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STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

Resumé til offentliggorelse

Plejecentret Teglgarden, Mariagerfjord Kommune

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 12. november 2021 givet pabud til Pleje-
centret Teglgdrden, Mariagerfjord Kommune, om at sikre forsvarlig medicin-
handtering og implementering af instruks herfor, forsvarlig opbevaring af me-
dicin, tilstreekkelig journalforing, opfolgning og evaluering pa sygeplejefaglige
vurderinger samt implementering af instruks for hygiejne og smitsomme syg-
domme.

Styrelsen for Patientsikkerhed har padbudt Plejecentret Teglgérden, Mariager-
fjord Kommune:

1. at sikre forsvarlig medicinhdndtering, herunder implementering af instruks
herfor, fra den 12. november 2021.

2. at sikre forsvarlig opbevaring af medicin, herunder at der ikke oplagres fal-
les medicin, fra den 12. november 2021.

3. at sikre tilstreekkelig opfelgning pa og evaluering af den pleje og behand-
ling, der er ivaerksat hos patienterne 1 forhold til aktuelle helbredsmeessige
problemer og sygdomme, fra den 12. november 2021.

4. at sikre tilstreekkelig journalfering fra den 12. november 2021.

5. at sikre implementering af fyldestgerende instruks for hygiejne og smit-
somme sygdomme fra den 12. november 2021.

Pébuddet kan oph@ves, nir Styrelsen for Patientsikkerhed ved et nyt tilsynsbe-
sog har konstateret, at padbuddet er efterlevet.

Manglende efterlevelse af pabuddet straffes med bede, jf. sundhedsloven § 272,
stk. 1, medmindre hgjere straf er fastsat i anden lovgivning.

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemforte den 31. august 2021 et varslet plan-
lagt tilsyn hos Plejecentret Teglgarden, Mariagerfjord Kommune, som var ud-
valgt ved en tilfeldig stikprove.

Styrelsen har ved afgerelsen benyttet de oplysninger, der kom frem ved tilsy-
net, og som er anfort i tilsynsrapporten. For en detaljeret gennemgang af fun-
dene ved tilsynsbesoget henvises til tilsynsrapporten.

Begrundelse for piabuddet

Medicinhdndtering

Ved tilsynsbesgget konstaterede styrelsen, at der var fejl og mangler i medicin-
handteringen hos Plejecentret Teglgirden.
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Opdatering af medicinliste

Styrelsen konstaterede, at medicinlisten ikke var opdateret i to ud af tre stikpre-
ver, idet der ikke var anfort korrekt handelsnavn pa den lokale medicinliste.
Hos den ene patient var aktuelt handelsnavn pa tre preeparater (dosispakket me-
dicin fra apoteket) ikke overfort til den lokale medicinliste. Hos den anden pa-
tient drejede det sig om manglende aktuelt handelsnavn pa to praparater pa dis-
penseret medicin samt manglede aktuelt handelsnavn pa et praparat fra dosis-
pakket medicin fra apoteket.

Desuden blev det konstateret, at der var uoverensstemmelse mellem det ordine-
rede og den aktuelle medicinliste, idet en patient selv administrerede medicin
for afferingsproblemer samt salve for svampeinfektion. Medicinen var ikke pa-
fort den lokale medicinliste som selvadministrerende.

Videre manglede der maksimal degndosis for pn-medicin. Det drejede sig om
afferingsmiddel samt smertestillende handkebslegemiddel.

Det er styrelsens vurdering, at det udger en risiko for fejlmedicinering, nar me-
dicinlisten ikke fores systematisk og ikke sikres opdateret, da det bl.a. kan fere
til fejlmedicinering.

Administration og dispensering af medicin

Det blev desuden konstateret, at der hos én patient var uoverensstemmelse mel-
lem antallet af tabletter pd medicinlisten og antallet af tabletter i doseringsae-
skerne/dosispakket medicin. Patienten var i behandling med sovemedicin. So-
vetabletten var dispenseret i det dosispakkede medicin fra apoteket. Ved gen-
nemgang af tellelisten, som blev anvendt af personalet ved administration af
medicinen, fremgik sovetabletten pa taellelisten for det dispenserede medicin i
doserings@ske, men ikke pa teellelisten for det dosispakkede medicin fra
apoteket. Der blev rettet op pa fejlen under tilsynet.

