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Resumé til offentliggorelse

Hjemmeplejen Aakirkeby

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 11 juni 2020 givet pabud til Hiemme-
plejen Aakirkeby om at sikve forsvarlig medicimhdndtering, systematiske syge-
plejefaglige vurderinger og opfolgning herpd, samt tilstrekkelig journalformg

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Hiemmeplejen Aakirkeby.
1 at sikre forsvarlig medicinhéndtering fra den 11 juni 2020

2 at sikre udarbejdelse af sygeplejefaglige oversigter og gennemforelse af sy-

stematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfelgning herpa for samtlige pati-
enter 1 aktuel behandling inden den 25. jun1 2020 og for nyvisiterede patientet

fia den 11. jum 2020

I den forbindelse skal der samtidig sikres implementering af instruksen for op-
gaveoverdragelse.

3 at sikie tilstreekkelig journalfering 1 overensstemmelse med lovgivnigen
herom fra den 11 juni 2020

Pabuddet kan ophaves, nar Styrelsen for Patientsikkerhed ved et nyt tilsynsbe-
seg har konstateret, at pabuddet er efterlevet

Begrundelse for padbuddet

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemforte den 25. november 2019 et varslet
planlagt tilsyn med Hjemmeplejen Aakirkeby, som var udvalgt ved en tilfeeldig
stikprave. Styrelsen har ved afgerelsen benyttet de oplysninger, der fremkom
ved tilsynet, og som er anfert 1 tilsynsrapporten, herunder journaldokumentatio-

nen og medicinbehandlingen for tre patienter.

Ved tilsynet blev styrelsen opmerksom pa, at der var problemer med medicin-
héndteringen, journalferingen var mangelfuld og der blev ikke foretaget til-
streekkelige og systematiske sygeplejedaglige vurderinger For en detaljeret
gennemgang af fundene ved tilsynsbeseget og kravene til et behandlingssted
som hjemmeplejen Aakirkeby henvises til tilsynsrapporten

Medicinhandtering

Ved tilsynsbesoget den 25 november 2019 konstaterede styrelsen, at der 1 en
ud af tie stikprever 1kke var overensstemmelse mellem leegens ordination 1
FMK og ordmationen i behandlingsstedets lokale medicmoveisigt. Dette betad,
at patienten fik en halv tablet for meget af vanddrivende medicin.
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Det var styrelsens opfattelse, at det udger en vaesenthg risiko for fejlmedicine-
ring, hvis der ikke er overensstemmelse mellem ordmationen i FMK og angi-
velsen pa medicmlisten, da det udger en t1siko for, at patienten far en forkert
dosis medicin, Styrelsen kunne 1 den konkrete situation konstatere, at det fak-
tisk havde medfort en for hey dosis medicin i forhold til det ordinerede.

Styrelsen vurderede, at den manglende efterlevelse af vejledningen om ordina-
tion og handtering af leegemidler udgjorde en vasentlig patientsikkerhedsrisiko,
da reglerne skal sikre at medicinhandtering sker pa forsvarlig vis

Sygeplejefaghge oversigter, vurderinger og opfolgmng herpd

Det folger af vejledning nr 9019 af 15. januar 2013, pkt 6 2 2, at der som led 1
den sygefaglige pleje og behandling, som minimum skal vere taget stilling til,
om patienten har potentielle og/eller aktuelle problemer inden for 12 oplistede
sygeplejefaglige problemomrader. Det fremgar, at denne stillingtagen skal jour-
nalferes.

Som led i udferelsen af patientbehandling og -pleje skal der udarbejdes et over-
blik over patienters sygdomme og funktionsnedsattelser, samt foretages beskri-
velse af den pleje og behandling, der er iveerksat hos patienten 1 forhold til aktu-
elle helbredsmassige problemer og sygdomme Der skal ogsa foretages en be-
skrivelse af opfolgning og evaluering af den pleje og behandling, som er iverk-
sat hos patienten i forhold til aktuelle helbredsmassige problemet og syg-
domme.

