Resumé til offentligggrelse

Nordbyen og Aftensundet, Guldborgsund Kommune

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 9. januar 2026 givet pdbud til
Nordbyen og Aftensundet, Guldborgsund Kommune, om at sikre forsvarlig
medicinhdndtering, systematiske sygeplejefaglige vurderinger mv. og
tilstraekkelig journalfgring.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Nordbyen og Aftensundet,

Guldborgsund Kommune, straks at sikre:

1. forsvarlig medicinhdndtering, herunder implementering af instruks
herom.

2. systematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfglgning herpa.

3. tilstreekkelig journalfgring, herunder implementering af instruks
herom.

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

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 30. oktober 2025 et
varslet, reaktivt tilsyn med Nordbyen og Aftensundet, Guldborgsund
Kommune (herefter Nordbyen og Aftensundet). Baggrunden for tilsynet
var, at vi havde modtaget en bekymringshenvendelse vedrgrende
manglende observation og handling i relation til akut sygdom.

Nordbyen og Aftensundet er en kommunal hjemmepleje i Guldborgsund
Kommune. Malgruppen er voksne borgere, der modtager hjelp efter
service- og eldreloven samt sundhedsloven. Pa tidspunktet for tilsynet var
der 101 borgere, som modtog hjeelp efter sundhedsloven. Der er ansat ca.
50 medarbejdere med relevante sundhedsfaglige baggrunde samt en
ufagleert og en paedagogisk assistent. Der er tilknyttet 10 timelgnnede
medarbejder pa stedet.

Ved tilsynet blev der gennemgdet to journaler og foretaget to medicin-

gennemgange. For en detaljeret gennemgang af fundene ved tilsynsbesgget
henvises til tilsynsrapporten.
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Begrundelse for pabuddet

Medicinhandtering
Vi konstaterede, at der var fejl og mangler i medicinhdndteringen pa

behandlingsstedet.

Medicinliste
Vi konstaterede, at den lokale medicinliste ikke var fgrt systematisk og
entydigt.

Medicinlisten indeholdt sdledes modstridende oplysninger og var ikke
entydig.

I en stikprgve var der modstridende oplysninger pa medicinlisten. Det
fremgik, at et praeparat var ordineret i to styrker pa henholdsvis 50 mg og
100 mg. Ifglge medicinlisten skulle der gives 50 mg mandag, onsdag og
fredag og 100 mg skulle gives hver dag. Det fremgik dog af et notat uden
arstal, at apoteket kun havde udleveret 50 mg pa grund af restordre
problematik. Patienten fik derfor ikke lsengere udleveret 100 mg.
Behandlingsstedet havde ikke opdateret medicinlisten i henhold hertil.

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

Dispensering og administration af medicin
Hos ovennaevnte patient havde man ved dispensering af medicinen ikke
@ndret antallet af tabletter i medicinlisten pa de dage, hvor der var lagt to
tabletter i doseringsasken i stedet for én.

Vi leegger derfor til grund, at man ved udlevering heraf ikke kontrollerede,
om antallet af tabletter stemte overens med medicinlisten samt
ordinationen. Patienten havde dog faet korrekt medicin.

Vivurderer, 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.

Medicinbeholdning
Ved gennemgang af medicinbeholdningen konstaterede vi, at der hos en
patient manglede et praeparat til brug mod forstoppelse.

Det er vores vurdering, at det udggr en vasentlig risiko for
patientsikkerheden, hvis al den medicin, der er ordineret til patienten, ikke
findes i patientens beholdning, idet dette gger risikoen for, at patienten ikke
far den ordinerede medicin.
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Administration af medicin ikke-dispenserbare laegemidler

Vi konstaterede, at der i en stikprgve manglede kvittering for
administration af ti ikke-dispenserbare praeparater, herunder et
risikosituationslaegemiddel, flere gange om ugen over en tre ugers periode.
I den anden stikprgve manglede ogsa kvitteringer for administration af et
ikke-dispenserbart risikosituationsleegemiddel.

