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STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

Resumé til offentliggorelse

Opholdsstedet Lille Valbygérd

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 15. april 2021 givet pabud til Opholdsstedet
Lille Valbygdrd om at sikre forsvarlig medicinhdandtering, forsvarlig medicinopbe-
varing, tilstreekkelig journalforing samt udarbejdelse og implementering af visse
instrukser.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Opholdsstedet Lille Valbygard:
1. at sikre forsvarlig medicinhandtering, herunder implementering af instruksen
herfor, fra den 15. april 2021.

2. at sikre forsvarlig opbevaring af medicin, herunder at der ikke oplagres falles
medicin, fra den 15. april 2021.

3. at sikre tilstreekkelig journalfering, herunder udarbejdelse og implementering af
tilstreekkelig instruks herfor, fra den 15. april 2021.

4. at sikre udarbejdelse og implementering af fyldestgerende instrukser for perso-
nalets kompetencer, ansvars- og opgavefordeling, patienters behov for behandling
og for hygiejne, fra den 15. april 2021.

Pébuddet kan opheves, nér Styrelsen for Patientsikkerhed ved et nyt tilsynsbesog
har konstateret, at pabuddet er efterlevet.

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemferte den 9. februar 2021 et varslet, reaktivt
tilsyn med Opholdsstedet Lille Valbygard. Baggrunden for tilsynet var, at styrelsen
den 22. januar 2021 modtog en anonym bekymringshenvendelse, hvoraf det frem-
gik, at medicinhandteringen pé stedet ikke levede op til de gaeldende regler.

Opholdsstedet Lille Valbygérd var et privat, fondsejet miljoterapeutisk opholdssted
med plads til 10 bern og unge i alderen 8-23 ar med indad- og udadreagerende ad-
feerd betinget af fx angst, adfeerds- og folelsesmessige forstyrrelser, udviklingsfor-
styrrelser, personlighedsafvigelser og Aspergers Syndrom. Der var 12 ansatte pa
stedet, som alle var paedagogisk uddannede. Hver patient havde en kontaktperson
pa stedet i form af en medarbejder, der i samarbejde med barnet/den unge og forel-
dremyndighedsindehaveren varetog kontakten til relevante behandlingssteder, s&
som den praktiserende laeege og sygehuset.

Tilsynet tog udgangspunkt i malepunkterne for bosteder. Ved tilsynet blev droftet
og gennemgaet sundhedsfaglige instrukser, medicinhandtering og —opbevaring
samt journaler pa tre patienter. Desuden blev der foretaget interview af ledere og
medarbejdere samt observationer med henblik pé at vurdere de sundhedsfaglige
forhold pa stedet.
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Styrelsen har ved afgerelsen benyttet de oplysninger, der kom frem ved tilsynet, og
som er anfert i tilsynsrapporten. For en detaljeret gennemgang af fundene ved til-
synsbesaget henvises til tilsynsrapporten.

Begrundelse for pabuddet

Medicinhandtering

Af vejledning nr. 9079 af 12. februar 2015 om ordination og handtering af lege-
midler og af Styrelsen for Patientsikkerheds pjece “Korrekt handtering af medicin”
fra 2019, fremgér hvordan medicinhandtering foretages pa forsvarlig vis.

Styrelsen konstaterede pa tilsynsbesgget, at der var mangler i medicinhandteringen
pé stedet. Medicinlister blev ikke feort entydigt, og der manglede oplysninger om
indikation for behandling, dato for ordination, maksimal degndosis for p.n. medi-
cin, praeparaters aktuelle handelsnavn samt behandlingsansvarlig leege.

Stedet havde en tilstreekkelig medicininstruks, men instruksen var endnu ikke fuldt
implementeret, da den for nylig var blevet udarbejdet.