Videre var der hos samme patient opbevaret ophaeldt pn-medicin (et
morfinpraparat), som ikke fremgik af den lokale medicinliste.

Det blev under tilsynet oplyst, at det var medicin, der var seponeret. Det
ophaldte medicin var udleveret fra et sygehus i forbindelse med en
indleggelse.

Det er styrelsens vurdering, at det udger en alvorlig risiko for forkert eller man-
gelfuld medicinering, ndr ordinationer ikke folges, herunder nér det dispense-
rede ikke stemmer overens med ordinationen eller angivelsen pa medicinlisten
og nar der dispenseres til en l&ngere periode end der er medicin til i beholdnin-
gen.
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Medicinbeholdning og manglende anbrudsdato

Ved gennemgang af medicinbeholdningen konstaterede styrelsen, at der hos en
patient var medicin, som ikke var opbevaret forsvarligt, idet der var fund af lgse
tabletter (morfinpreparat) i beholdningen af ikke-aktuel medicin.

Der kunne under tilsynet ikke redegeres for, hvor lang tid de lose tabletter
havde varet opbevaret.

Det er styrelsens opfattelse, at det udger en risiko for fejlmedicinering og for at
patienten modtager medicin med overskredet holdbarhed, nér der er lose tablet-
ter i medicinbeholdningen.

Desuden blev det hos en patient konstateret, at holdbarhedsdatoen for medicin
for mavesar var overskredet. Holdbarhedsdatoen var udlebet i juli 2021.
Medicinen blev opbevaret i ikke-aktuel medicin.

Hos en anden patient manglede der anbrudsdato pé en injektionspen med
insulin og pa en tube salve med smertestillende effekt.

Det er styrelsens vurdering, at der kan vere en risiko for, at patienter bliver be-
handlet 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 util-
streekkelig behandling, da produktets virkning kan vare @ndret eller nedsat, el-
ler virkningen kan vere helt fraverende.

Meerkning af dosiscesker og medicinbeholdere

Styrelsen konstaterede videre, at der i én ud af tre stikprever manglende angi-
velse af navn og personnummer pa en dosis@ske. Endvidere var der flere 1ag
fra doseringsaskerne, hvor der var sat markater med ugedag, men med utyde-
lig skrift.

Desuden var der hos en anden patient ophealdt pn-medicin, som var udleveret
fra et sygehus i forbindelse med en indlaeggelse. Praparatet 14 i en kuvert uden
patrykt navn og personnummer, ligesom der pd posen med det ophaldte mor-
finpraeparat ikke fremgik navn, personnummer, dosis, dato for dispensering el-
ler medicinens udlebsdato.

Det er styrelsens vurdering, at det udger en veasentlig risiko for fejlmedicine-
ring, hvis doseringsaskerne ikke er market korrekt, eller hvis oplysninger pa
doseringsa@skerne ikke stemmer overens med ordinationen og/eller angivelsen
pa medicinlisten.

Adskillelse af aktuel medicin fra ikke-aktuel medicin
Ved gennemgang af medicinbeholdningen konstaterede styrelsen, at der i to af

stikpreverne var aktuel medicin, som ikke var adskilt fra ikke-aktuel medicin.
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Hos en af patienterne var der fund af to morfinpraparater, som blev opbevaret i
beholdningen med aktuel medicin, men patienten var aktuelt ikke 1 behandling
med de to praparater.

Hos den anden patient var ikke-aktuel medicin opbevaret i en pose udleveret fra
et sygehus med paskriften "Patientmedicin i brug". I denne beholdning 1a der
endvidere et morfinpraeparat, som patienten aktuelt ikke var i behandling med.

Det er styrelsens vurdering, at det udger en vaesentlig risiko for patientsikkerhe-
den, hvis medicin, der ikke er aktuel for patienten, opbevares sammen med den
aktuelle medicin, idet dette i vaesentlig grad eger risikoen for, at der gives for-
kert medicin til patienten.