Vi vurderer, at det udggr en betydelig risiko for forkert eller mangelfuld
medicinering, nar der ikke sker dokumentation for administration af ikke-
dispenserbare leegemidler, da det derved er usikkert, hvorvidt medicinen er
givet og det risikeres, at denne ikke gives eller gives flere gange end
ordineret til patienten.

Adskillelse af aktuel medicin fra ikke-aktuel medicin

I en stikprgve konstaterede vi, at aktuel medicin ikke adskilt var fra ikke-
aktuel medicin.

Vi vurderer, at det udger en vaesentlig risiko for patientsikkerheden, hvis
medicin, der ikke er aktuel for patienten, opbevares sammen med den
aktuelle medicin, idet dette i veesentlig grad gger risikoen for, at der gives
forkert medicin til patienten.

Meerkning
Vi konstaterede i en medicinbeholdning manglede label/sikker
identifikation pa flere ikke-dispenserbare praeparater.

Vi vurderer, at det udggr en veesentlig risiko for fejlmedicinering eller
forveksling, hvis det ikke sikres, at medicinbeholderen er meerket korrekt
med patientens navn og personnummer.

Instruks for medicinhdndtering

Ved tilsynet blev vi oplyst, at Nordbyen og Aftensundet havde en instruks
for medicinhdndtering, herunder fastlagte arbejdsgange for dispensering og
administration af medicin samt at sikre identifikation af patienten og
dennes medicin. Vi vurderer imidlertid pa baggrund af ovennaevnte fund, at
instruksen ikke blev fulgt eller var implementeret i tilstraekkelig grad.

Vi vurderer, at manglende implementering af en instruks for

medicinhdndtering rummer en betydelig risiko for patientsikkerheden, da
der derved ikke sikret en ensartet og patientsikker medicinhandtering.
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Samlet vurdering af medicinhdndteringen

Vi vurderer, at. den manglende efterlevelse af vejledningen om ordination
og handtering af leegemidler og Styrelsen for Patientsikkerheds pjece
"Korrekt handtering af Medicin”, 2025, udggr en vesentlig
patientsikkerhedsrisiko, da reglerne skal sikre, at medicinhandtering sker
pa forsvarlig vis.

Vi har i vurderingen lagt veegt p3, at fejl og mangler og uoverensstemmelse
mellem instruks og praksis 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 problemomrdder, 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

Beskrivelse af patienternes problemer og risici

Under tilsynet konstaterede vi, at der hos en patient, som blev fulgt pa
nefrologisk ambulatorium, manglede en beskrivelse af patientens
nyresygdom. Behandlingsstedet kunne ikke redeggre for problemstillingen.
Behandlingsstedet vidste, at patienten blev fulgt pd ambulatoriet men havde
ikke kendskab til eventuelle symptomer eller behandlingsplan, herunder
om der skulle foretages observationer og derved heller ikke, hvornar laegen
skulle kontaktes.

Det er vores opfattelse, at vurdering og dokumentation heraf er ngdvendigt
af hensyn til den enkelte patients sikkerhed, da dette udggr et vaesentligt
element i helhedsvurderingen af patienten og danner grundlaget for, hvilke
pleje- og behandlingsindsatser der skal iveerksaettes.

Det er videre vores opfattelse, at manglende vurdering af relevante
sygeplejefaglige problemomrader og dokumentation heraf 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
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potentielt problem og deraf afledt manglende relevant pleje og behandling
af patienten eller forsinkelse heraf.

Aktuel pleje og behandling, opfelgning og evaluering

Vi konstaterede, at der hos begge patienter, som var i behandling med
creme/salve for hudsygdomme, ikke var fulgt op eller evalueret pa effekten
af behandlingen.

Behandlingsstedet kunne ikke redeggre for, at der var foretaget den
ovennavnte opfglgning og evaluering. Vi leegger derfor til grund, at der ikke
alene er tale om mangler i journalfgringen, men i udfgrelsen heraf.