Ved tilsynsbesgget konstaterede styrelsen, at det var oversigter over patienter-
nes sygdomme, men der var ikke tydelige aftaler med de behandlingsansvarlige
laeger 1 forhold til kontrol af eksempelvis daglige blodsukkerméalinger og tem-
peraturmalinget herunder hvilket referenceinterval, der var acceptabelt 1 de
konkrete tilfzelde. Personalet kunne kun i begieenset omfang redegore for afta-
lerne med behandlingsansvailige leeger i forhold til de naevnte eksempler oven-
for Styrelsen lagde derfor til gtund, at der delvist var tale om manglende eller
utilstraekkelig udferelse af den nedvendige pleje og behandling Da personalet
dog delvist kunne redegore for de anferte problematikker vurderer styrelsen, at
nogle af forholdene ma henfores til mangelfuld journalfering. Se mere nedenfor
under journalfating

Styrelsen konstaterede ogsa, at patienternes aktuelle og potentielle problemer 1
ingen af de tre stikprever var systematisk vurdeiet Eksempelvis var smerter og
sanseindtryk ikke systematisk vurderet og beskrevet hos patienter, der var 1 be-
handling med smertestillende medicin Respiration og cirkulation og Erneering
var 1kke systematisk vurdetet og beskrevet hos en patient, der havde diabetes,
forhejet blodtryk og forhejet kolesterol Respiration og cirkulation og Hud og
slimhinder var ikke systematisk vurderet og beskievet hos en patient, der var 1
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behandling med et blodfortyndende leegemiddel, hvor der pa grund af legemid-
lets karakter var en forhgjet risiko for at patienten kunne padrage sig bledninger
thuden Udskillelse af affaldsstoffer var ikke systematisk opdateret Det fiem-
gik af problemomradet, at patienten fik hyalp til at temme bleeren to gange i
degnet Opslag 1 handlingsanvisningen viste, at der 1 stedet var anlagt et midler-
tidigt blerekateter. Personalet kunne kun 1 begreenset omfang redegore for disse
problematikker

Det blev under tilsynsbesaget oplyst, at opgaven med at beskrive aktuelle og
potentielle problemstillinger var hos den kommunale sygepleje Det var udat-
bejdet en mstruks for overdragelse af opgaver mellem sygeplejen og hjemme-
plejen Medarbejderne var dog 1 tvivl om arbejdsgangene og hvilken enhed, der
var ansvarlig for opfelgning pé de sygeplejefaglige problemomrader Styrelsen
lagde derfor til grund, at instiuksen ikke var implementeret

Det er styrelsens vuidering, at det den manglende implementering af instruksen
for overdragelse af opgaver mellem sygeplejen og hjemmeplejen udger en bety-
delig risiko for patientsikkerheden, da instruksen har til formal at sikre klarhed
omkring opgave-, ansvars- og kompetencefordelingen pa behandlingsstedet

Det er videre styrelsens vurdermg, at det indebzrer, at der ikke var sikret et til-
streekkeligt grundlag og klare rammer for at varetage de ydelser, som herte un-
der Hyemmeplejen Aakirkeby

Styrelsen lagde ogsa vagt pa, at der af stikpigverne ikke fremgik systematiske
sygeplejefaglige vurderinger af de 12 sygeplejefaglige problemomrader, som
efter styrelsens opfattelse er nedvendige som grundlag for den videre pleje og
behandling ved Hjemmeplejen Aakirkeby

Henset til at personalet i begrenset omfang kunne redegere for nogle af pro-
blemomraderne, men at disse blot ikke var journalfert, vurderede styrelsen, at
ikke alle manglerne kan henfares til utilstreekkelige sygeplejefaglige vurderin-
ger og opfalgning herpéd mv, men 1 stedet ma henferes t1l mangelfuld journalfa-
ring Se mete nedenfor under journalfering

De1 var 1tre ud af tre stikprover ikke en tilstraekkelig og systematisk dokumen-
tation af den aktuelle pleje, behandling, opfelgning og evaluering Under tilsy-
net blev det oplyst, at man brugte VAR som opslagsveark og at medarbejderne
kunne tilgd VAR pa tablet, nar de stod 1 patienternes hjem Det var muligt at til-
foge link til VAR 1 handlingsanvisningerne, uden det dog forekom. I tre ud af
tre journaler var der ingen pracis beskrivelse af systematisk opfalgning og eva-
luering eksempelvis i relation til decubitus, eller hos en patient med demens og
diabetes 2, hvor det var daglige udsving 1 blodsukker. Behandlingsstedet an-
vendte “’stikkeskemaet”, men dette fremgik ikke af handlingsanvisningen, lige-
som det heller ikke fremgik, om msulmen skulle gives 1 141 eller maveregion
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Der var en mangelfuld handlingsanvisning vedrerende pleje af indstikssted hos
en patient, der havde en PEG-sonde

