








Tilsynsrapport
OMRADECENTER LYSTOFTEBAKKEN

Det er Styrelsen for Patientsikkerheds vurdering, at der siden det reaktive tilsyn den 9. december 2019 var
arbejdet med opfyldelse af styrelsens pabud om at implementere sundhedsfaglige instrukser, sikre forsvarlig
medicinhandtering samt tilstraekkelig journalfering og systematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfelgning
men at der pa trods heraf fortsat var stgrre probiemer.

Styrelsen for Patientsikkerhed har ved tilsynet den 4. februar 2021 fundet, at der fortsat var mange,
vaesentlige uopfyldte malepunkter inden for ovennaevnte omrader.

Siden tilsynet den 9. december 2019 var der foretaget organisatoriske sendringer saledes at hver afdeling
var organiseret med en afdelingsieder og der var en sygeplejerske tilknyttet hver afdeling.

Det generelie indtryk var, at der var arbejdet med medarbejdernes brug af journalsystemet og lavet
gennemgange af patienternes journaler og der blev udfert audits. Derudover var der ivaerksat indsats for at
sikre vurdering af patienterne og opdatering af journalerne.

Tillige var der arbejdet pa at sikre en patientsikker medicinhandtering, der var etableret medicinrum og der
var iveerksat audits, undervisning af medarbejderne og et "speed-learning” program der skulle understotte
medarbejderne i korrekt medicinhandtering. Sygeplejerskerne i hver afdeling gennemgik medicinhandtering
med alle medarbejdere og lavede en vurdering af medicinkompleksiteten ved beboernes indflytning.
Derudover var der etableret en fast arbejdsgang, hvor alie dispenseringer blev kontrolleret af en kollega.

Styrelsen for Patientsikkerhed har ved vurderingen lagt veegt pa, at der trods den store indsats fortsat var
sterre mangler i forhold til den sundhedsfaglige dokumentation og ved medicinhandtering.

Styrelsen har tillige lagt vaegt pa, at aflesere ikke havde adgang til journalen, at der var flerstrenget
dokumentation i forbindelse med medicinadministration og at formelle krav til journalferingen ikke var opfyldt.
Journalferingen var endnu ikke fyldestgerende. Aftaler med behandlingsansvarlige leeger vedrgrende kontrol
af patienternes kroniske sygdomme var mangeifulde og oversigten over sygdomme og
funktionsnedseettelser var tillige mangelfulde. | stikpreverne var vurderinger af patienternes aktuelle og
potentielie problemomrader mangelfulde og for nogle problemomrader manglende. Tillige manglede der
fyldestgerende beskrivelser af pleje og behandling, opfelgning og evaluering. Der manglede systematik i
journalfgringen og det var generelt vanskeligt at danne sig et overblik over patienternes problemomréader,
herunder den iveerksatte pleje og behandling og effekt af denne.

Patienternes retsstilling var ikke sikret, idet der ikke var foretaget en vurdering af en patients habilitet.

Det er ligeledes styrelsens vurdering, at der var arbejdet med instruks for medicinhandtering og
implementering af denne. Ved tilsynet konstaterede styrelsen dog fortsat flere mangler ved
medicinhandteringen, hvoraf flere kan tilskrives manglende implementering af instruks for
medicinhandtering, samt arbejdsgange hvor praksis og instruks ikke stemte overens. Der var foretaget
understettende tiltag bade med hensyn til medicinrum og undervisning af medarbejderne. Imidlertid var
ingen af malepunkterne vedr. medicinhandtering opfyldt, hvilket er seerligt alvorligt i forhold til handtering af
risikosituationsleegemidler. Styrelsen konstaterede pa baggrund af fundene inden for medicinhandtering, at
behandlingsstedet havde utilstraekkeligt udarbejdede og implementerede procedurer for forsvarlig
medicinhandtering.

Det er styrelsens vurdering, at fejl og mangler i medicinhandteringen rummer en alvorlig risiko for

patientsikkerheden.

Styrelsen vurderer samlet, at der er tale om sterre problemer af betydning for patientsikkerheden, og at der
stadig er behov for opfelgning pa pabuddet af 9. juni 2020.

