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Afgarelse om pabud til Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus

Styrelsen for Patientsikkerhed har nu truffet endelig afgerelse i sagen med
sagsnr. 5-9011-3057/1.

Styrelsen har den 5. marts 2019 partshgrt Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sy-
gehus over et afggrelsesudkast om pabud efter sundhedsloven § 215 b, stk. 1.

Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus har den 26. marts 2019 afgivet hg-
ringssvar, som er inddraget i afgarelsen.

Afgarelsen og den endelige tilsynsrapport er vedlagt. Som bilag til afgarelsen
er ogsa vedlagt det endelige resumé til offentliggarelse. Det er dette resumé,
Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus har pligt til at offentliggaere.

Med venlig hilsen

Maria Lange Pedersen
Fuldmagtig, cand.jur.

16. maj 2019
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AFGZRELSE

Styrelsen for Patientsikkerhed giver pa baggrund af et tilsynsbesgg den 20.
november 2018 et pabud til Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus om:

1) at sikre, at der pa Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus foretages sy-
stematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfalgning herpa fra dags dato.

2) at sikre tilstreekkelig journalfgring i overensstemmelse med lovgivnin-
gen herom fra dags dato.

3) at sikre tilstreekkelig og forsvarlig overdragelse af patienter ved udskri-
velse fra dags dato.

Pabuddet kan ophaves, nar Styrelsen for Patientsikkerhed har indhentet fem
journaler, som indeholder sygeplejenotater, epikriser og udskrivningsnotater og
pa baggrund heraf har konstateret, at pdbuddet er efterlevet.

Begrundelse

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 20. november 2018 et varslet
planlagt tilsyn med Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus, som var udvalgt
ved en tilfeeldig stikprgve.

Styrelsen har ved afgarelsen benyttet de oplysninger, der fremkom ved tilsynet,
og som er anfart i tilsynsrapporten, herunder journaldokumentation for tre pati-
enter. Styrelsen har endvidere inddraget behandlingsstedets partshagringssvar af
26. marts 2019.

Ved tilsynet blev styrelsen opmaerksom pa, at der ikke blev foretaget systemati-
ske sygeplejefaglige vurderinger, at journalfgringen var mangelfuld, og at der
ikke blev foretaget en tilstreekkelig og forsvarlig overdragelse af patienter ved
udskrivelse.

For en detaljeret gennemgang af fundene ved tilsynsbesgget henvises til tilsyns-
rapporten.

I tilsynsrapporten har Styrelsen for Patientsikkerhed opstillet minimumskrav

med hensyn til malepunkter, som efter styrelsens opfattelse skal efterleves pa et
sted som Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus for at understgtte, at behand-
ling og pleje sker med den forngdne omhu og samvittighedsfuldhed. | rapporten
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er de relevante vejledninger m.v. angivet i tilknytning til de enkelte malepunk-
ter i rapportens bilag.

Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus har den 26. marts 2019 afgivet hg-
ringssvar, som ikke har givet anledning til en &ndring af styrelsens vurdering af
forholdene. Styrelsen har nedenfor forholdt sig naermere til hgringssvaret i det
omfang, det er vurderet relevant.

Karkirurgisk afdeling bemeerker overodnet i hgringssvaret, at der er afdelingsle-
delsens opfattelse, at afsnittets medarbejdere foretager sygeplejefaglig vurderin-
ger af de 12 fokusomrader, men at der i forbindelse med dokumentation ikke er
sikret ensartet arbejdsgange i forhold til systematisk dokumentation. Der oply-
ses i den forbindelse om, at der siden styrelsens tilsynsbesgg har veret en gget
bevagenhed i afsnittet pa sikker anvendelse af vaerktgjer i Sundhedsplatformen
med henblik pa systematisk dokumentation og sikring af, at de gaeldende ret-
ningslinjer pa omradet falges.

