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STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

Resumé til offentliggorelse

Aldrecenter Fjordglimt

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 30. april 2019 givet pabud til £ldrecenter
Fjordglimt, Ringkobing-Skjern Kommune om at sikre forsvarlig medicinhandtering
og systematiske sygeplejefaglige vurderinger.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Aldrecenter Fjordglimt:
1. at sikre forsvarlig medicinhandtering, herunder implementering af instruks
om medicinhandtering, fra dags dato.

2. at sikre, at der foretages systematiske sygeplejefaglige vurderinger og op-
folgning herpa fra datoen for endelig afgerelse, herunder at sikre implemente-
ring af instruks om samarbejde med de behandlingsansvarlige leger, fra dags
dato.

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

Begrundelse for pabuddet

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemforte den 14. januar 2019 et varslet plan-
lagt tilsyn med Zldrecenter Fjordglimt, som var udvalgt ved en tilfzldig
stikprove.

Styrelsen har ved afgerelsen benyttet de oplysninger, der fremkom ved tilsynet,
og som er anfort i tilsynsrapporten, herunder journaldokumentationen for tre
patienter.

Ved tilsynet blev styrelsen opmarksom pa, at der var problemer med medicin-
handteringen, problemer med manglende systematiske sygeplejefaglige vurde-
ringer og opfelgning herpa, problemer med manglende implementering af in-
struks for samarbejdet med de behandlende leeger samt mangelfuld journalfe-
ring.

I forhold til medicinhandtering konstaterede styrelsen, at medicinhandteringen
pa Aldrecenter Fjordglimt ikke foregik forsvarligt og i overensstemmelse med
geldende regler herom.

Ved gennemgangen konstaterede styrelsen, at det aktuelle handelsnavn i to ud
af tre stikprover ikke var anfert korrekt pa medicinlisten. For eksempel var der
anfort creme Brentan (mod hudlidelse) i stedet for creme Diproderm, tablet Pi-
nex (smertestillende) i stedet for tablet Pinemol, tablet Quetiapine Teva (mod
psykoser) i stedet for tablet Qurtipin Accord.
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I én ud af tre stikprover var der ikke overensstemmelse mellem det ordinerede
og den aktuelle medicinliste. For eksempel fik en patient dosispakket medicin,
hvor medicinen var pakket til kl. 17 og 18, men pa den aktuelle medicinliste var
der kun anfort kl. 18. Medicinen blev derfor udleveret til patienten kl. 18.

I én ud af tre stikprover var creme Brentan og Removax (eredraber) ikke anfort
pa medicinlisten.

Styrelsen konstaterede desuden i en stikprove, at patienten skulle behandles
med Eltroxin (mod stofskiftelidelse) pa hverdagene men ikke i weekenden. Me-
dicinen var imidlertid ogsa doseret i lordags- og sendagsbeholderne, og der var
usikkerhed om, hvorvidt patienten havde faet medicinen disse dage.

I én ud af tre stikprover var der ikke overensstemmelse mellem antallet af tab-
letter pd medicinlisten og antallet af tabletter i doseringsaskerne. Der var fejl-
dosering i én ud af syv dosetter, hvor antallet af tabletter i aften- og natdoserin-
gen ikke stemte overens med den opdaterede medicinliste.

Det er Styrelsen for Patientsikkerheds opfattelse, at det udger en vaesentlig ri-
siko for fejlmedicinering, hvis medicinlisten ikke er entydig og indeholder til-
streekkelige og korrekte oplysninger, samt hvis oplysningerne pa doseringsa-

sken ikke er maerket korrekt og indholdet i &esken ikke stemmer overens med

ordinationen og/eller angivelsen pa medicinlisten.

I to ud af tre stikprever var den ordinerede medicin ikke i patientens medicinbe-
holdning. For eksempel manglede der tablet Toilax (mod forstoppelse), creme
Mildison (mod hudlidelse) og pulver Movicol (mod forstoppelse).

Det er styrelsens vurdering, at det udger en vasentlig risiko for, at patienten
ikke far den nedvendige behandling, hvis alle ordinerede laegemidler ikke fin-
des i patientens medicinbeholdning.