Instruks for medicinhandtering
Styrelsen konstaterede herudover, at der foreld en instruks for medicinhéndte-

ring, men at den pé baggrund af ovenstdende fund ikke var tilstrekkeligt imple-
menteret pa behandlingsstedet.

Ved adrenalinbeholdningen 14 der en vejledning for brug af adrenalin, som ikke
var 1 overensstemmelse med kommunens instruks herfor.

Det blev under tilsynet konstateret, at der foreld en opdateret og fyldestgerende
instruks for Adrenalin i den galdende instrukssamling. Den gamle vejledning
blev kasseret ved tilsynet.

Samlet vurdering for medicinhandtering

Styrelsen vurderer, at den manglende efterlevelse af vejledningen om ordina-
tion og handtering af l&egemidler og Styrelsen for Patientsikkerheds pjece "Kor-
rekt handtering af medicin”, 2019, udger en vaesentlig patientsikkerhedsrisiko,
da reglerne skal sikre, at medicinhdndtering sker pa forsvarlig vis.

Styrelsen har 1 sin vurdering lagt vagt pa, at fejl og mangler 1 medicinhéndte-
ringen generelt rummer en alvorlig fare for patientsikkerheden, herunder risiko
for fejlmedicinering eller manglende medicinering.

Det er hertil styrelsens vurdering, at en utilstreekkelig implementeret instruks
for medicinhandtering rummer en risiko for patientsikkerheden, da der dermed
ikke sikres en ensartet og patientsikker medicinhdndtering. Instrukser har til
formal at forebygge tvivlssituationer hos personalet i forhold til behandling,
hvor undladelse eller forkert udferelse umiddelbart kan medfere alvorlig risiko
for patienten.

Medicinoplagring
Pé tilsynsbesaget konstaterede styrelsen, at der 14 medicin i et keleskab til feel-
les brug, som ikke var market med navn (label) i form af hdndkebslegemidlet
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Paracetamol. Der blev blandt andet fundet et glas, som var market ”’pn”, men
uden navn, samt endnu et glas uden navn og en @ske suppositorier uden navn.

Det var under tilsynet ikke muligt for ledelsen eller medarbejderne at redegere
for, hvorfor ovenstdende hdndkebspraeparat blev opbevaret i koleskab samt
hvem medicinen tilherte. Personalet kunne redegere for, at der ikke var blevet
anvendt medicin til patienterne fra faellesbeholdningen, og medicinen blev her-
efter kasseret.

Det er styrelsens vurdering, at oplagringen af hdndkebspraparater som beskre-
vet ovenfor udger en risiko for patientsikkerheden.

Sygeplejefaglige vurderinger

Under tilsynet konstaterede styrelsen, at der i én ud af tre journalgennemgange
ikke var foretaget opfelgning pa en ordination fra en leege i forhold til maling af
blodtryk to gange dagligt.

Det var generelt sveert at folge aktuelle pleje- og behandlingsforleb, idet der
ikke blev tilknyttet observationer til de relevante problemomrader.

Personalet kunne ved tilsynet ikke redegere for ovenstdende fund, og styrelsen
har pa den baggrund lagt til grund, at der ikke blev foretaget den nedvendige
opfelgning og evaluering pa patienternes problemomrader.

Det er styrelsens vurdering, at manglende opfelgning og evaluering pé den
iverksatte behandling indebarer en risiko for, at patienten ikke modtager den
rette behandling, herunder at der ikke bliver handlet pd det, hvis der fx er
manglende effekt af den ivaerksatte pleje og behandling og deraf afledt forsin-
kelse af eller manglende relevant pleje og behandling af patienten.

Journalfering
Ved tilsynsbesaget den 31. august 2021 kunne styrelsen konstatere, at der pé

Plejecentret Teglgarden ikke blev udfert journalfering i overensstemmelse med
de gaeldende regler herom.

Overskuelig og systematisk journalforing

Styrelsen kunne under tilsynet konstatere, at journalferingen ikke var entydig,
systematisk og overskuelig i alle tre journalgennemgange. Der manglede sam-
menhang i koblingen af tilstande og observationsnotater, ligesom journalens
opbygning ikke understattede systematik og overblik.