Herudover bestod hgringssvaret af en handleplan for, hvordan behandlingsste-
det fremadrettet vil sikre, at der foretages sygeplejefaglige vurderinger og til-
streekkelig journalfgring, samt hvordan der fremadrettet sikres fyldestggrende
epikriser. Karkirurgisk Afdeling har blandt andet oplyst, at der er igangsat sy-
stematisk undervisning/orientering om sygeplejefaglig dokumentation med af-
st i Pixi-bog ved sidemandsoplering, ligesom der er igangsat audit hver 14.
dag pa 10 journaler med henblik pa generel opfyldelse af den sygeplejefaglige
dokumentation. P4 samme made er der igangsat systematisk undervisning/ori-
entering om, hvad en epikrise bgr indeholde, og der er i den forbindelse udvik-
let *smartfrases’ og ’smarttexts’ til brug for generering af epikriser. Herudover
er der igangsat audit en gang om maneden pa fem journaler med henblik pa sik-
ring af fyldestggrende epikriser.

Haringssvaret bestod desuden af en pixibog for sygeplejefaglig dokumentation
og fem patientjournaler.

Det er pa baggrund af en gennemgang af de indsendte journaler, styrelsens op-
fattelse, at der overordnet er sket en forbedring af indholdet i epikriserne, men
det er styrelsens samlede vurdering, at epikriserne fortsat er mangelfulde, ek-
sempelvis anvendes for mange forkortelser, og der mangler oplysninger om,
hvilken information patienterne har modtaget.

Journalerne indeholder ikke oplysninger fra den indledende sygeplejefaglige
vurdering, ligesom der ikke foreligger notater for de sygeplejefaglige vurderin-
ger i forbindelse med udskrivelse, hvorfor styrelsen har ikke kunne vurdere
dette forhold i de fem fremsendte journaler.
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Styrelsen anerkender, at Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus, har iveerksat
tiltag, som skal bringe de konstaterede forhold i orden.

Det er dog styrelsens vurdering, at tiltagene og handleplanen ikke alene pa bag-
grund af det fremsendte kan anses for tilstreekkeligt implementeret og har haft
den ngdvendige virkning i praksis.

Sygeplejefaglige vurderinger og opfglgning herpa

Ved tilsynsbesgget den 20. november 2018 kunne styrelsen konstatere, at der
pa Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus ikke blev foretaget systematiske
vurderinger af de 12 sygeplejefaglige problemomrader.

Det falger af vejledning nr. 9019 af 15. januar 2013, pkt. 6.2.2, at der som led i
den sygefaglige pleje og behandling, som minimum skal vaere taget stilling til,
om patienten har potentielle og/eller aktuelle problemer inden for 12 oplistede
sygeplejefaglige problemomrader. Det fremgar, at denne stillingtagen skal jour-
nalfgres. De 12 sygeplejefaglige omrader er:

o funktionsniveau, fx evnen til at klare sig selv i det daglige liv, ADL
(Activities of Daily Living)

e beveageapparat, fx behov for treening, balanceproblemer og evt. faldten-
densernaring, fx under- eller overvagt, spisevaner, ernaringsproblemer
forarsaget af sygdom eller behandling, kvalme og opkastning

e hud og slimhinder, fx forandringer og lidelser fra hud, slimhinder og
andre vav, fx. muskler, har og negle

e kommunikation, fx evnen til at gare sig forstaelig og forsta omverdenen

e psykosociale forhold, fx arbejdsevne, relationer til familie, ensomhed.
Vejlede i og sparge til livsstilsproblemer, misbrug og mestring

e respiration og cirkulation, fx luftvejsproblemer som andengd, hoste, ri-
siko for aspiration, legemstemperatur, blodtryk og puls

e seksualitet, fx samlivsforstyrrelser som faglge af sygdom eller leegemid-
ler

e smerter og sanseindtryk, fx akutte eller kroniske smerter og ubehag,
problemer med syn og harelse

e sgvn og hvile, fx faktorer som letter eller hindrer sgvn og hvile

e viden og udvikling, fx behov for information eller undervisning, hel-
bredsopfattelse, sygdomme og hukommelse

e udskillelse af affaldsstoffer, fx inkontinens, obstipation, diarré

Ved tilsynsbesgget konstaterede styrelsen, at den sygplejefaglige dokumenta-
tion var mangelfuld i tre ud af tre journaler, idet ikke alle 12 problemomrader
vedrgrende patienternes pleje og behandling var dokumenteret.