Personalet kunne 1 begiaenset omfang redegore for de ovennevnte forhold ved-
rerende dokumentation af den aktuelle pleje, behandling, opfelgning og evalue-
ring Styrelsen lagde derfor til grund, at der ikke blev foretaget tilstreekkelig og
systematisk pleje, behandling, opfelgning og evaluering af patienterne, ligesom
de forhold, der blev udfert, ikke blev journalfert 1 tilstreekkeligt omgang

Det var styrelsens opfattelse, at stillingtagen til de ovenfor navnte forhold var
nedvendigt af hensyn til den enkelte patients sikkerhed, da dette udger et va-
sentligt element i helhedsvurderingen af patienten og danner grundlaget for,
hvilke pleje- og behandlingsindsatser, der iveerksattes. Manglende overblik
over aftaler med de behandlingsansvarsvarlige leeger og hvornar der skal reage-
res pa udsving 1 tilstande, manglende sikring af systematisk gennemgang og
vurdering af de sygeplejefaglige problemomrader og manglende kontmuerlig,
systematisk opfelgning og evaluering heraf kan have betydning for senere vur-
deringer af patientens tilstand, da der er risiko for, at der opstér tvivl om, hvor-
vidt et symptom inden for et omrade er nyopstaet eller ¢), eller 1 hvilken grad,
det har udviklet sig under behandling og pleje Det kan medfere en forsinkelse i
identifikation af et potentielt problem eller af manglende effekt af den vark-
satte pleje, og detaf afledt forsinkelse af eller manglende relevant pleje og be-
handling af patienten

Journalformg

Ved tilsynsbesgget 25. november 2019 kunne styrelsen konstatete, at der ved
Hjemmeplejen Aakirkeby ikke blev udfert journalfering i overensstemmelse
med de gaeldende regler herom

Ved gennemgang af tre patienters journaler og medicinlister konstaterede sty-
relsen, at behandlingsstedet ikke havde en ens arbejdsgang 1 forhold til hvoirdan
den sundhedsfaglige journal blev fort Observationer vedrerende de forskellige
pioblemer og indsatser blev skrevet forskellige stedet og uden at blive bundet
sammen med fx den konkrete sygeplejefaglige indsats, den var en opfelgning
pa Ito ud af tre stikprever blev der fort forskellige former for logbeger 1 pati-
entens hjem uden henvisning dertil 1 hovedjournalen

Styielsen konstaterede ogsa, at personalet kunne redegote for enkelte aktuelle
og potentielle problemer inden for de 12 sygeplejefaglige problemomréder, 1
begraenset omfang kunne redegete for aftaler med de behandlingsansvarlige la-
ger og for aktuel pleje og behandling, opfelgning og evaluering Se ngermere
ovenfor under ”Sygeplejefaglige oversigter, vutderinger og opfolgning herpa”
De forhold, som petsonalet kunne 1edegere for, var imidlertid ikke journalfort
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Det er styrelsens opfattelse, at de beskrevne grundleggende og gennemgéaende
mangler 1 form af ikke ajourfert, fyldestgerende og systematisk journalfering
rummer en betydelig faie for patientsikkerheden badde med hensyn til sikring af
kontiuitet og kvalitet i pleje og behandling af den enkelte patient

Styrelsen vuiderede pa den baggrund, at den manglende efterlevelse af reglerne
om Journalfermg udgjorde en betydelig fare for patientsikkerheden.

Konklusion

Styrelsen for Patientsikkerhed har modtaget et haringssvar fra Hyjemmeplejen
Aakirkeby med bilag i form af undervisningsmateriale og en dokumentations-
tiekliste I hermgssvaret beskrives de faglige og organisatoriske initiativer, be-
handlingsstedet vil vaerksatte med henblik pa at bringe de uopfyldte male-
punkter 1 orden.

Styrelsen aneikendte, at der derved var gjort tiltag med henblik pé at rette op pa
de konstateiede forhold 1 relation til medicinhandteringen og journalferingen,
men kunne ikke pa den baggrund konstatere, at tiltagene var tilstreekkelhigt im-
plementeret og havde haft den nedvendige virkning 1 praksis af hensyn til pati-
entsikkerheden pa stedet.

Det var styrelsens vurdering, at de under tilsynet konstaterede fejl og mangler 1
relation til medicinhandtering, sygeplejefaglige vurderinger og opfalgning
herpa og journalfermg samlet set udgjorde problemer af storre betydning for
patientsikketheden.

Side 16