I to ud af tre stikprever var aktuel medicin ikke opbevaret adskilt fra ikke ak-
tuel medicin.

Det er Styrelsen for Patientsikkerheds opfattelse, at det udger en vaesentlig ri-
siko for patientsikkerheden, hvis medicin, der ikke er aktuel for patienten, op-
bevares sammen med den aktuelle medicin, idet dette i veesentlig grad oger risi-
koen for, at der gives forkert medicin til patienten.

I ingen af de tre stikprever var der anfert anbrudsdato pa for eksempel creme
Brentan og injektion Levimir (mod sukkersyge).

I én ud af tre stikprever var holdbarhedsdatoen overskredet, for eksempel for
injektion Novorapid (insulin).
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Det er Styrelsen for Patientsikkerheds opfattelse, at der kan vaere en risiko for,
at patienter bliver behandlet med medicinske produkter, hvor holdbarhedsda-
toen er overskredet, hvis det ikke sikres, at disse bliver bortskaffet. Behandling
med medicinske produkter, hvor holdbarhedsdatoen er overskredet, rummer en
risiko for utilstraekkelig behandling, da produktets virkning kan vere andret el-
ler nedsat, eller virkningen kan vaere helt fravaerende.

Det er tilsvarende styrelsens opfattelse, at det udger en risiko for patientsikker-
heden, hvis patienter bliver behandlet med medicinske produkter, hvor man
ikke kan vaere sikker pa holdbarheden, og dermed virkningen.

Det er styrelsens vurdering ud fra de konkrete omsteendigheder, at fejlene og
manglerne vedrerende medicinhdndteringen er af grundleeggende karakter og
ikke kan anses som enkeltstdende.

Styrelsen vurderer samlet, at den manglende efterlevelse af vejledningen om or-
dination og handtering af leegemidler og Sundhedsstyrelsens pjece Korrekt
héndtering af Medicin”, 2011, udger en vesentlig patientsikkerhedsrisiko, da
reglerne skal sikre, at medicinhandtering sker pa forsvarlig vis og sikre korrekt
effekt af medicineringen i ovrigt.

Styrelsen har lagt vagt pa, at fejl og mangler i medicinhandteringen generelt
rummer en alvorligere fare for patientsikkerheden, herunder risiko for fejlmedi-
cinering eller mangelfuld medicinering. Styrelsen har endvidere lagt vaegt pa, at
beboerne pa ZEldrecenter Fjordglimt er en meget sarbar patientgruppe.

Styrelsen har desuden lagt veegt pa, at der pa Aldrecenter Fjordglimt var udar-
bejdet en skriftlig instruks for medicinhandtering. Styrelsen ma imidlertid
leegge til grund, at behandlingsstedets instruks ikke var tilstreekkeligt imple-
menteret i personalets daglige varetagelse af medicinhandteringen, da der som
ovenfor anfort blev fundet flere veesentlige fejl og mangler heri.

Det er styrelsens vurdering, at manglende implementering af en fyldestgerende
instruks for medicinhandtering rummer en betydelig risiko for patientsikkerhe-
den, da der dermed ikke sikres en ensartet og patientsikker medicinhandtering.

I forhold til sygeplejefaglige vurderinger og opfelgning herpa samt implemen-
tering af instruks for samarbejde med de behandlingsansvarlige lger konstate-
rede styrelsen ved gennemgang af tre patienters journaler og medicinlister, at
der i alle tre stikprover manglede fyldestgerende dokumentation af patientens
aktuelle og potentielle problemer.

I to ud af tre stikprever manglede der sidledes en sundhedsfaglig beskrivelse af,
hvordan dysregulerede diabetespatienter fremstod ved hypo- og hyperglykemi
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(for lavt eller hajt blodsukker). I ligeledes to ud af tre stikprever manglede der
en sundhedsfaglig beskrivelse af, at der var handlet pa og taget stilling til po-
tentielle problemomréder i forhold til diabetespatienter. Personalet kunne ved
tilsynet ikke redegere for dette.

