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Den Selvejende Institution Behandlingsstedet Holbrogaard
Styrelsen for Patientsikkerhed har den 27. september 2023 givet pdbud til
Den Selvejende Institution Behandlingsstedet Holbrogaard om at sikre
forsvarlig medicinhdndtering, herunder instrukser, systematiske
sygeplejefaglige vurderinger og tilstraeekkelig journalfgring.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Den Selvejende Institution

Behandlingsstedet Holbrogaard:

1. atsikre forsvarlig medicinhandtering, herunder at udarbejde og
implementere tilstraekkelige instrukser herom, fra den 27.
september 2013.

2. atsikre, at der er gennemfgrt systematiske sygeplejefaglige
vurderinger og opfglgning herpa for alle patienter, fra den 27.
september 2013.

3. atsikre tilstreekkelig journalfgring, herunder implementering af
instruks herom, fra den 27. september 2013.

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

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 29. juni 2023 et
planlagt tilsyn hos Den Selvejende Institution Behandlingsstedet
Holbrogaard (herefter Behandlingsstedet Holbrogaard).

Behandlingsstedet Holbrogaard er et privat bosted i Faaborg-Midtfyn
Kommune. Malgruppen er normaltbegavede unge i alderen 12-18 ar
med personlighedsforstyrrelser og/eller begyndende psykiatriske
lidelser, samt unge, der har vaeret udsat for traumatiserende overgreb.
For yderligere oplysninger om behandlingsstedet henvises til
tilsynsrapporten.

Ved tilsynet blev der gennemgaet tre journaler, hvoraf to var udvalgt pa
forhand og en blev udvalgt ved tilsynsbesgget. Der blev endvidere
foretaget tre medicingennemgange og gennemgang af instrukser. For
en detaljeret gennemgang af fundene ved tilsynsbesgget henvises til
tilsynsrapporten.
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Begrundelse for pabuddet PAT E“‘e

Medicinhandtering
Ved tilsynsbesgget konstaterede styrelsen, at der var fejl og mangler i

medicinhdndteringen pa behandlingsstedet.

Opdateret medicinliste

Styrelsen konstaterede, at der var medicin, hvor indikationen for
behandlingen ikke var tilstraekkelig tydelig til at sikre, at personalet
kunne afggre, hvilke symptomer eller sygdom, der blev behandlet for.

I en journal fremgik indikation for patientens behandling med
antipsykotisk medicin ikke, og i en anden journal fremgik der ikke
aktuel indikation for medicin mod angst og smertestillende p.n.
medicin.

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

Dispensering af medicin

Ved stikprgvegennemgang af medicinbeholdningen konstaterede
styrelsen, at medicin ordineret kl. 21.30 fgrst blev dispenseret med den
gvrige medicin kl. 22.

[ en anden stikprgve konstaterede styrelsen, at ordineret medicin mod
allergisk reaktion ikke blev dispenseret som ordineret, idet det ved en
fejl var anfgrt som p.n. medicin i patientens medicinskema.

Det er styrelsens vurdering, 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.

Instrukser for medicinhdndtering

Styrelsen konstaterede ved tilsynet, at instruks for medicinhandtering
og instruks for personalets kompetencer, ansvars- og opgavefordeling
ikke var fyldestggrende eller tilstraekkeligt implementeret pa stedet.
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Det fremgik ikke af ovenstdende instrukser for medicinhdndtering,
hvilke kompetencer der var kraevet for at veere medicinansvarlig. Det
fremgik, at en medarbejder kunne veere medicinansvarlig. Det fremgik
dog ikke, hvad dette indebar eller hvilke medarbejdere, der havde
kompetencer til at vaere medicinansvarlig.

Videre fremgik det ikke af instruks for medicinhandtering, hvordan
personalet i praksis skulle handtere handkgbslaegemidler og
kosttilskud, som ikke var lzegeordineret. Endvidere beskrev instruksen,
at personalet skulle vurdere behov for p.n. medicin i forhold til den
indikation, der var pafgrt medicinskemaet. Dette var dog ikke i alle
tilfaelde muligt, da en preecis indikation ikke fremgik pa
medicinskemaet.

Af samme instruks fremgar det desuden ikke, at personalet skulle
kontrollere antallet af tabletter ved medicinadministration. [ et tilfeelde
havde personalet dog ikke reageret p3, at optellingen ikke var korrekt
for det tidspunkt, hvor medicinen skulle administreres.

