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Sundhedsfaglige tilsyn pa
plejeomradet 2020-2021 |

| perioden 2020-2021 gennemfgrte Styrelsen for Patientsikker-
hed 283 sundhedsfaglige tilsyn pa plejecentre, i hjemmepleje og
hjemmesygepleje. Resultaterne peger pa et fortsat stort behov
for fokus pa patientsikkerheden pa plejeomradet.

Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn med behand-
lingssteder var i 2020 og 2021 kraftigt pavirket af CO-
VID-18-epidemien og den szrlige situation, den med-
fgrte, bade for behandlingsstederne og for styrelsen.
Saledes blev alle planlagte, stikprgvebaserede tilsyn
med behandlingssteder suspenderet i marts 2020,
og i en lengere periode gennemfgrte styrelsen kun
tilsyn pa behandlingssteder, hvor der var en konkret
bekymring for patientsikkerheden. Det kunne enten
vere opfglgende tilsyn pa baggrund af pabud til en
plejeenhed, eller sakaldt reaktive tilsyn pa baggrund
af fx bekymringshenvendelser.

De planlagte, stikprgvebaserede tilsyn blev genop-
taget i efteraret 2021. | alt blev der i Igbet de to ar
gennemfgrt 283 sundhedsfaglige tilsyn pa plejeomra-
det. Heraf var 95 planlagte, stikprgvebaserede tilsyn,
95 var opfalgende tilsyn pa baggrund af pabud, og 93
var reaktive tilsyn pa baggrund af bl.a. bekymrings-
henvendelser.

Resultater fra tilsynene

Suspenderingen af planlagte, stikprgvebaserede
tilsyn betgd, at andelen af opfglgende og reaktive
tilsyn var relativt stor i 2020 og 2021. Styrelsen for
Patientsikkerhed modtog i perioden en raekke be-
kymringshenvendelser fra bl.a. patienter, pargrende
og sundhedspersaner, som gjorde opmarksom pa
oplevede problemer med patientsikkerheden og pa-
tienters rettigheder pa plejecentre, i hjemmepleje og i
hjemmesygepleje.
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Der blev ogsa gennemfart reaktive tilsyn pa baggrund
af ligsyn, hvor dgdsfald gav anledning til bekymring
for patientsikkerheden i plejeenheder, og pa baggrund
af klagesager, medieomtale m.v. En vasentlig del

af de reaktive tilsyn afdekkede starre eller kritiske
problemer af betydning for patientsikkerheden og
udlgste pabud til de bergrte plejeenheder (se figur 3,
side 2). | flere tilfaelde var bristerne i patientsikkerhe-
den sa alvorlige, at styrelsen matte udstede pabud
om at indstille hele eller dele af den sundhedsfaglige
virksomhed i de pagzldende plejeenheder.

Et pabud fglges altid op af et nyt tilsyn med det pa-
geldende behandlingssted, hvor det konstateres, om
der er rettet op pa de problemer, der udlgste pabud-
det, eller om pabuddet skal fastholdes. Ved en relativt
stor andel af de opfglgende tilsyn med plejeenheder

i 2020 og 2021 matte styrelsen fastholde pabuddet,
fordi der stadig var starre eller kritiske problemer med
patientsikkerheden. | nogle tilfeelde gennemfagrte
styrelsen flere opfglgende tilsyn pa samme pleje-
enhed uden at et pabud kunne ophzves.

Andelen af planlagte, stikprgvebaserede tilsyn, der
udlgste pabud, var markant lavere end for de reaktive
og opfglgende tilsyn. Figurerne pa den fglgende side
viser fordelingen af konklusioner, som de forskellige
typer af tilsyn mundede ud i.
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95 93
planlagte reaktive
tilsyn 30 tilsyn

72

Mindre problemer
af betydning for
patientsikkerheden

M Ingen problemer
af betydning for
patientsikkerheden

* Vurderingen "Ingen problemer af betydning
for patientsiklkerheden” indebzerer, at samtlige
malepunkter var opfyldt.

e Vurderingen “Mindre problemer af betydning for
patientsikkerheden” indebzrer, at der ved tilsyns-
bespget var ét eller flere malepunkter, som ikke var
opfyldt, men at styrelsen vurderede, at der var tale
om forhold, som ikke indebar en starre risiko for
patientsikkerheden. Vurderingen "Mindre proble-
mer af betydning for patientsikkerheden"” inde-
baerer desuden, at Styrelsen for Patientsikkerhed
har vurderet, at den enkelte plejeenhed relativt let
vil kunne rette op pa disse forhold. Styrelsen kan
give en henstilling om, at behandlingsstedet skal
foretage &ndringer og eventuelt bede om at fa
tilsendt en handleplan.

