Resumé til offentligggrelse

Plejecenter Strandmarkshave
Styrelsen for Patientsikkerhed har den 2. maj 2025 givet pabud til Plejecenter Strandmarkshave om at
sikre forsvarlig medicinhdndtering og tilstraekkelig journalfgring.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Plejecenter Strandmarkshave, at sikre:
1. forsvarlig medicinhandtering.
2. tilstraekkelig journalfgring.

Pabuddet kan ophaeves, nar Styrelsen for Patientsikkerhed ved et nyt tilsynsbesgg har konstateret, at
pabuddet er efterlevet.

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 30. januar 2025 et varslet, planlagt tilsyn med
Plejecenter Strandmarkshave. Baggrunden for tilsynet var, at vi havde udvalgt behandlingsstedet ved
en tilfeldig stikprgve.

Plejecenter Strandmarkshave er et kommunalt plejehjem i Hvidovre Kommune. Plejecentret havde pa
tidspunktet for tilsynet tre afdelinger med 72 permanente plejeboliger samt en midlertidig bolig og
eget produktionskgkken, et daghjem med 35 pladser og et veerested for demente med 10 pladser.

Malgruppen er borgere med behov for pleje og omsorg dggnet rundt og visitering til pladserne foregar
via Hvidovre Kommune.

Pa tidspunktet for tilsynet var der ansat fem sygeplejersker heraf en bestyrer, to
afdelingssygeplejersker, en kvalitetssygeplejerske og en aften sygeplejerske. Dertil var der ansat 26
social- og sundhedsassistenter, 30 social-og sundhedshjzlpere, to ufagleerte, 30 timelgnnede. Der var
pa tidspunktet for tilsynet to vakante stillinger.

Behandlingsstedet samarbejdede med praktiserende leeger, og havde to plejehjemslaeger tilknyttet.
Tilsynet tog udgangspunkt i malepunkterne for plejeomradet. Mdlepunkterne er udtryk for de
minimumskrav, som vi vurderer, skal efterleves pa et sted som Plejecenter Strandmarkshave for at
understgtte, at behandling og pleje sker med den ngdvendige omhu og samvittighedsfuldhed.

Ved tilsynet blev der gennemgaet to journaler og foretaget to medicingennemgange.

Vi har ved afggrelsen benyttet oplysninger fra jeres partshgringssvar samt de oplysninger, der kom
frem ved tilsynet, og som er anfgrt i tilsynsrapporten.



Plejcenter Strandmarkshave har den 2. april afgivet hgringssvar med bemeerkninger til nogle fund
samt en handleplan for at sikre forsvarlig medicinhdndtering og tilstraekkelig journalfgring
fremadrettet.

Vi anerkender, at Plejecenter Strandmarkshave derved har foretaget og planlagt en raekke tiltag med
henblik pa at forbedre forholdene pa behandlingsstedet. Det er imidlertid vores vurdering, at
oplysningerne i hgringssvaret ikke giver anledning til en aendret samlet vurdering af forholdene,
bortset fra enkelte fund vedrgrende medicinhdndtering, da det ikke alene pa baggrund af de beskrevne
tiltag kan konstateres, at der pa nuveaerende tidspunkt er rettet op pa de konstaterede forhold.

For sa vidt angar fundet omkring, at der var ordineret fast og pn medicin mod eksem, men at pn
medicinen manglende i beholdningen, har vi lagt Plejecenter Strandmarkshaves oplysning om, at der
var tale om to identiske preeparater for henholdsvis fast og pn medicin til grund.

[ forhold til overskredet holdbarhedsdato pa kanyler til brug for behandling med insulin har vi ogsa
lagt behandlingsstedets oplysning om, at disse var holdbare til og med dagen efter tilsynet, til grund.

Vi har derfor ladet disse fund udga af rapport og afggrelse. Det @ndrer dog ikke vores samlede
vurdering af, at der er problemer med medicinhandteringen pa stedet pa baggrund af de gvrige fund.

Begrundelse

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

Medicinliste

Ved medicingennemgangen fandt vi pn Ibuprofen i medicinbeholdningen, som ikke fremgik af
medicinlisten. Medicinlisten indeholdt sdledes ikke en samlet oversigt over den medicin, patienten var
i behandling med.

Vi konstaterede ogs3, at i begge stikprgver var der flere aktuelle handelsnavne der ikke fremgik
korrekt af den lokale medicinliste

Det er vores vurdering, at det udggr en alvorlig risiko for fejlmedicinering, hvis medicinlisten ikke
fares systematisk og ikke sikres opdateret.

Medicinbeholdning

Meerkning af doseringssesker og medicinbeholdere

Vi konstaterede, at der for den ene patient i to tilfaelde manglede label med patientens navn pa
medicinen.

