Resumé til offentligggrelse

Krogstenshave Plejecenter, Hvidovre Kommune

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 17. oktober 2025 givet pdbud til
Krogstenshave Plejecenter, Hvidovre Kommune om at sikre forsvarlig
medicinhdndtering, tilstreekkelig sygeplejefaglig behandling mv. og
tilstraekkelig journalfgring.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Krogstenshave Plejecenter,

Hvidovre Kommune straks at sikre:

1. forsvarlig medicinhdndtering, herunder implementering af instruksen
herfor.

2. tilstreekkelig sygeplejefaglig behandling og opfglgning herpa.

3. tilstreekkelig journalfgring, herunder implementering af instruksen
herfor.

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

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 19. august 2025 et varslet,
reaktivt tilsyn med Krogstenshave Plejecenter, Hvidovre Kommune.
Baggrunden for tilsynet wvar, at vi havde modtaget en
bekymringshenvendelse vedrgrende den sundhedsfaglige pleje og
behandling, herunder opfglgning pa sundhedsfaglige problemstillinger,
journalfgring og medicinhandtering samt de organisatoriske forhold.

Krogstenshave Plejecenter er et kommunalt plejecenter i Hvidovre
Kommune. Plejecenteret har 163 boliger, hvoraf 10 er beskyttede boliger.
Boligerne er fordelt pa seks afdelinger med hver sin gruppeleder og
afdelingsleder.

Tilsynet tog udgangspunkt i malepunkterne for Plejeomradet.
Malepunkterne er udtryk for de minimumskrav, som vi vurderer, skal
efterleves pa et sted som Krogstenshave Plejecenter, Hvidovre Kommune,
for at understgtte, at behandling og pleje sker med den ngdvendige omhu
og samvittighedsfuldhed.
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Vi har ved afggrelsen benyttet de oplysninger, der kom frem ved tilsynet, og
som er anfgrt i tilsynsrapporten. Vi har desuden inddraget
behandlingsstedets partshgringssvar af 8. oktober 2025. For en detaljeret
gennemgang af fundene ved tilsynsbesgget henvises til tilsynsrapporten.

Krogstenshave, Hvidovre Kommune, har afgivet hgringssvar med en
detaljeret handleplan, der beskriver en raekke tiltag, der er iveerksat for at
rette op pa forholdene i relation til alle ovenstaende pabudspunkter.

Styrelsen anerkender, at Krogstenshave, Hvidovre Kommune, derved har
foretaget og igangsat en raekke tiltag med henblik pa at forbedre de
sundhedsfaglige forhold. Vi vurderer det dog ikke dokumenteret, at
tiltagene pa nuverende tidspunkt har haft den tilstraekkelige virkning i
forhold til at rette op pa patientsikkerheden.

Begrundelse for pabuddet

Medicinhandtering

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

Medicinliste

Vi konstaterede i en stikprgve, at det feelles medicinkort (FMK) ikke stemte
overens med den lokale medicinliste, idet det ikke fremgik, at en patient
med en lungesygdom var i behandling med et inhalatorpraeparat.

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

Mezrkning af medicinbeholdere
Herudover konstaterede vi, at der i en stikprgve manglede navn pa to
praeparater med handkgbsmedicin.

Vi vurderer, at det udggr en vaesentlig risiko for fejlmedicinering, hvis
medicinbeholdere ikke er maerket korrekt.

Administration af ikke-dispenserbare leegemidler

Vi konstaterede, at der hos en patient, som var i behandling med injektion
insulin, ikke systematisk var kvitteret for, hvem der havde dispenseret og
administreret den ikke-dispenserbare medicin.

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
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givet og det risikeres, at denne ikke gives eller gives flere gange end
ordineret til patienten.

Instruks for medicinhdndtering

Vi konstaterede, at der pa Krogstenshave Plejecenter, Hvidovre Kommune,
var en instruks for medicinhdndtering, men vi vurderer pa baggrund af
ovennavnte fund, at denne ikke var implementeret i tilstraekkelig grad.

Pa baggrund af de konstaterede mangler i medicinhdndteringen er det vores
vurdering, at implementeringen af instruksen herfor er ngdvendig pa
Krogstenshave Plejecenter, Hvidovre Kommune.

Samlet vurdering af medicinhdndteringen
Vi vurderer, at fundene under tilsynet er udtryk for manglende efterlevelse
af vejledningen om ordination og handtering af leegemidler og Styrelsen for
Patientsikkerheds pjece ”"Korrekt handtering af Medicin”, 2025, hvilket
udggr en vaesentlig patientsikkerhedsrisiko, da reglerne skal sikre, at
medicinhdndtering sker pa forsvarlig vis.

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

Sygeplejefaglig behandling og opfglgning herpa
Styrelsen henviste til vejledning nr. 9473 af 25. juni 2024 om

sygeplejefaglig journalfgring pkt. 5.2., at det skal journalfgres, hvis en
patient har aktuelle eller potentielle problemer eller risici inden for de 12
sygeplejefaglige problemomrader, nar det har betydning for patientens
tilstand/situation og fortsatte pleje og behandling. Vurderingen heraf kan
foretages af en sygeplejerske, social- og sundhedsassistent og andet
personale med de forngdne kompetencer, som lgser sundhedsfaglige
opgaver.

Under tilsynet konstaterede vi, at der hos en patient ikke blev fulgt op pa en
vaegtggning pa 4 kg pd grund af veeske, hvor det fremgik af handleplanen, at
der skulle handles pad veegtggning over 0,5 kg. Veagten var malt og
registreret i journalen, men det fremgik ikke af dokumentationen, hvordan
der fagligt var handlet pa veegtggningen.