* Vurderingen "Stgrre problemer af betydning for
patientsikkerheden” indebzrer, at der ved tilsynet
var problemer af betydeligt omfang, som medfgrte
en risiko for patientsikkerheden. Denne vurdering
kan udlgse et pabud til plejeenheden om at rette
op pa problemerne inden for en nermere fastsat
tidsfrist. Styrelsen for Patientsikkerhed vil altid
folge op pa et pabud med et reaktivt tilsyn for at
konstatere, om plejeenheden har efterlevet de krav,
styrelsen har stillet i pabuddet.
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95
opfolgende |
23 tilsyn
35

M Kritiske problemer
af betydning for
patientsikkerheden

* Vurderingen "Kritiske problemer for patient-
sikkerheden” indebzrer, at der var forhold, som
medfgrte en vaesentligt forgget risiko for patient-
sikkerheden. | disse tilfaelde kan Styrelsen for
Patientsikkerhed give et pabud om midlertidigt
at indstille virksomheden helt eller delvist, indtil
det kan dokumenteres, at de patientsikkerheds-
maessige krav, der er stillet til plejeenheden, er
opfyldt. Styrelsen fglger op pa, hvorvidt ndring-
erne er gennemfpgrt, og om pabuddet kan ophzves.
Det sker ved et eller flere reaktive tilsyn.

Opmarksomhedspunkter

Mange af de sundhedsfaglige tilsyn pa plejeomradet
i perioden 2020-2021 afdz=kkede relativt alvorlige
brister i patientsikkerheden, bl.a. i forhold til medicin-
handtering og sundhedsfaglig dokumentation.

En gennemgaende observation fra tilsynene pa pleje-
omradet i perioden var, at COVID-19-epidemien og de
sarlige forholdsregler, den medfarte for plejeenheder-
ne i form af bl.a. besggsforbud, indebar et betydeligt
ressourcetraek i enhederne. Samtidig har mange
plejeenheder vanskeligt ved at rekruttere personale.
Det har nogle steder betydet, at der har veeret udfor-
dringer med at rette op pa patientsikkerhedsmaessige
problemer, ogsa efter at der har vaeret udstedt pabud
til plejeenheden. | gvrigt afspejler opfyldelsen af tilsy-
nets malepunkter pa tvaers af tilsynene i store trek de
samme udfordringer, som vi har set ved tidligere til-
synsrekker pa plejeomradet. Der var szrligt problemer
med at opfylde malepunkterne vedrgrende sundheds-
faglig dokumentation og medicinhandtering.
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Sundhedsfaglig vurdering og dokumentation

Den sundhedsfaglige dokumentation er plejepersona-
lets redskab til videndeling om patienternes tilstand.
Det er afggrende, at alt det personale, der varetager
patienternes pleje og behandling, kan notere og fa
overblik over ndringer i patienternes tilstand og kan
reagere rettidigt, fx ved tegn pa forvaerring i tilstan-
den, som kraever handling.

Det kraever, at patienternes tilstand lgbende bliver
vurderet med udgangspunkt i de 12 sygeplejefaglige
problemomrader, at de relevante sundhedsfaglige
indsatser planlgges og evalueres, og at pleje, be-
handling, observationer, opfalgning og evaluering do-
kumenteres tidstro og i ngdvendigt omfang, sa alle,
der erinvolveret i plejen og behandlingen har adgang
til oplysningerne - ogsa vikarer og ikke-autoriserede
sundhedspersoner. Det stiller ogsa krav til lokale jour-
nalsystemer og den lokale praksis for journalfgring,
herunder lokale instrukser, der skal vaere implemente-
ret, tilgengelige og brugbare for personalet.

| 2021 tradte en ny bekendtggrelse om autorisere-

de sundhedspersoners patientjournaler i kraft. Den
suppleres af en vejledning om sygeplejefaglig journal-
fgring, der praeciserer kravene til den sundhedsfaglige
dokumentation.