Det var styrelsens vurdering, at den manglende efterlevelse af vejledning nr. 9079
af 12. februar 2015 om ordination og handtering af l&egemidler og Styrelsen for Pa-
tientsikkerheds pjece ”Korrekt handtering af medicin” fra 2019, udgjorde en vee-
sentlig patientsikkerhedsrisiko, da reglerne skal sikre, at medicinhandtering sker pé
forsvarlig vis samt sikre korrekt effekt af medicineringen i gvrigt. Styrelsen lagde
desuden vagt pa, at der var en medicininstruks, men at den ikke var fuldt imple-
menteret.

Medicinoplagring

Styrelsen konstaterede, at behandlingsstedet havde indkebt Panodil i handkeb 4 10
stk. som blev opbevaret i en fzlles kasse med henblik pé senere mearkning af medi-
cineskerne til patienter, der havde en individuel ordination til Panodil efter behov
(p.n.), nér patienterne ikke leengere havde Panodil i deres egen, aktuelle behold-
ning. Den medicinansvarlige oplyste, at den falles kasse straks ville blive fjernet
efter tilsynet.

Det var styrelsens vurdering, at behandlingsstedets oplagring af Panodil i strid med
reglerne herom udgjorde en risiko for patientsikkerheden, da reglerne er til for at
sikre, at opbevaring og behandling med medicin sker forsvarligt.

Journalforing

Styrelsen konstaterede, at der ikke blev udfert journalfering i overensstemmelse
med bekendtgarelse nr. 530 af 24. maj 2018 om autoriserede sundhedspersoners
patientjournaler (journalferingsbekendtgerelsen) og vejledning nr. 9019 af 15. ja-
nuar 2013 om sygeplejefaglige optegnelser.

Der var generelt en manglende systematik i journalferingen. De sundhedsfaglige
observationer og notater stod i de generelle dagbogsnotater og padagogiske obser-
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vationer, men det var vanskeligt at soge de sundhedsfaglige observationer frem og
dermed folge udviklingen over tid.

I tre ud af tre journaler var der ikke en opdateret oversigt over den sundhedsfaglige
beskrivelse af patientens aktuelle og potentielle problemer. Oplysningerne kunne i
et vist omfang findes i dagbogsnotater og de halvarlige statusrapporter. Ligeledes
var sygdomme og funktionsnedsattelser beskrevet i de halvarlige statusrapporter,
der blev fremsendt til patienternes hjemkommuner. Statusrapporterne 14 som pdf fi-
ler i journalen, og der var saledes ikke en hurtig og nem adgang til oplysningerne.
Desuden var aftaler med de behandlingsansvarlige leeger ikke beskrevet entydigt.
Det var desuden ikke muligt at finde en sammenhengende dokumentation vedre-
rende den aktuelle pleje og behandling, opfelgning og evaluering, fordi notater af
sundhedsfaglig karakter blev fort som dagbogsnotater. En patient havde sgvnpro-
blemer og var i medicinsk behandling herfor, men det var ikke muligt at finde pla-
ner for pleje og behandling, opfelgning og evaluering ud over leegens ordination.
To patienter havde periodevis en smerteproblematik, og havde derfor mulighed for
at fa smertestillende medicin efter behov, men der var ikke en pracis beskrivelse af
for hvilke smerter og i hvilke situationer, medicinen skulle gives, ligesom der ikke
var en tydelig opfelgning p4, i hvilket omfang medicinen havde haft virkning og
hvilke andre nonfarmakologiske tiltag, der evt. kunne tages i anvendelse. Desuden
havde en patient ern@ringsproblemer, men der sés ingen planer eller opfelgning pa
denne problematik.

I tre ud af tre journaler var det ikke dokumenteret, at der var indhentet informeret
samtykke hos patienten eller foraeldremyndighedsindehaveren for leegekontakt eller
opstart af ny behandling.

Derudover kunne styrelsen konstatere, at der var en instruks for sundhedsfaglig do-
kumentation, men at der ikke var anvisninger af, hvordan den sundhedsfaglige do-
kumentation skulle fores, ligesom at der ikke var en beskrivelse af en ngdprocedure
i tilfeelde af systemnedbrud. Medarbejdere og ledelse kunne mundtligt redegere for
deres pleje og behandlingsindsats, og det var styrelsens opfattelse, at fundende ikke
kunne henfores til mangelfuld pleje eller behandling, men manglende journalfering
heraf.