Styrelsen for Patientsikkerhed har derfor pa nuvaerende tidspunkt ikke fundet grundlag for at ophaeve
pabuddet.
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¢ Behandlingsstedet skal sikre, at den sundhedsfaglige dokumentation er overskuelig, systematisk og
fores i én journal (malepunkt 2)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at de formeile krav til journalfering er overholdt (malepunkt 2)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at notaterne er tilgaengelige for relevant personale, der deltager i
behandlingen (malepunkt 2)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at det fremgar af journalen, at der foreligger den nedvendige
sygeplejefaglige beskrivelse af patienternes aktuelle og potentielle problemer (malepunkt 3)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at den sundhedsfaglige dokumentation som minimum indeholder en
beskrivelse af patienternes sundhedsmaessige tilstand, pleje og behandling og skal opdateres ved
aendringer i patienternes helbredsmaessige tilstand (malepunkt 4)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at der fremgar en oversigt over patienternes sygdomme og
funktionsnedseettelser og den skal revideres ved aendringer i patientens helbredstilstand (méalepunkt
4)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at det fremgar, hvilke aftaler der er indgaet med de behandlende
laeger om kontrol og behandling af patienternes kroniske sygdomme og handicap (malepunkt 4)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at den sundhedsfaglige dokumentation indeholder beskrivelse,
opfelgning og evaluering af den pleje og behandling, som er ivaerksat hos patienten i forhold til
aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme (malepunkt 5)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at personalet kender instruksen for medicinhandtering, og at
personalet fglger denne (méalepunkt 9)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at af handtering af risikosituationslaegemidler foregér
patientsikkerhedsmeessigt forsvarligt og felger Sundhedsstyrelsens vejledninger (malepunkt 9)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at der ved en medicinordination, herunder dosisdespenseret medicin,
skal medicinlisten fares systematisk og entydigt (malepunkt 10)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at behandlingsindikation for medicinsk behandling fremgér af den
sundhedsfaglige dokumentation (malepunkt 10)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at der er overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa
medicinlisten og antallet af tabletter i doseringseesker/-poser (malepunkt 11)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at der dokumenteres, hvem der har dispenseret og administreret ikke-
dosebar medicin, og hvornar (malepunkt 11)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at der er anbrudsdato pa4 medicinske salver, draber og anden medicin
med begraenset holdbarhed efter abning (11)

¢ Behandlingsstedet skal sikre, at det fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser om patienten er
vurderet helt eller delvist selv at have evnen til at give et informeret samtykke til pleje og behandling

(malepunkt 12)

Styrelsen for Patientsikkerhed har pa den baggrund ikke fundet grundlag for at ophaeve pabuddet af 9. juni
2020. Der er séledes stadig et geeldende pabud om at sikre forsvarlig medicinhandtering, herunder
implementering af instruksen herfor. Derudover at sikre tilstraskkelig journaifgring i overensstemmelise med
lovgivningen herom, herunder udarbejdelse og implementering af en tilstraekkelig instruks for journalfgring.
Samt at sikre systematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfelgning, pé alle nyvisiterede patienter og
samtlige patienter i aktuel behandling.

Styrelsen vil felge op pa, om der er rettet op pa disse forhold ved et nyt tilsynsbesgag.

Version 1.3.19



Tilsynsrapport
OMRADECENTER LYSTOFTEBAKKEN

2. Begrundelse og fokus for tilsynet

Begrundelse for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed foretog et reaktivt tilsynsbesag den 9. december 2019. Arsagen til besgget
var, at Styrelsen for Patientsikkerhed den 12. november 2019 modtog en bekymringshenvendelse fra
parerende.

Tilsynet den 9. december 2019 medferte, at styrelsen den 9. juni 2020 udstedte et pabud til Omradecenter
Lystoftebakken om at sikre:

1. forsvarlig medicinhandtering, herunder implementering af instruks for medicinhéandtering fra den 9. juni
2020.

2. tilstreekkelig journalfering i overensstemmelse med lovgivningen herom, herunder udarbejdelse og
implementering af en tilstreekkelig instruks for journalfering fra den 9. juni 2020.

3. at der er gennemfoart systematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfglgning herpa for:

¢ nyvisiterede patienter fra den 9. juni 2020.
¢ samtlige patienter i aktuel behandling inden den 16. juni 2020.

Tilsynet den 4. februar 2021 blev gennemfart som opfelgning pa pabuddet.

Fokus for tilsyn

Malepunkterne for tilsyn med plejeomradet 2019-2021 blev anvendt. Styrelsen for Patientsikkerhed
fokuserede i tilsynet vedrerende de sundhedsfaglige problemer pa:

¢ Instrukser, samt implementering af disse
¢ Journalfering

¢ Medicinhandtering

[

Patienters retsstilling
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4. Relevante oplysninger

Oplysninger om behandlingsstedet

¢ Behandlingsstedet var et privat plejecenter, som en del af OK-Fonden. Behandlingsstedet havde
driftsoverenskomst med Lyngby-Taarbaek Kommune

¢ Der var 61 plejeboliger, fem midlertidige boliger og 63 beskyttede boliger, som var tilknyttet
behandlingsstedet

o Den daglige ledelse blev varetaget af centerchef Tine Bau Jargensen.

o Plejeboligerne var organiseret i to afdelinger med hver 28 boliger — Amaliegangen og
Carolinegangen. Den tredje afdeling var ligeledes organiseret med bade plejeboliger og
aflastningsboliger - Matildegangen.

e Et aflastningsophold var pa 14 dage og blev tilbudt syge aegtefaeller

o Hver plejeafdelingerne var organiseret med en sygeplejerske eller social- og sundhedsassistenter
som afdelingsleder.

o Der var sygeplejerske tilstedeveerelse i dagtiden. Der var social- og sundhedsassistenter i alle
vagtlag. | aften- og nattevagt kunne sygeplejerske fra kommunen tilkaldes.

o Behandlingsstedet anvendte interne vikarer og aflgsere.