Styrelsen kunne desuden konstatere, at det i tre ud af tre journaler ikke var mu-
ligt at finde dokumentation for en sygeplejefaglig vurdering af patienterne
forud for udskrivelse. Det var saledes ikke muligt at se, om der var taget stilling
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til, om der var forhold i patienternes pleje og/eller behandling, der skulle vide-
reformidles til primzrsektoren med henblik pa varetagelse der.

| forbindelse med interview af plejepersonalet pa Karkirurgisk Afdeling blev
det oplyst, at patienternes aktuelle og potentielle problemer ikke blev gennem-
gaet systematisk i forbindelse med indlaeeggelsen.

Styrelsen har pa den baggrund lagt til grund, at den manglende angivelse af stil-
lingtagen til de 12 sygeplejefaglige problemomrader i journalerne ikke kan hen-
fares til manglende journalfgring, men skal tages som udtryk for manglende
udfgrelse heraf.

Styrelsen har pa baggrund af de gennemgaende grundleeggende mangler i den
sygeplejefaglige dokumentation lagt til grund, at afdelingsledelsen ikke pa til-
streekkelig vis har sikret, at der bliver udfgrt den forngdne vurdering og journal-
faring af den sygeplejefaglige pleje.

Det er styrelsens opfattelse, at stillingtagen til de ovennavnte 12 punkter er

ngdvendig af hensyn til den enkelte patients sikkerhed, da dette udger et vee-
sentligt element i helhedsvurderingen af patienten og danner grundlaget for,
hvilke pleje- og behandlingsindsatser, der iveerksettes.

Der er videre styrelsens opfattelse, at manglende vurderinger ogsa kan have be-
tydning 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 ¢;.
Det kan medfare en forsinkelse i identifikation af et potentielt problem, og
deraf afledt forsinkelse i eller manglende relevant pleje og behandlingen af pa-
tienten.

Det er pa den baggrund styrelsens vurdering, at de konstaterede mangler i for-
hold til vurderingen af de sygeplejefaglige problemomrader hos patienterne,
udgar en ikke ubetydelig fare for patientsikkerheden.

Journalfgring
Ved tilsynsbesgget 20. november 2018 kunne styrelsen konstatere, at der pa

Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus ikke blev udfart journalfgring i over-
ensstemmelse med de geeldende regler herom.

Det fremgar af bekendtggrelse nr. 530 af 24. maj 2018 om autoriserede sund-
hedspersoners patientjournaler (journalferingsbekendtgarelsen) 8§ 3, at der for
hver patient oprettes én patientjournal pa hvert enkelt sygehus, klinik, praksis,
kommunalt sundhedscenter, plejehjem, bosted m.v., jf. dog stk. 2 og 4.
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Det fremgar videre af § 10, stk. 2, nr. 2, i journalfgringsbekendtgarelsen, hvilke
oplysninger en patientjournal skal indeholde i forhold til de enkelte patientkon-

takter.

Patientjournalen skal saledes ved hver enkelt patientkontakt i relevant omfang
indeholde fglgende:

a)

b)
c)

d)
e)

9)
h)

)

Oplysning om arsag til henvendelsen, beskrivelse af patientens sygehi-
storie, nuveerende tilstand samt oplysninger om aktuel behandling og sta-
tus ved indlaeggelse og udskrivning.

Observationer og undersggelser samt resultatet heraf.

Rekvirerede undersggelser og prever samt resultatet heraf, herunder be-
skrivelser m.v. vedrgrende biologiske praeparater m.v., der danner grund-
lag for behandlingen, samt eventuelle rantgen- og laboratorieundersggel-
ser, som ma antages at veere af betydning for diagnose, behandling og
prognose.

Diagnose eller sundhedsfagligt sken om sygdommens art.

Indikation for undersggelsen/behandlingen, og udferlig begrundelse,
hvis Sundhedsstyrelsens og Styrelsen for Patientsikkerheds vejledninger
eller behandlingsstedets interne instrukser fraviges.

Planlagt og udfgrt behandling, og hvilke materialer og leegemidler, der er
anvendt.