Det var styrelsens vurdering, at de beskrevne grundlaeggende og gennemgéende
mangler i form af ikke ajourfort, fyldestgorende og systematisk journalfering ud-
gjorde en betydelig fare for patientsikkerheden bdde med hensyn til sikring af kon-
tinuitet og kvalitet i pleje og behandling af den enkelte patient.

Styrelsen vurderede, at det var en skaerpende omstendighed, at behandlingsstedet

ikke havde udarbejdet og implementeret en tilstreekkelig instruks i forhold til jour-
nalfering, da der dermed ikke blev understettet og sikret en ensartet og deekkende

journalfering.

Instrukser
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Styrelsen konstaterede pa tilsynsbeseoget, at der var sundhedsfaglige instrukser der
manglede, var mangelfulde eller som ikke var implementeret.

Det fremgér af vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om udfaerdigelse af in-
strukser, at instrukser er et nedvendigt arbejdsredskab til styrkelse af patientsikker-
hed og hvornar det skal overvejes, om der er et behov for instrukser.

Det var styrelsens opfattelse, at der pa et behandlingssted som Opholdsstedet Lille
Valbygard skulle vere instrukser for personalets kompetencer, ansvars- og opgave-
fordeling, patienters behov for behandling, sundhedsfaglig dokumentation, medi-
cinhandtering, samarbejdet med de behandlingsansvarlige leeger, brug af ikke-lae-
geordinerede hdndkebslaegemidler og kosttilskud samt hygiejne og smitsomme
sygdomme.

Pé tilsynsbesaget konstaterede styrelsen, at der var mangler i instruksen for sund-
hedsfaglig dokumentation, og at instruks for medicinhdndtering ikke var fuldt im-
plementeret. Desuden var personalets kompetencer og ansvar alene beskrevet 1 for-
hold til medicinomrédet i den ikke implementerede instruks for medicinhandtering.
Ovrige relevante kompetence- og ansvarsforhold inden for det sundhedsfaglige
omrade var ikke beskrevet. Der var en instruks for patienternes behov for behand-
ling, men der manglede beskrivelser i forhold til akutte situationer og infektioner.
Endvidere var der ikke en formel hygiejneinstruks pé stedet og der blev observeret
et frottéhandklade til flergangsbrug efter hdndvask pa et toilet. Ledelse og medar-
bejdere kunne dog redegeare for de basale hygiejniske forholdsregler.

Instrukser har til formal at underbygge og ensarte behandling samt forebygge
tvivlssituationer hos personalet i forhold til behandling, hvor undladelse eller for-
kert udferelse umiddelbart kan medfere alvorlig risiko for patienten. Fraveer af
sundhedsfaglige instrukser indebarer desuden en betydelig risiko for patientsikker-
heden, is@r i forbindelse med akutte situationer og ny-ansettelser.

Ud over udarbejdelse af tilstrekkelige instrukser har ledelsen ogsa ansvaret for, at
instrukserne er kendt af personalet, at instrukserne har en sddan udformning, om-
fang og placering, at de er anvendelige i det daglige arbejde, at nyansatte og vikarer
introduceres til afdelingens instrukser samt at pase, at arbejdet udfores i overens-
stemmelse med de udarbejdede instrukser.

Det var pé baggrund heraf styrelsens opfattelse, at fraveeret af tilstraekkelige sund-
hedsfaglige instrukser inden for de nevnte omrader og mangelfuld implementering

af instrukserne udgjorde en betydelig risiko for patientsikkerheden.

Samlet vurdering

Det var styrelsens vurdering, at fejlene og manglerne i relation til medicinhéndte-
ring, medicinoplagring, journalfering og visse instrukser samlet set udgjorde pro-
blemer af storre betydning for patientsikkerheden.
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