Strandmarkshave har til dette anfgrt, at der var tale om en beboer, der selv har erhvervet
handkebsmedicin.

Vi ggr i den forbindelse opmaeerksom p3, at al medicin som er i patientens beholdning skal veere
meerket med patientens navn og personnummer.



Vi vurderer, at det udggr en vaesentlig risiko for fejlmedicinering, hvis doseringsaeskerne ikke er
meerket korrekt.

Dispensering og administration af medicin

Ved gennemgang af medicinbeholdningen konstaterede vi, at der i et tilfaelde var taget to af de samme
praeparater i brug (to sesker med forskellige handelsnavne) og det var saledes uklart, hvilket af de to
praeparater der var doseret med.

Vi vurderer, at det udggr en alvorlig risiko for forkert eller mangelfuld medicinering, nar ordinationer
ikke fglges, herunder nar det dispenserede ikke stemmer overens med ordinationen eller angivelsen
pa medicinlisten.

Overskredet holdbarhedsdato

Plejecenter Strandmarkshaves adrenalinberedskab var placeret med et beredskab pa hver afdeling.
Der forela ny adrenalin, men i to ud af tre tilfeelde fandtes ogsa adrenalinampul, hvor
holdbarhedsdatoen var overskredet, og disse 1a sammen med de nye ampuller hvor holdbarheden var
i orden. Der er hgj risiko for patientsikkerheden, nar bade gamle og nye ampuller ligger samme sted.
De gamle ampuller blev straks fjernet under tilsynet.

Vi konstaterede i forbindelse med gennemgang af de sterile produkter, at holdbarhedsdatoen pa
stgrstedelen af kanyler, sprgjter og sprit swaps var overskredet, med nogle dateret tilbage til 2023.

Vivurderer, at der kan vaere en risiko for, at patienter bliver behandlet med medicinske produkter,
hvor holdbarhedsdatoen er overskredet, hvis det ikke sikres, at disse bliver bortskaffet. Behandling
med medicinske produkter, hvor holdbarhedsdatoen er overskredet, rummer en risiko for
utilstreekkelig behandling, da produktets virkning kan veere andret eller nedsat, eller virkningen kan
vere helt fravaerende.

Vi vurderer ogs3, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, hvis patienter bliver behandlet med
medicinske produkter og utensilier, hvor man ikke kan vzere sikker pa holdbarheden og steriliteten.

Instruks for medicinhdndtering
Pa baggrund af de ovenstaende fund, er det vores vurdering, at behandlingsstedet ikke har
implementeret og efterlevet instruksen for medicinhandtering.

Samlet vurdering af medicinhdndteringen

Vi vurderer, at fundene under tilsynet er udtryk for manglende efterlevelse af vejledningen om
ordination, vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om udfzerdigelse af instrukser og handtering af
leegemidler og Styrelsen for Patientsikkerheds pjece "Korrekt handtering af Medicin”, 2023, hvilket
udggr en veesentlig patientsikkerhedsrisiko, da reglerne skal sikre, at medicinhdndtering sker pa
forsvarlig vis.



Journalfgring

Vi konstaterede, at der ikke blev udfgrt journalfgring 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.

Systematisk og overskuelig journal

Vi konstaterede ved journalgennemgangen, at journalen ikke var overskuelig og entydig, idet
kontakter til leege blev noteret uden sammenhang med den eller de problemstillinger, der var blevet
drgftet med leegen. Det betgd, at det var vanskeligt at fa et overblik over de aftaler og planer for de
konkrete problemstillinger, da leegekontakterne 13 uden specifikke overskrifter og uden at de var
relateret til de enkelte problemstillinger.

Vi kunne under tilsynet konstatere, at der i en ud af to stikprgver manglede oplysninger om
ubehandlet cancer, eksem, adipositas, gdemer i UE samt naeldefeber pa oversigten over sygdomme og
funktions-nedseettelser.

Behandlingsstedet har i deres partshgringssvar beskrevet, at de ikke kan genkende dette dette, da
patienten var feerdigbehandlet for cancer.

Vi bemezerker til dette, at vi er enige i, at den konkrete patient havde flere faerdigbehandlede
cancerforlgb bag sig, men patienten havde ogsa for nyligt faet konstateret en ny cancer, som patienten
ikke gnskede at blive behandlet for. Da det er en relevant oplysning, bgr dette fremga af patientens
samlede sygdomsbillede, herunder hvilke observationer som det er relevant at foretage hos den
konkrete patient.

Det er vores vurdering, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, at journalen ikke gav et
tilstraekkeligt overblik over patientens sygdomme og funktionsnedsaettelser, da dette danner
grundlaget for tilrettelaeggelsen og udfgrelsen af den fortsatte sygeplejefaglige behandling og pleje.