Sundhedsfaglig pleje.

Indtradte komplikationer og bivirkninger m.v., herunder fejl og forsgm-
melser i forbindelse med behandling m.v.

Ordination af leegemidler (navn, styrke, maengde, dosering og admini-
strationsmade, hyppighed eller de intervaller, hvormed de skal gives,
eventuelle tidspunkter og behandlingsvarighed, og hvornar behandlingen
skal seponeres/ophgre), herunder oplysning om navnet pa den ordine-
rende leege, tandlaege eller jordemoder, og hvordan ordinationen er fore-
taget, samt eventuelt batchnummer, jf. dog stk. 4 om serskilte regler for
sa vidt angar navn og batchnummer for visse biologiske leegemidler.
Henvisning til sygehus, klinik m.v. og viderehenvisning eller tilbagevis-
ning samt i gvrigt tilkald af anden autoriseret sundhedsperson, samt ar-
sagen, herunder undersggelsesresultater, diagnoser og ordinerede og ud-
farte behandlinger.

Radgivning indhentet fra en anden autoriseret sundhedsperson, herunder
dennes navn og titel, i forbindelse med behandling af patienten.
Overflyttelser til behandling, herunder oplysninger om, hvorfor patienten
er blevet overflyttet, og patientens status ved overflytningen.

Indhold af udskrivningsbreve (epikriser), herunder hvem de er sendt til
og hvornar.

Aftaler om og resultatet af kontrol og opfelgning.

Konkret undervisning eller radgivning af patienten, herunder telefonisk
radgivning.

Video- og lydoptagelser m.v. foretaget som led i behandling, indtil nad-
vendige oplysninger herfra er journalfart.
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Derudover fremgar det af journalfaringsbekendtgarelsens § 5, at pligten til at
fare journal pahviler enhver autoriseret sundhedsperson, der som led i sin virk-
somhed foretager behandling af en patient.

Ved tilsynsbesgget den 20. november 2018 kunne styrelsen konstatere, at der i
en ud af tre journaler ikke var dokumenteret vitale veaerdier og EWS-score igen-
nem et helt dggn i det postoperative forlgb.

Det er styrelsens vurdering, at fyldestgarende journalfgring er nadvendig for at
sikre kontinuitet i pleje og behandling af patienten, og for at sikre den interne
kommunikation pa behandlingsstedet og kommunikation med samarbejdspart-
nere. Journalen skal desuden kunne give overblik over patientens tilstand, sa
personalet har mulighed for at foretage hurtig og relevant handtering af en
eventuel akut situation.

Styrelsen har lagt vaegt pa, at der er tale om vesentlige oplysninger, der ikke
blev journalfert.

Udarbejdelse af tilstreekkelige epikriser ved patienters udskrivelse til egen leege
Ved tilsynsbesgget kunne styrelsen konstatere, at der pa Karkirurgisk Afdeling,
Slagelse Sygehus ikke blev udarbejdet tilstreekkelige epikriser ved patienternes
udskrivelse.

Det fremgar af vejledning nr. 9154 af 22. februar 2007 om epikriser ved udskri-
velse fra sygehuse mv., at epikrisen bar skrives i alment leegefagligt forstaeligt
sprog og ma ikke indeholde specialespecifikke forkortelser, som modtageren af
epikrisen ikke med rimelighed kan forventes at have kendskab til.

Epikrisen bgr indeholde oplysninger om:

1. Arsag til indlaggelsen eller til det ambulante forlab, henvisningsdiag-
noser.

2. Udskrivende sygehusafdeling, dato for indleeggelse og udskrivelse.

3. Kort resumé af forlgbet. Herunder diagnoser, vasentlig behandling og
udfarte undersggelser, evt. prognose samt veesentlige overvejelser og
fund. Desuden bar epikrisen indeholde vigtige parakliniske undersggel-
sesresultater (billeddiagnostik, laboratoriesvar, patologisvar).

4. Medicinstatus. Hvis der er sket endringer i patientens medicinering un-
der indlaeggelsen, skal det af epikrisen altid fremga: leegemidlernes be-
tegnelse, indikation, legemiddelform, styrke, dosis, doseringshyppig-
hed samt evt. administrationsvej. Behandlingens varighed, begrundelse
for andringen i medicinen herunder seponering af medicin, bar desuden
fremga.

