvalgt pa tilsynsbesgget.

« Der blev gennemgaet medicin for tre borgere.

Ved tilsynet og den afsluttende opsamling pa tilsynet deltog:
e Karin Mglholm, forstander

e Mette Riis, afdelingssygeplejerske

e Enudvalgt medarbejder

Tilsynet blev foretaget af:
« Jane Filtenborg Bjerregaard, oversygeplejerske
« Sussi Albrechtsen, oversygeplejerske

Lovgrundlag og generelle oplysninger

Information om lovgrundlaget for tilsynet samt information om tilsynets formal, baggrund, forlgb og
vurdering findes pa vores hjemmeside www.stps.dk under Lovgrundlag og generelle oplysninger.
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