Det er videre vores vurdering, at det er ngdvendigt af hensyn til den enkelte patients forlgb, at notater
om leegekontakt og hvilke aftaler, der er med laegen, sikres dokumenteret pa struktureret vis, sa
uklarheder om behandling forebygges.

Beskrivelse af aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici

Vi konstaterede ved journalgennemgang, at der var aktuelle problemer og risici der ikke var beskrevet
i ngdvendigt omfang. Eksempelvis manglede beskrivelse af en patients overvaegt herunder patientens
spiseproblemer.

Hos to patienter sds henholdsvis manglende eller utilstreekkelig beskrivelse af flere hudproblemer
samt hvordan disse kom til udtryk. Det var heller ikke beskrevet hvornar patientens tryksar var
opstaet. Der manglede en sarplejeplan samt beskrivelse af sarets udseende og der var ikke tilknyttet
observationsnotater hertil.



Behandlingsstedet har i deres partshgringssvar tilkendegivet, at der var udarbejdet en sarplejeplan
samt at der var et observationsnotat pa udfgrt sarpleje vedrgrende den konkrete patient.
Behandlingsstedet oplyser videre, at de har tilbudt at vise observationsnnotat under tilsynet, men at
Styrelsen for Patientsikkerhed skulle have afvist at ville se notatet.

Styrelsen er af den opfattelse, at behandlingsstedet i forbindelse med tilsynet ikke kunne fremfinde
oplysninger omkring, hvornar saret var konstateret og hvordan det s ud pa det pagaeldende
tidspunkt. Videre var der ikke oplysninger om, hvordan den iveerksatte sarpleje havde haft effekt og
hvordan udseende pa séret var pa tidspunktet for tilsynet.

Vi har pa den baggrund fastholdt beskrivelsen af fundet ovenfor, idet de ngdvendige oplysninger ikke
kunne fremfindes i journalen under tilsynsbesgget, uanset at der kunne redeggres for at veere lagt en
plan og vurderet effekt af sarplejen.

Vi konstaterede videre, at der manglede beskrivelser af en patients risici i forbindelse med behandling
med blodfortyndende medicin. Der manglede tillige beskrivelse af gdemer i UE og at patienten
anvendte kompressionsstrgmper.

Hos en patient i behandling med multiple smertestillende preeparater manglede beskrivelse af hvad
der var drgftet med leegen samt oplysninger om, at der var igangsat en nedtrapningsplan samt
observationer relateret til dette.

Hos patient med problemer med udskillelse i form af diarre, manglede beskrivelse af vanligt
affgringsmgnster samt kobling til tryksar pa endetarmen.

Hos patient med cancer i tarmen manglede beskrivelse af hvilke symptomer der skulle observeres ift.
eventuel forveerring.

Under tilsynet kunne behandlingsstedet redeggre i tilstraekkelig grad for, at der var foretaget
vurderinger af de forhold, der manglede oplysninger om i journalen. Vi har derfor lagt til grund, at der
er tale om journalfgringsmangler.

Det er vores vurdering, 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.

Aktuel pleje og behandling, opfplgning og evaluering
Vi konstaterede, at hos en patient i sarbehandling og hos en patient i behandling for eksem manglede
opfglgning og evaluering af de igangsatte behandlinger.

Vi konstaterede videre, at hos en patient med en gjensygdom manglede opfglgning og hos en patient,
som var sat i ernaeringsterapi, manglede beskrivelse for iveerksat behandling, samt at der var
fremgang ift. veegtggning. Der manglede beskrivelse ved et evt. veegttab omkring hvor meget nedgang
der skulle veere i vaegten fgr leegen skulle kontaktes.



Der kunne ved tilsynet redeggres for ovenstdende mangler.

Det er vores vurdering, at en korrekt og fyldestggrende dokumentation af disse oplysninger er
ngdvendigt for at sikre kontinuitet i pleje og behandling af patienten og for at sikre den interne
kommunikation pa behandlingsstedet.

Implementering af instruks for journalfgring
Vi konstaterede, at der pa Plejecenter Strandmarkshave var en instruks for journalfgring, men
vurderer pa baggrund af ovennaevnte 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.

Pa baggrund af de konstaterede fejl og mangler i journalfgringen er det vores vurdering, at
implementering af instruksen for journalfgring er ngdvendig pa Plejecenter Strandmarkshave.

Samlet vurdering vedr. journalfgring

Det er vores vurdering, at de beskrevne grundlaeggende og gennemgaende mangler i form af ikke
ajourfgrt, fyldestggrende og systematisk 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
Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at de konstaterede mangler i relation til medicinhandtering
og journalfgring udggr stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden.
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