5. Ikke afsluttede undersggelser. Vasentlige undersggelsesresultater, som
ikke foreligger ved udskrivelsen eftersendes, hvilket skal fremga af
epikrisen.
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Det kan desuden vare relevant i visse situationer, at epikrisen indeholder oplys-
ninger om:

— En behandlingsplan med oplysninger om efterbehandling og efter-
kontrol herunder behov for videre udredning efter udskrivelsen. Det
ber derudover fremga, hvor og hvordan en eventuel opfalgning skal
finde sted, hvem som skal foretage denne og hvornar denne skal fo-
rega.

— Hvilken information der er givet til patienten

— En evt. genoptreeningsplan for patienten.

— Huvis en patient efter udskrivelsen bar sygemeldes, skal dette fremga
samt hvor lenge fraveaersperioden forventes at vare.

— Eventuelle ivaerksatte socialmedicinske foranstaltninger, herunder
kontakt til hjemmepleje eller socialforvaltning

Herudover fremgar det af vejledningen, at hvis der er sket &ndringer i patien-
tens medicinering under indleeggelsen eller ved ambulant behandling, skal der
udarbejdes en medicinliste over patientens aktuelle medicin ved udskrivelsen
eller afslutningen. Patienten bgar i dette tilfeelde medgives en kopi af medicinli-
sten med angivelse af legemidlernes betegnelse, indikation, leegemiddelform,
styrke, dosis og doseringshyppighed og evt. administrationsmade.

Den aktuelle medicinliste skal desuden fremga af epikrisen.

Det er herudover styrelsens vurdering, at kravet om omhu og samvittigheds-
fuldhed, jf. autorisationsloven § 17, indebarer, at der skal videregives ngdven-
dige helbredsoplysninger til brug for den videre behandling til andet relevant
sundhedspersonale end praktiserende laeger, f.eks. en hjemmesygepleje, hvis
dette vurderes ngdvendigt.

Ved tilsynet kunne styrelsens konstatere, at epikriserne generelt var mangelfulde
pa Karkirurgisk Afdeling. I alle tre journaler var der udelukkende udfyldt oplys-
ninger om suturfjernelse og oplyst aktuelle medicinliste.

I en stikpreve manglede der oplysninger om indgreb og diagnoser, og der var
ikke en samlet beskrivelse af, om forlgbet havde veeret ukompliceret eller ej, og
der var ikke angivet eventuelle medicinandringer.

I en stikpragve var patienten udskrevet med nekrotiske sar pa teeer, trods revasku-
lariseringsoperation. | forbindelse med de daglige stuegange, havde patienten gi-
vet udtryk for, at patienten ikke gnskede at fa amputeret sine taeer, hvorfor man
ville afvente spontanforlgbet af revaskulariseringen. Disse overvejelser fremgik
ikke af epikrisen.
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I en anden stikprgve blev stuegangsnotatet pa det 4. postoperative dggn anvendt
som udskrivningsresume, men fremgik ikke af epikrisen. Det var udelukkende
oplyst i epikrisen, hvornar agraffer skulle fijernes samt en aktuel medicinliste.

I den tredje stikprave fremgik udelukkende den aktuelle medicinliste og oplys-
ninger om, at patienten skulle have fjernet suturer pa 14. dagen postoperativt til
egen lege.

Under tilsynet anmodede styrelsen om at se en nyligt udskrevet patients epikrise,
hvilket viste fuldsteendigt det samme billede som ovenstaende stikpraver.

Ledelsen oplyste i forbindelse hermed, at patienterne oftest var henvist fra deres
egen laege, hvorfor egen laege var orienteret om tilstanden forud for operationen.
Ledelsen var dog enig i, at epikriserne var yderst kortfattede og anfarte, at man
fremover ville udfylde epikriserne i overensstemmelse med vejledningen herom.

