Resumé til offentliggorelse

Afd. Syrenvanget, Guldborgsund Kommune

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 8. april 2026 givet pdbud til Afd.
Syrenvaenget, Guldborgsund Kommune, om at sikre tilstraekkelig
journalfgring.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Afd. Syrenvaenget, Guldborgsund

Kommune, straks at sikre:

o tilstraekkelig journalfgring, herunder udarbejdelse og implementering
af en tilstraekkelig instruks herom.

Pabuddet kan ophaeves, nar Styrelsen for Patientsikkerhed ved et nyt til-
synsbesgg har konstateret, at pdbuddet er efterlevet.

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 20. januar 2026 et varslet,
reaktivt tilsyn med Afd. Syrenveenget, Guldborgsund Kommune (herefter
Syrenvaenget). Baggrunden for tilsynet var, at vi havde modtaget en bekym-
ringshenvendelse vedrgrende de generelle sundhedsfaglige kompetencer
og forhold samt medicinhandteringen pa stedet.

Syrenvaenget er et kommunalt bosted i Guldborgsund Kommune. Malgrup-
pen er voksne i alderen 18-85 ar, der pa grund af nedsat fysisk og/eller psy-
kisk funktionsevne har behov for bolig med dggndakning. De sundhedsfag-
lige opgaver bestar primert af medicinhdndtering, observationer i forbin-
delse med medicinsk behandling samt sundhedsfremme og forebyggelse.
Der er ansat 56 medarbejdere med relevante sundhedsfaglige og peedagogi-
ske baggrunde.

Ved tilsynet blev der gennemgdet to journaler og foretaget to medicin-
gennemgange. For en detaljeret gennemgang af fundene ved tilsynsbesgget
henvises til tilsynsrapporten.

Begrundelse for pabuddet

Vi konstaterede, at der ikke blev udfgrt journalfgring i overensstemmelse
med bekendtggrelse nr. 1361 af 24. november 2025 om autoriserede
sundhedspersoners patientjournaler (journalfgringsbekendtggrelsen) og
vejledning nr. 10239 af 1. december 2025 om sygeplejefaglig journalfgring.
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Systematisk og overskuelig journal

Vi konstaterede under tilsynet, at det var gennemgaede, at der manglede
systematik og overskuelighed i journalerne, og det var vanskeligt og tids-
kraevende at fremfinde konkrete oplysninger om enkelte pleje- og behand-
lingsforlgb.

Vi konstaterede i en stikprgve, at ikke alle sygdomme og tilstande, som pa-
tienten modtog behandling for, fremgik af oversigten over sygdomme og
funktionsnedszettelser.

Derudover konstaterede vi, at oplysninger om patienternes aktuelle pro-
blemomrader og risici stod to forskellige steder i journalen og oplysnin-
gerne heri ikke var identiske.

Det er vores 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.

Vivurderer, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, at journalen ikke
gav et tilstraekkeligt overblik over patientens sygdomme og
funktionsnedszettelser, da dette danner grundlaget for tilretteleeggelsen og
udfgrelsen af den fortsatte sygeplejefaglige behandling og pleje.

Aftaler med behandlingsansvarlig laege

Vi konstaterede, at det hos en patient, som havde en neurologisk sygdom
med risiko for kramper, var sveert at finde en aftale med den behandlings-
ansvarlige leege.

Vi konstaterede endvidere, at det i en stikprgve ikke fremgik af journalen,
at behandlingsstedet havde kontaktet laegen pa grund af pludselige zendrin-
ger i en patients tilstand. Ligesom det ikke fremgik, hvad laegen havde rad-
fort.

Det er vores vurdering, at det er ngdvendigt af hensyn til den enkelte pa-
tients forlgb, at det sikres dokumenteret, hvilke aftaler, der er med den be-
handlingsansvarlige laege og nar der er uklarheder om behandling og er sket
kontakt til laegen pa den baggrund, ligesom leegens tilkendegivelser efter
laegekontakt skal dokumenteres.
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Beskrivelse af aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici

Under tilsynet konstaterede vi, at det var gennemgaende for begge journa-
ler, at der manglede fyldestggrende beskrivelser af patienternes aktuelle
problemer og risici. Disse var beskrevet pa et overordnet niveau, og det var
derfor vanskeligt at afggre om, patienterne var i bedring eller ej.

Ligeledes var det vanskeligt at identificere, hvordan patienternes individu-
elle tegn pa eventuelle forveerringer i tilstanden kom til udtryk. Dette dre-
jede sig fx om oplysninger vedrgrende behandling ved ophobning af vaeske
i benene, affgringsproblematikker og naeseblod.

Under tilsynet kunne behandlingsstedet i ngdvendigt omfang redeggre for,
atder var foretaget vurderinger af de forhold, der manglede oplysninger om
i journalen. De havde dog ikke journalfgrt det, de kunne redeggre for.