Det er styrelsens opfattelse, at en systematisk og fyldestgerende journalfering
er nodvendig for at sikre kontinuitet 1 pleje og behandling af patienten og for at
sikre den interne kommunikation pa behandlingsstedet og kommunikation med

samarbejdspartnere. Journalen skal kunne give et overblik over patientens til-
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stand, sa personalet blandt andet har mulighed for at foretage hurtig og relevant
héndtering 1 en eventuel akut situation.

Det er styrelsens vurdering, at det udger en risiko for patientsikkerheden, at
journalen ikke gav et tilstreekkeligt overblik over den sundhedsfaglige pleje og
behandling af patienterne.

Dokumentation af sygeplejefaglige vurderinger

Styrelsen kunne ved tilsynet konstatere, at de 12 problemomrader ikke systema-
tisk blev fort og opdateret i alle stikprover, idet der manglede en fyldestgo-
rende, nedvendig og opdateret beskrivelse af patienternes aktuelle og potenti-
elle problemomrader. Der manglede eksempelvis under omradet viden og ud-
vikling en opdateret og fyldestgorende beskrivelse af patientens aktuelle status 1
forhold til patientens svaere kognitive udfordringer. I en anden journal fremgik
det, at patienten selv varetog insulinbehandling, men hvor det under tilsynet
blev oplyst, at patienten ikke gjorde dette leengere.

Desuden blev det konstateret, at der manglede beskrivelse og/eller opdatering
af patienternes mobilitet, balanceproblemer og eventuel faldtendens. Det frem-
gik blandt andet hos en patient, at vedkommende fortsat kunne mobiliseres til
std- og ga-funktion, men personalet redegjorde under tilsynet for, at patienten
var permanent kerestolsbruger.

Endvidere blev det konstateret, at der hos to patienter med svaer immobilitet
samt lav veegt ikke var foretaget en vurdering eller dokumenteret, om patien-
terne var vurderet i forhold til risikoen for udvikling af tryksar.

Personalet ved tilsynsbesoget kunne dog redegere for ovenstaende forhold, og
pa den baggrund har styrelsen lagt til grund, at de nevnte fund alene er udtryk
for mangelfuld journalfering heraf.

Det er styrelsens opfattelse, at ogséd dokumentationen af stillingtagen til og vur-
dering af disse forhold er nedvendig af hensyn til den enkelte patients sikker-
hed, da journalen som arbejdsredskab for de involverede sundhedspersoner ud-
gor et vaesentligt element i helhedsvurderingen af patienten og danner grundla-
get for hvilke pleje- og behandlingsindsatser, der skal iverksettes.

Samlet vurdering vedr. journalforing

Det er styrelsens vurdering, at de beskrevne grundlaeggende og gennemgaende
mangler 1 form af ikke journalfert, fyldestgorende og systematisk journalfering
rummer en betydelig fare for patientsikkerheden bdde med hensyn til sikring af
kontinuitet og kvalitet i pleje og behandling af den enkelte patient.

Instrukser
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Styrelsen konstaterede pa tilsynsbesoget, at der forela sundhedsfaglige instruk-
ser pa behandlingsstedet, men at flere instrukser under hygiejne ikke var blevet
lobende opdateret. De skulle have veret opdateret i juni 2021.

Det er styrelsens vurdering, at det rummer en risiko for patientsikkerheden, hvis
der ikke foreligger opdaterede instrukser pa behandlingsstedet, idet instrukserne
har til formal at sikre en ensartet og sikker patientbehandling samt at forebygge
tvivlssituationer hos personalet i forhold til behandling, hvor undladelse eller
forkert udferelse umiddelbart kan medfere alvorlig risiko for patienten.

Samlet vurdering af pabuddet

Styrelsen vurderer, at fejlene og manglerne i relation til medicinhéndtering,
journalfering, sygeplejefaglige vurderinger, medicinoplagring og instrukser
samlet set udger problemer af storre betydning for patientsikkerheden.
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