Det er vores opfattelse, at manglende kontinuerlig, systematisk opfglgning
og evaluering af den udfgrte pleje og behandling kan have betydning for om
patienten bliver tilstraekkeligt behandlet og for senere vurderinger af deres
tilstand, da der er risiko for, at der opstar tvivl om, i hvilken grad fx et
symptom inden for et problemomrade har udviklet sig under behandling og
pleje.

Det kan medfgre en forsinkelse i identifikationen af fx manglende effekt af
den iveerksatte pleje, og deraf afledt forsinkelse af eller manglende relevant
pleje og behandling af patienten.

Vi vurderer pa den baggrund, at det udggr en betydelig risiko for
patientsikkerheden, nar der ikke sikres tilstraeekkelig opfglgning pa og
evaluering af den iveerksatte pleje og behandling hos patienterne.

Samlet vurdering i forhold til sygeplejefaglige vurderinger og opfalgning
herpd

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

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.
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Beskrivelse af aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici

Under tilsynet konstaterede vi, at det var gennemgdende for begge
stikprgver, at flere af patienternes aktuelle problemer og risici ikke var
beskrevetijournalen. Dette drejede sig fx om problemer vedrgrende hud og
slimhinder, respiration og udskillelse.

Vi konstaterede blandt andet, at der hos en patient, der var i behandling
mod eksem, ikke fremgik, hvordan dette kom til udtryk. Hos samme patient
fremgik det heller ikke af journalen, at patienten havde hudforandringer
efter en stor decubitus. Hos en anden patient med en hudsygdom manglede
tilsvarende en beskrivelse heraf.

Hos en patient, som var i behandling for en urinvejsinfektion, fremgik det
ikke af journalen, at dette var et tilbagevendende problem. Hos en anden
patient, som indtil fornyeligt havde haft urinkateter, var det ikke beskrevet,
hvordan patientens inkontinens samt anvendelse af hjeelpemidler kom til
udtryk.

Derudover Kkonstaterede vi, at der hos en patient, der var i
medicinbehandling for respirationsproblemer grundet lungesygdom,
manglede en beskrivelse heraf. Ligesom det hos en patient, som var i
behandling med steerkt smertestillende medicin, ikke fremgik, hvor og
hvordan smerterne kom til udtryk.

Under tilsynet kunne behandlingsstedet redeggre i tilstreekkelig grad for, at
der var foretaget vurderinger af de ovenfor beskrevne 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
tilstreekkeligt omfang, da sddanne oplysninger er ngdvendige for at
understgtte og sikre kontinuitet i den fortsatte pleje og behandling af den
enkelte patient.

Vi er opmeerksom p3, at det tilstedeveaerende personale havde et godt
kendskab til patienterne og kunne redeggre for den udfgrte pleje og
behandling, men det forhold, at oplysningerne ikke er journalfgrt medfgrer
en risiko i forhold til kontinuiteten i behandlingen og plejen, szerligt ved
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eventuel udskiftning i det personale, der varetager den enkelte patients
pleje samt ved fx nyansattelser.

Aktuel pleje og behandling, opfelgning og evaluering

Vi konstaterede, at der i begge stikprgver manglede beskrivelser af
patienternes symptomer forud for igangsaettelse af behandlinger. Fx var en
patient i behandling for en urinvejsinfektion, mens begge patienter var i
behandling med creme/salve for hudsygdomme. Behandlingsstedet kunne
redeggre for dette.

Derudover konstaterede vi, at der hos en patient med steerke smerter ikke
konsekvent blev dokumenteret virkningen af dennes pn medicin i
journalen.

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 Nordbyen og Aftensundet var en instruks for
journalfgring, men vurderer pa baggrund af ovennaevnte fund, at denne ikke
var implementeret tilstreekkeligt.

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

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 medicinhdndtering, systematiske sygeplejefaglige vurderinger
mv. og journalfgring samlet set udggr stgrre problemer af betydning for
patientsikkerheden.
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Vi har lagt veegt pa, at omfanget af uopfyldte malepunkter, og at det vil
kraeve malrettet og systematisk arbejde at rette op pa manglerne.
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