Man kan lzese mere om principperne for sygepleje-
faglig journalfgring pa Styrelsen for Patientsikker-
heds hjemmeside.

Medicinhandtering

Medicinhandtering er et kendt risikcomrade, og forkert
medicinering kan have alvorlige konsekvenser for zldre,
svaekkede patienter. Derfor er det bekymrende, at de
sundhedsfaglige tilsyn pa plejeomradet ogsa i 2020 og
2021 afdeekkede omfattende problemer med at opfylde
malepunkterne vedrgrende medicinhandtering.

Observationer fra tilsynene peger pa, at en del af
udfordringerne bunder i mangelfuld overdragelse af
ngdvendige oplysninger mellem forskellige aktarer, der
har opgaver i forbindelse med patienternes medicine-
ring. Det kan dreje sig om overdragelse af information
fra en kommunal hjemmesygepleje, der varetager
modtagelse og dispensering af medicin til en privat
leverandgr af hjemmepleje, der varetager administra-
tion og efterfplgende observation af patienten.
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Det kan dog ogsa dreje sig om mangelfuld overleve-
ring af oplysninger mellem kommunens egne med-
arbejdere, fx hvis man ikke har sikre procedurer for
observation af patienterne og tilbagemelding fra fx
hjemmeplejepersonale til den kommunale sygepleje
ved tegn pa fx bivirkninger eller fejldosering.

Et tilbagevendende opmaerksomhedspunkt ved tilsyne-
ne var manglende dokumentation af administration af
sakaldt ikke-dispenserbar medicin som fx insulin. Ogsa
her er det vigtigt, at alt relevant personale har adgang
til oplysninger om, hvorvidt patienten har faet sin
medicin, sa der ikke sker fejl, fx at patienten far dobbelt
dosis med potentielt alvorlige konsekvenser til fglge.

Ved mange tilsyn var der desuden problemer i for-
hold til opbevaring og holdbarhed af medicinen.
Forkert opbevaring af medicin indebzrer bl.a. risiko
for forveksling af forskellige preeparater. Manglende
opmerksomhed pa holdbarhed af medicin kan fgre
til, at patienter far medicin med overskredet holdbar-
hedsdato. Det medfgrer risiko for, at medicinen ikke
har den tilsigtede virkning.

Andre hyppige problemer med medicinhandteringen
var bl.a. manglende overensstemmelse mellem det
ordinerede lzegemiddel, den medicin, der fremgik af
den lokale medicinliste og den medicin, der var dispen-
seret. Der var ogsa hyppigt tale om medicinbeholdere
uden tilstraekkelig maerkning, mangelfuld eller forkert
merkning af pn-medicin, manglende anbrudsdato pa
preparater med begranset holdbarhed efter abning
og overskredet holdbarhed af sterile produkter eller
adrenalinpraeparater.

Man kan lzese mere om korrekt handtering af medicin
pa Styrelsen for Patientsikkerheds hjemmeside.

Kontakt os for radgivning

Styrelsen for Patientsikkerhed

Telefon: 72 28 66 00
E-mail: stps@stps.dk

www.stps.dk
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Malepunktsopfyldelse

1.

10.

1.

12.

13.

Ansvars- og kompetenceforhold

Den sundhedsfaglige dokumentation er overskuelig,
systematisk og fgres i én journal

Den sygeplejefaglige beskrivelse af patientens aktuelle og
potentielle problemer

Den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende oversigt
over patienters sygdomme og funktionsnedszettelser
samt aftaler med behandlingsansvarlig lege

Den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende aktuel
pleje og behandling, opfalgning og evaluering

Skriftlige instrukser for rammedelegation
(delegeret forbeholdt virksomhed)

Pludselig opstaet sygdom/ulykke

Instruks for fravalg af livsforlzengende behandling

Instruks for medicinhandtering

Den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende
ordineret medicin og medicinliste

Medicinbeholdning og journaler vedrgrende medicinhandtering

Den sundhedsfaglige dokumentation
vedrgrende patienters retsstilling

Procedurer for hygiejne

14. Pvrige fund
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m Opfyldt

Grundet afrunding er summen af procentpoint ikke nadvendigvis 100 ved hvert malepunkt.
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