Det er styrelsens vurdering, at fyldestgarende overdragelse, herunder epikriser er
ngdvendig af hensyn til den enkelte patients sikkerhed, da overdragelsen rummer
information om patienten, som udgar et vaesentligt element i helhedsvurderingen
af patienten og danner grundlaget for den videre pleje og behandling, der (skal)
iveerkseettes.

Da overdragelsen er et vigtig arbejds- og kommunikationsredskab for henholds-
vis den praktiserende lzege og andet relevant sundhedspersonale, f.eks. hjemme-
sygeplejen, i forhold til at sikre patienten den ngdvendige sundhedsfaglige be-
handling efter udskrivelsen, er det styrelsen vurdering, at den mangelfulde over-
dragelse ved udskrivelse udger en risiko for patientsikkerheden.

Konklusion
Styrelsen vurderer, som ovenfor anfgrt, at manglende sygeplejefaglige vurde-

ringer, utilstreekkelig journalfaring og manglende tilstreekkelig og forsvarlig
overdragelse ved udskrivelse samlet udger starre problemer af betydning for
patientsikkerheden.

Styrelsen for Patientsikkerhed pabyder pa den baggrund Karkirurgisk Afdeling,
Slagelse Sygehus at sikre, at der foretages systematiske sygeplejefaglige vurde-
ringer og opfelgning herpa fra dags dato.

Styrelsen for Patientsikkerhed pabyder videre Karkirurgisk Afdeling, Slagelse
Sygehus at sikre tilstraekkelig journalfgring i overensstemmelse med lovgivnin-
gen herom fra dags dato.

Styrelsen for Patientsikkerhed pabyder desuden Karkirurgisk Afdeling, Sla-
gelse Sygehus at sikre tilstreekkelig og forsvarlig overdragelse af patienter ved
udskrivelse fra dags dato.
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Manglende efterlevelse af pabuddet straffes med bade, jf. sundhedsloven § 272,
stk. 1, medmindre hgjere straf er fastsat i anden lovgivning.

Pabuddet kan ophaeves, nar Styrelsen for Patientsikkerhed har indhentet fem
journaler, som indeholder sygeplejenotater, epikriser og udskrivningsnotater og
pa baggrund heraf har konstateret, at pabuddet er efterlevet.

Offentliggerelse

Styrelsen for Patientsikkerhed skal offentliggere alle afgarelser efter sundheds-
lovens § 215 b. Det falger af sundhedslovens § 215 b, stk. 2, 2. pkt. Pa styrel-
sens hjemmeside og pa www.sundhed.dk offentliggeres derfor et resumé af det
endelige pabud.

Vi gar opmarksom pa, at det enkelte behandlingssted ogsa skal offentliggere
resuméet af pabuddet og tilsynsrapporten pa behandlingsstedets egen hjemme-
side samt gere pabud og tilsynsrapport umiddelbart tilgeengelige pa selve be-
handlingsstedet. Det fglger af § 2 i bekendtggrelse nr. 604 af 2. juni 2016 om
offentliggarelse af pabud givet som led i Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn
med sygehuse, klinikker og andre behandlingssteder og § 24 i bekendtgarelse
nr. 976 af 27. juni 2018 om registrering af, underretning om og tilsyn med of-
fentlige og private behandlingssteder mv.

Klagevejledning
Man kan ikke klage over Styrelsen for Patientsikkerheds afgerelse og sagsbe-

handling til nogen anden administrativ myndighed, jf. sundhedsloven § 215 b,
stk. 2.

Med venlig hilsen

Maria Lange Pedersen Hanne Borch-Christensen
Fuldmeegtig, cand.jur. Overlege

Lovgrundlag

Lovbekendtggrelse nr. 1286 af 2. november 2018 om sundhedsloven

§ 213. Styrelsen for Patientsikkerhed fagrer det overordnede tilsyn med sundhedsforholdene og den
sundhedsfaglige virksomhed pa sundhedsomradet.

Stk. 2. Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfarer lgbende tilsyn med udvalgte behandlingssteder
naevnt i 8 213 ¢, stk. 1, ud fra en lgbende vurdering af, hvor der kan veere stgrst risiko for patientsik-
kerheden.