Hos en patient med depression var der ikke fulgt op og evalueret pa en ny
behandling, der var iveerksat for en periode pa 14 dage. Hos en patient med

Side 3 af 7

STYQ€<

\\\FOR

S
PaT1ENY

/,
4
AERHED



diabetes var der ikke gennemfgrt systematiske blodsukkermalinger. Det var
heller ikke muligt at se en ensartet og struktureret opfglgning og evaluering
pa de blodsukre, der var malt, ligesom der ikke var givet insulin i
overensstemmelse med planen i den forbindelse. Det var ikke beskrevet,
hvorfor man ikke fulgte som ordineret.

Medarbejderne kunne ikke redeggre for at ovenstdende pleje, opfglgning og
evaluering herpa var foretaget. 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 udfgrsel af den planlagte pleje, samt
opfelgning pa og evaluering af den udfgrte pleje og behandling kan medfgre,
at patienten ikke bliver tilstraekkeligt behandlet og kan have betydning for
senere vurderinger af patientens 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 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 udfgrelse af den planlagte pleje og
tilstraekkelig opfglgning og evaluering pa den iveerksatte pleje og
behandling.

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.

Systematisk og overskuelig journal

Vi konstaterede under tilsynet, at det var gennemgaende for begge
stikprgver, at journalen ikke blev fgrt overskueligt og systematisk. I den ene
journal var der ikke et tilstraekkeligt overblik over sygdomme og
funktionsnedseettelser, da det fx ikke fremgik, at patienten havde diabetes,
depression og obstipation.

Vi konstaterede ogsa flere eksempler p3, at notater var journalfgrt steder,

der ikke relaterede sig til den konkrete problemstilling. [ en stikprgve
fremgik det fx af journalens forside, hvilke handlinger der kunne veere
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relevante at foretage i forbindelse med gener af cobanbind. Dette fremgik
dog ikke af handleplanen for kompressionsbehandling.

Desuden konstaterede vi, at der ikke var systematik i, hvordan der blev
kvitteret for zendringer af dosis af insulin i relation til en blodsukkermaling.
Derudover blev rullemenuer ikke anvendt entydigt i medicinmodulet i
forbindelse med kvittering for ikke-dispenserbar medicin.

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.

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

Beskrivelse af aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici

Under tilsynet konstaterede vi, at det var gennemgdende for begge
stikprgver, at flere af patientens aktuelle problemer og risici ikke var
journalfgrt i ngdvendigt omfang eller opdateret ved aendringer i patientens
tilstand.

Vi konstaterede endvidere, at der i begge journaler manglede beskrivelse af
patientens funktionsniveau. Begge patienter havde nedsat funktionsniveau
og anvendte rollator, ligesom funktionsniveauet hos den ene patient var
@ndret gennem den sidste tid. Dette fremgik ikke af journalen.

Hos en patient med astma og svingende blodtryk manglede en beskrivelse i
relation til respiration og cirkulation. I en stikprgve var respiration hos en
patient med KOL ikke vurderet.

Desuden manglede der hos begge patienter, som var i blodfortyndende
behandling, en vurdering af problemomradet hud og slimhinder. Ligeledes
manglede der hos begge patienter, som var i behandling for smerter, en
tilstreekkelig beskrivelse af problemstillingen, herunder hvordan
patientens smerter kom til udtryk.
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Videre konstaterede vi, at der i stikprgverne manglede en beskrivelse af
problemstillinger vedrgrende henholdsvis demens og vrede.

Derudover konstaterede vi, at begge patienter var i behandling med
laxantia, og at der i relation hertil manglede en beskrivelse af patientens
vanlige affgringsmgnster, samt stillingtagen til hvornar der var behov for pn
laxantia.

Behandlingsstedet kunne redeggre for disse forhold, og vi leegger derfor til
grund, at der er tale om journalfgringsmangler i relation hertil.

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
tilstraekkeligt omfang, da sddanne oplysninger er ngdvendige for at
understgtte og sikre kontinuitet i den fortsatte pleje og behandling af den
enkelte patient.

Vi er opmarksom pd, at det tilstedeveerende personale havde godt
kendskab til patienterne og kunne redeggre for de fleste af patienternes
problemstillinger, men det forhold, at oplysningerne ikke er journalfgrt
medfgrer en risiko i forhold til kontinuiteten i behandlingen og plejen,
seerligt ved eventuel udskiftning i det personale, som varetager den enkelte
patient pleje samt ved fx nyansettelser.

Implementering af instruks for journalfgring

Vi konstaterede, at der pa Krogstenshave Plejecenter, Hvidovre Kommune,
var en instruks for journalfgring, men vurderer pa baggrund af ovennaevnte
fund, at denne ikke var implementeret tilstraekkeligt.

Pa baggrund af de konstaterede fejl og mangler i journalfgringen er det
vores vurdering, at implementering af instruksen for journalfgring er
ngdvendigt pa Krogstenshave Plejecenter, Hvidovre Kommune.

Samlet vurdering vedr. journalfgring

Det er vores vurdering, at de beskrevne grundlaeggende og gennemgaende
mangler i journalfgringen rummer en betydelig fare for patientsikkerheden
bade med hensyn til sikring af kontinuitet og kvalitet i pleje og behandling
af den enkelte patient.
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Samlet vurdering \@‘
Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at de konstaterede fejl og mangler PATY E“"e

i relation til medicinhdndteringen, tilstraekkelig sygeplejefaglig behandling
mv. og journalfgring samt instrukser i den forbindelse samlet udggr stgrre
problemer af betydning for patientsikkerheden.
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