Videre blev det konstateret, at instruksen for samarbejdet med de
behandlingsansvarlige leeger ikke var tilstraekkeligt implementeret pa
stedet. Af instruksen fremgik det blandt andet, at personalet havde
ansvar for at journalfgre leegebesgg, behandlingsplaner om opfglgning
og ansvar for at videregive observationer vedrgrende adfeerd,
symptomer, bivirkninger mm. til leegen ved leegebesgg. Ved
gennemgang af journaler pa stedet var ovenstdende oplysninger ikke
journalfgrt.

Styrelsen henviste til vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om
udfeerdigelse 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 medicinhdandteringen

er det styrelsens vurdering, at implementering af ovenstdende
instrukser for medicinhandtering er ngdvendig pa behandlingsstedet.
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Styrelsen vurderer, at den manglende efterlevelse af vejledningen om
ordination og handtering af leegemidler og Styrelsen for
Patientsikkerheds pjece "Korrekt handtering af medicin”, 2019, udggr
en vaesentlig patientsikkerhedsrisiko, da reglerne skal sikre, at
medicinhandtering sker pa forsvarlig vis.

Styrelsen har i sin vurdering lagt veegt p3, at fejl og mangler i
medicinhdndteringen generelt rummer en alvorlig fare for
patientsikkerheden, herunder risiko for fejlmedicinering eller
manglende medicinering.

Sygeplejefaglige vurderinger
Styrelsen henviste til vejledning om sygeplejefaglig journalfgring, pkt.

5.2.,om de 12 sygeplejefaglige problemomrader, samt oplyste at pa
behandlingssteder, hvor der udfgres pleje og behandling, og hvor der
ikke eller kun i mindre omfang er tilknyttet sundhedsfagligt personale
med ansvar for at foretage de sygeplejefaglige vurderinger, har ledelsen
ansvaret for at sikre, at de 12 sygeplejefaglige problemomrader
vurderes, revurderes og opdateres, nar det er relevant.

Under tilsynet konstaterede styrelsen, at der i en af journalerne ikke
var en fyldestggrende beskrivelse af de aktuelle og potentielle
problemomrader, idet der manglede beskrivelse af arsag til behandling
med pn antipsykotisk medicin.

I to ud af tre journaler manglede der endvidere beskrivelse af
opfelgning og evaluering af den iveerksatte pleje og behandling.

I en af journalerne manglede der dokumentation for, at der lgbende
blev fulgt op pa medicinsk behandling mod sgvnproblemer, ligesom der
ikke var fulgt op pa effekt af behandlingen med pn antipsykotisk
medicin.

[ en anden journal konstaterede styrelsen, at en ny behandling med
antihistamin ikke var ivaerksat som ordineret, og der var ikke taget
stilling til opfglgning og evaluering pa behandlingen. Der manglede
ogsa dokumentation for observationer af virkning og bivirkning af
patientens medicin. Patientens selvoplevede bivirkninger af forveerring
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efter 2endret medicin var hverken beskrevet eller fulgt op, ligesom der
ikke var fulgt op pa observationer af, at patienten havde tvangstanker.

Under tilsynet kunne der ikke redeggres for ovenstaende mangler.

Det er derfor styrelsens opfattelse, at de ovenfor beskrevne fund ikke
kan henfgres til manglende journalfgring, men ma tages som udtryk for
manglende udfgrelse heraf.

Det er styrelsens opfattelse, at stillingtagen til de ovennaevnte forhold
er ngdvendig af hensyn til den enkelte patients sikkerhed, da dette
udggr et veesentligt element i helhedsvurderingen af patienten og
danner grundlag for hvilke pleje og behandlingsindsatser, der skal
iveerkseettes.

Det er videre styrelsens opfattelse, at manglende aktuelle vurderinger
af de sygeplejefaglige problemomrader ogsa kan have betydning for
senere vurderinger af patientens tilstand, da der er risiko for, at der
opstar tvivl om, hvorvidt et symptom inden for et omrade er nyopstaet
eller ej. Det kan medfgre en forsinkelse i identifikation af et potentielt
problem, og deraf afledt manglende relevant pleje og behandlingen af
patienten eller forsinkelse heraf.

Det er pa denne baggrund styrelsens vurdering, at det udggr en risiko
for patientsikkerheden, nar der ikke sikres tilstraekkelige
sygeplejefaglige vurderinger af patienterne, og nar der ikke sikres
opfglgning pa sygeplejefaglige observationer.

Journalfgring
Ved tilsynsbesgget den 29. juni 2023 kunne styrelsen konstatere, at der

ikke blev udfgrt journalfgring i overensstemmelse med bekendtggrelse
nr. 1225 af 8. juni 2021 om autoriserede sundhedspersoners
patientjournaler (journalfgringsbekendtggrelsen) og vejledning nr.
9521 af 1. juli 2021 om sygeplejefaglig journalfgring.