I én ud af tre stikprover manglede der en beskrivelse af, hvordan en patient med
bipolar lidelse fremstar ved &ndringer i patienten tilstand og hvilke tiltag, der
skulle gennemfores ved @ndringer i helbredstilstanden. Personalet kunne ikke
redegore for, om der var handlet pa og taget stilling til dette.

I en ud af tre journalgennemgange manglede der en sundhedsfaglig beskrivelse af
aktuelle og potentielle problemomrader for en nyopereret kirurgisk patient. Perso-
nalet kunne ikke redegere for dette.

De tre stikprever indeholdt fyldestgerende oversigter over patientens sygdomme og
funktionsnedsattelser, men der manglede sundhedsfaglig dokumentation for,
hvilke aftaler der var indgédet med den behandlingsansvarlige lage. Personalet
kunne ved tilsynet ikke redegore for, hvilke aftaler der var indgaet.

Der manglende for eksempel beskrivelse af aftaler indgéet med den behandlings-
ansvarlige leege omhandlende behandling af gron ster, blodsukkermaling, opfolg-
ning p4 KOL og iltbehandling, blodtryksmaling pa en patient med meget lavt blod-
tryk, sarbehandling og behandling med athengighedsskabende medicin.
Personalet kunne ikke redegore for disse aftaler.

Pa baggrund af de oplysninger, der fremkom ved tilsynet, mé styrelsen leegge
til grund, at de manglende beskrivelser i journalen af patienternes sundhedstil-
stand samt opfelgning herpa ikke alene kan henfores til manglende journalfo-
ring, men i betydeligt omfang ma tages som udtryk for manglende udforelse
heraf.

Tilsvarende ma styrelsen leegge til grund, at de manglende beskrivelser i jour-
nalen af aftaler med de behandlingsansvarlige laeeger i vid udstreekning ma tages
som udtryk for, at der ikke er indgaet aftaler i relevant omfang.

Det er styrelsens opfattelse, at stillingtagen til og dokumentation i patientjour-
nalen af de 12 punkter er nadvendig af hensyn til den enkelte patients sikker-
hed, da dette udger et vaesentligt element i helhedsvurderingen af patienten og
danner grundlaget for, hvilke pleje- og behandlingsindsatser, der ivaerksattes.
Fortlobende vurdering og dokumentation af patienternes helbredstilstand og af-
klaring af den nedvendige opfoelgning herpa ved aftaler med den behandlings-
ansvarlige leege er af vaesentlig betydning for at sikre, at patienten far relevant
og tilstreekkelig pleje og behandling.
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Det er efter styrelsens opfattelse en skaerpende omstendighed, at fravaeret af af-
taler med den behandlingsansvarlige laege blev konstateret i forhold til blodsuk-
kermaling og behandling med afhengighedsskabende lagemidler.

Styrelsen har desuden lagt veegt pa, at der pa Aldrecenter Fjordglimt var udar-
bejdet en skriftlig instruks for samarbejdet med de behandlingsansvarlige lae-
ger. Styrelsen ma imidlertid laegge til grund, at instruksen ikke var tilstreekke-
ligt implementeret i personalets daglige varetagelse af medicinhandteringen, da
der som ovenfor anfort blev fundet flere veesentlige fejl og mangler heri.

Det er styrelsens vurdering, at manglende implementering af en fyldestgerende
instruks for samarbejdet med de behandlingsansvarlige l&ger rummer en bety-
delig risiko for patientsikkerheden, da der dermed ikke sikres tilstreekkelig vur-
dering af pleje- og behandlingsbehovet samt opfelgning i forhold til patienter-
nes sundhedsfaglige tilstand. Styrelsen skal anfere, at det serligt i forhold til
nyopererede patienter og ®ldre medicinske patienter er af vaesentlig patientsik-
kerhedsmaessig betydning, at der er indgaet relevante og aktuelle aftaler om
kontrol og opfelgning af iveerksat behandling.

Det er Styrelsen for Patientsikkerheds vurdering, at fejlene og manglerne i relation
til medicinhandtering, sygeplejefaglige vurderinger og aftaler med de behandlings-
ansvarlige leeger samlet set udger problemer af storre betydning for patientsikker-
heden.
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