Det er vores vurdering, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, nar
overvejelser om og vurderinger af, hvilke aktuelle sygeplejefaglige proble-
mer og risici, den enkelte patient har, ikke journalfgres i tilstreekkeligt om-
fang, da sddanne oplysninger er ngdvendige for at understgtte og sikre kon-
tinuitet i den fortsatte pleje og behandling af den enkelte patient.

Vi er opmaeerksom p43, at det tilstedeveerende personale havde et godt kend-
skab 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, saerligt ved eventuel ud-
skiftning i det personale, der varetager den enkelte patients pleje samt ved
fx nyanseettelser.

Aktuel pleje og behandling, opfplgning og evaluering

Vi konstaterede endvidere, at det var gennemgaende for begge journaler, at
opfglgning og evaluering af den ivaerksatte pleje og behandling ikke var
journalfgrt i tilstreekkeligt omfang. Det var derfor uklart om, behandlin-
gerne havde den gnskede effekt eller om der skulle iveerkszettes yderligere
tiltag.

Dette drejede sig fx om opfglgning pa krampeanfald, behandlinger for
ophobning af vaeske i benene og darlig ande.

I et konkret tilfzelde, hvor behandlingsstedet matte kontakte laegen pa grund

af pludselige eendringer i en patients tilstand, fremgik det ikke i journalen
om, der var fulgt op pa patientens tilstand efter radgivningen fra leegen.
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Behandlingsstedet kunne redeggre for, at der var foretaget opfglgning og
evaluering af de forhold, der manglede oplysninger om i journalen. Vi har
derfor lagt til grund, at der er tale om journalfgringsmangler.

Vi vurderer, at en korrekt og fyldestggrende dokumentation af disse oplys-
ninger er ngdvendigt for at sikre kontinuitet i pleje og behandling af patien-
ten og for at sikre den interne kommunikation pa behandlingsstedet.

Journalfgring af informeret samtykke

Vi konstaterede under tilsynsbesgget, at oplysninger vedrgrende informe-
ret samtykke til behandling eller forud for kontakt til den behandlings-
ansvarlige leege, ikke blev journalfgrt i tilstreekkeligt omfang.

Behandlingsstedet redegjorde for, at der altid blev indhentet mundtligt
samtykke, men at dette ikke blev journalfgrt.

Vi vurderer, at den utilstraekkelige journalfgring af indhentelse af informe-
ret samtykke udggr en risiko for patientsikkerheden, da grundlaget for be-
handlingen sa ikke fremgar klart af journalen, og at behandlingen sker med
respekt for patientens selvbestemmelsesret.

Udarbejdelse og implementering af en tilstraekkelig instruks

Under tilsynet konstaterede vi, at der var en instruks for journalfgring, men
vi vurderer, at den ikke er fyldestggrende, idet instruksen mangler
oplysninger om, hvordan journalen skal fgres i praksis.

Under tilsynet blev det oplyst, at instruksen er udarbejdet af Guldborgsund
Kommune, og at man i kommunen for nyligt har ansat en kvalitetskonsulent,
som skal opdatere og understgtte implementeringen af instruksen for jour-
nalfgring i de enkelte enheder.

Derudover blev vi oplyst, at man er i gang med at implementere en ny ar-
bejdsgang for beskrivelse af de sundhedsfaglige problemomrader, og at pro-
cessen har staet pa i en laengere periode.

Vi anerkender, at der dermed er planlagt og iveerksat tiltag med henblik pa
at rette op pa manglerne i relation til instruksen og arbejdsgang for
journalfgring pa stedet. Vi vurderer dog, at dette ikke eendrer p4a, at den pa
tilsynstidspunktet aktuelle instruks var utilstraekkelig eller pa de
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konstaterede fejl og mangler i journalfgringen aktuelt, som beskrevet
ovenfor.

Vi vurderer, at en utilstreekkelig instruks for journalfgring og manglende
implementering heraf rummer en betydelig risiko for patientsikkerheden,
idet instruksen har til formal at sikre en ensartet og systematisk journalfg-
ring, der derved kan understgtte en sikker patientbehandling samt fore-
bygge tvivlssituationer hos personalet i perioder med implementering af
nye arbejdsgange.

Styrelsen henviste til vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om
udfeerdigelse af instrukser og oplyste, at instrukserne har til formal at sikre
en ensartet og sikker patientbehandling samt at forebygge tvivissituationer
hos personalet i forhold til behandling, hvor undladelse eller forkert
udfgrelse umiddelbart kan medfgre alvorlig risiko for patienten. Instrukser
sikrer sdledes klarhed om ansvars- og kompetencefordelingen for den
sundhedsfaglige behandling mellem alle ansatte personalegrupper, og
hvilke procedurer personalet skal fglge for, at behandlingen kan ske med
den forngdne omhu og samvittighedsfuldhed.

Samlet vurdering

Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at de beskrevne grundleeggende og
gennemgdende 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.

Vi vurderer, at det samlet set udggr stgrre problemer af betydning for pa-
tientsikkerheden.

Vi har lagt veegt pa omfanget og karakteren af de konstaterede mangler i

journalfgringen, som vi vurderer, at det vil kraeve et malrettet og systema-
tisk arbejde at rette op pa.
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