Systematisk og overskuelig journal

Styrelsen konstaterede under tilsynet, at den sundhedsfaglige
dokumentation ikke var overskuelig og systematisk. Der manglede
gennemgdende oplysninger om patienternes sygdomme, symptomer,
tilstand samt opfglgning og evaluering heraf. Nogle af disse oplysninger
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kunne dog ved leengere tids sggen fremfindes forskellige steder i
journalen og i dagbogsnotater i den socialfaglige journal.

Desuden manglede angivelse af en patients psykiske sygdom i
oversigten over sygdomme.

Journalerne var derudover ikke fgrt pa en overskuelig og systematisk
made, da dokumentationen ikke blev fgrt i én journal. Oplysninger var
anfgrt i henholdsvis journalen og i dagbogsnotater i den socialfaglige
journal.

Det er saledes styrelsens opfattelse, at der burde have varet en
krydshenvisning mellem patientjournalen og den socialfaglige journal,
sa et samlet overblik over behandlingen er sikret.

Det er styrelsens opfattelse, at journalen skal give et systematisk og
fyldestggrende overblik over patientens tilstand, sa ogsa personale, der
ikke normalt varetager den enkelte patients behandling og pleje, har
mulighed for at varetage plejen forsvarligt, ligesom det er ngdvendigt
for at understgtte kommunikationen med samarbejdspartnere.

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

Beskrivelse af aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici samt
opfolgning og evaluering af den ivaerksatte pleje og behandling
Styrelsen konstaterede, at det var gennemgaende, at journalerne
fremstod med mangelfuld stillingtagen til observationer, opfglgning og
vurdering af patienternes sygdomme og funktionsnedseettelser.

Ved journalgennemgangen manglede der hos en patient beskrivelse af
patientens psykiske sygdom, herunder symptomer og beskrivelse af
den aktuelle behandling i form af blandt andet indleeggelser pa
psykiatrisk afdeling. Der manglede endvidere oplysninger om, at
patienten havde kognitive udfordringer, og at patienten havde haft
udfordringer med selvskade.
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Hos en anden patient manglede der beskrivelse af problemer relateret
til OCD.

Hos en tredje patient manglede beskrivelse af patientens psykiske
sygdom, problemer med hormonel cyklus, psykiske udfordringer,
tidligere problemer med selvskade og selvmordsforsgg, samt at
patienten var i behandling hos psykolog.

Det var ikke beskrevet, at patienten fik psykologbehandling, og at
personalet deltog i nogle af samtalerne. Der manglede desuden lgbende
opfglgning pad patientens symptomer pa psykisk sygdom. Endvidere
fremgik det ikke, hvordan patientens problemer med smerter skulle
behandles.

Personalet kunne under tilsynet redeggre for patienternes problemer
og opfglgning pa disse, men havde ikke dokumenteret dette. Styrelsen
har derfor lagt til grund, at der alene var tale om manglende
journalfgring.

Det er styrelsens 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.

Aftaler med behandlingsansvarlig lzege

Under tilsynet konstaterede styrelsen, at det i en journal ikke fremgik,
hvorndr der naeste gang var aftalt opfglgning med behandlingsansvarlig
lege. | en anden journal manglede aftaler om opfglgning med
behandlingsansvarlig laege, og det var uklart om det var personale eller
pargrende, som sikrede opfglgning hos leegen.

Det er styrelsens vurdering, at det er ngdvendigt af hensyn til den
enkelte patients forlgb, at det sikres dokumenteret, nar der er
uklarheder om behandling og er sket kontakt til leegen pa den
baggrund, ligesom leegens evt. tilkendegivelser efter leegekontakt skal
dokumenteres.

Instruks for journalfaring

Ved tilsynet konstaterede styrelsen, at der forela en instruks for
journalfgring, men at den ikke var tilstraekkeligt implementeret.
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Det fremgik af instruksen, at indikation for medicinsk behandling og
tilgrundliggende sygdom skulle beskrives i oversigten over sygdomme
og funktionsnedsattelser. Desuden skulle sygdommen beskrives, hvor
det var relevant i de 12 sygeplejefaglige problemomrader. Beskrivelsen
var dog ikke tilstraekkelig i de gennemgdaede journaler.

Det er styrelsens vurdering, at manglende implementering af instruks
for journalfgring udggr en betydelig risiko for patientsikkerheden, 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 udfgrelse
umiddelbart kan medfgre alvorlig risiko for patienten.

Samlet vurdering
Styrelsen vurderer, at fejlene og manglerne i relation til
medicinhdndtering, sygeplejefaglige vurderinger og journalfgring

samlet set udggr stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden.
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