¢ Behandlingsstedet havde en plejehjemsleege, som havde cirka halvdelen af beboerne tilknyttet

e Kommunen havde degndackkende mobilt akutteam, som behandlingsstedet havde taet samarbejde
med

o Der blev gennemfert triage to gange ugentligt.

¢ Behandlingsstedet anvendte som resten af Lyngby-Taarbaek Kommune, dokumentationssystemet
Nexus, efter Faelles Sprog Il metoden. Nyansatte medarbejdere blev saerskilt introduceret til
dokumentationssystemet.

Om tilsynet

Tilsynet er gennemfgrt som et reaktivt tilsynsbesgg. Til oplysning af sagen er anvendt falgende kilder:

. Tilsynsbeseg

. instruksgennemgang

. Gennemgang af tidligere tilsynssag

. Gennemgang af fremsendt handleplan efter tilsynet 9. december 2019

Afsluttende opsamling pa tilsynets fund er givet til centerchef Tine Bau Jergensen, afdelingsleder Theis
Smedegard, afdelingsleder Heidi Nielsen og afdelingsleder Lizette Breil samt medarbejdere og to
udviklingssygeplejerske/risikomaneger fra forvaltningen i kommunen.

Tilsynsbesoget blev foretaget af: oversygeplejerske, fagomradeansvarlig Heller Lerche Nordiund og
oversygeplejerske Sarah Sommer
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Indhentning af materiale

Til brug for oplysning af patientsikkerheden pa behandlingsstedet kan styrelsen indhente og gennemga
forskelligt materiale. Det kan fx dreje sig om gennemgang af styrelsens egne sager ift. behandiingsstedet
(tidligere klage- og tilsynssager) samt indhentning af journaler og instrukser. Derudover kan styrelsen have
dialog med typisk ledelsen pa behandlingsstedet i form af mader samt indhentning af udtalelser og
redegerelser. Endelig vil styrelsen normalt gennemga offentligt tilgeengelige internetportaler m.m. for at
indhente oplysninger vedr. behandlingsstedet. Der er pligt til at videregive de afkreevede oplysninger. Det
betyder, at der ikke skal indhentes samtykke fra patienter ved behandling af journaloplysninger*.

Tilsynshesgg

| mange reaktive tilsynssager gennemfares et tilsynsbesgg. Et reaktivt tiisynsbesgg kan veere bade varslet
og uvarslet. Uvarslede tilsynsbesag bruges kun, hvis Styrelsen for Patientsikkerhed har brug for at danne sig
et pjebliksbillede af situationen, eller hvis formalet med undersegelsen ellers kan forspildes. De forhold, som
undersgges under et reaktivt tilsynsbesgg, bliver fastlagt ud fra de konkrete omsteendigheder.

Styrelsen for Patientsikkerhed eller personer, som styrelsen har bemyndiget til at udfere tilsynet, har til
enhver tid, som led i tilsynet, mod beherig legitimation og uden retskendelse adgang til at inspicere
behandlingsstedet5. Styrelsen kan kraeve oplysninger af personalet pa behandlingssteder, der er
nedvendige som led i tilsynet. Der er pligt til at videregive de afkraevede oplysninger. Det betyder, at der
ikke skal indhentes samtykke fra patienter ved behandling af journaloplysninger®.

Afrapportering

Styrelsen udarbejder en tilsynsrapport, som kommer i hering hos behandlingsstedet. Rapporten omfatter
hele tilsynet, herunder ogsa den afdaekning og indhentning af informationer, som kan ligge udover selve
tilsynsbesaget. Hvis der gennemfares et tilsynsbeseg som led i tilsynet, far behandlingsstedet en kort
orientering om styrelsens vurdering som afslutning pa besgget. Hvis der er tale om et reaktivt tilsyn,
omfatter rapporten alene det indhentede materiale.

Det er det samme regelszet for sanktionsmuligheder, som geelder for planlagte og reaktive tilsyn. Det er
beskrevet i sundhedsloven § 215b. Behandlingsstedet modtager efter tilsynet et udkast af rapporten i hgring
(partshering) med en heringsfrist pa normalt 3 uger.

Der er i hgringsperioden altid mulighed for at indsende bemzerkninger til rapporten. Dertil skal der i henhold
til henstillinger om handieplan eller krav med pabud fremsendes relevant materiale.

Efter heringsperioden vurderer styrelsen handleplanen eller anden fremsendt dokumentation, og indskriver
en konklusion efter partshering. Det tilfgjes i rapporten, hvorvidt man har indsendt materiale, som bevirker,
at behandlingsstedet nu har opfyldt kravene. Styrelsen tager efter haringen stilling til, om tilsynet skal give
anledning til, at behandlingsstedet far en henstilling eller eventuelt et pabud, eller om styrelsen kan afslutte
tilsynet uden at foretage sig yderligere.

s+ Se sundhedsloven § 213 a, stk. 1, jf. ogsa sundhedslovens § 43, stk. 2, or. 3.

5 Se sundhedsloven § 213 a stk. 2
s Se sundhedsloven § 213 a, stk. 1, jf. ogsa sundhedslovens § 43, stk. 2, nr. 3
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