8§ 213 b. Styrelsen for Patientsikkerhed udarbejder en tilsynsrapport efter tilsynsbesgg udfart efter §
213, stk. 1 og 2, og en arlig sammenfatning af observationer og vurderinger som falge af tilsynet efter
§ 213, stk. 2.

§ 215 b. Hvis de sundhedsmaessige forhold pa et behandlingssted omfattet af tilsyn efter § 213, stk. 1
eller 2, kan bringe patientsikkerheden i fare, kan Styrelsen for Patientsikkerhed give pabud til disse,
hvori der opstilles sundhedsmassige krav til den pageeldende virksomhed, eller give pabud om mid-
lertidigt at indstille virksomheden helt eller delvis.

Stk. 2. Afgarelser efter stk. 1 kan ikke indbringes for anden administrativ myndighed. Styrelsen for

Patientsikkerhed offentligger afgarelser truffet efter stk. 1.
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§ 272. Medmindre hgjere straf er fastsat i anden lovgivning, straffes med bgde den, som undlader at
efterkomme en forpligtelse efter § 202 a, stk. 1-4, 8 202 b, stk.1, eller § 213 a, stk. 1, 2 pkt., 8 213 c,
stk. 1, eller § 215 b, stk. 1, eller som overtreeder regler, pabud eller forbud udstedt i medfar af § 220,
stk. 2,309 7.
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Resumé til offentliggerelse

Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 16. maj 2019 givet pabud til Karkirurgisk
Afdeling, Slagelse Sygehus, om at sikre systematiske sygeplejefaglige vurderinger,
tilstreekkelig journalfgring og tilstraekkelig og forsvarlig overdragelse af patienter
ved udskrivelse.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus:

1) at sikre, at der pa Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus foretages systemati-
ske sygeplejefaglige vurderinger og opfalgning herpa fra den 16. maj 2019.

2) at sikre tilstreekkelig journalfering i overensstemmelse med lovgivningen herom
fra den 16. maj 2019.

3) at sikre tilstreekkelig og forsvarlig overdragelse af patienter ved udskrivelse fra
den 16. maj 2019.

Pabuddet kan ophaves, nar Styrelsen for Patientsikkerhed har indhentet fem jour-
naler, som indeholder sygeplejenotater, epikriser og udskrivningsnotater og pa bag-
grund heraf har konstateret, at pabuddet er efterlevet.

Begrundelse for pabuddet

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 20. november 2018 et varslet plan-
lagt tilsyn med Karkirurgisk Afdeling, Slagelse Sygehus, som var udvalgt ved en
tilfeeldig stikprave.

Styrelsen har ved afgerelsen benyttet de oplysninger, der fremkom ved tilsynet, og
som er anfart i tilsynsrapporten, herunder journaldokumentation for tre patienter.

Ved tilsynet blev styrelsen opmeerksom pa, at der ikke blev foretaget systematiske
sygeplejefaglige vurderinger, at journalfgringen var mangelfuld, og at der ikke blev
foretaget en tilstraekkelig og forsvarlig overdragelse af patienter ved udskrivelse.

| forhold til de sygplejefaglige vurderinger konstaterede styrelsen, at den sygpleje-
faglige dokumentation var mangelfuld i tre ud af tre journaler, idet ikke alle 12 pro-
blemomrader vedrgrende patienternes pleje og behandling var dokumenteret. | tre
ud af tre journaler var det ikke muligt at finde dokumentation for en sygeplejefag-
lig vurdering af patienterne forud for udskrivelse. Det var saledes ikke muligt at se,
om der var taget stilling til, om der var forhold i patienternes pleje og/eller behand-
ling, der skulle videreformidles til primaersektoren med henblik pa varetagelse der.

| forbindelse med interview af plejepersonalet pa Karkirurgisk Afdeling blev det
oplyst, at patienternes aktuelle og potentielle problemer ikke blev gennemgaet sy-
stematisk i forbindelse med indlzggelsen.
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Styrelsen har pa den baggrund lagt til grund, at den manglende angivelse af stil-
lingtagen til de 12 sygeplejefaglige problemomrader i journalerne ikke kan henfg-
res til manglende journalfgring, men skal tages som udtryk for manglende udfg-
relse heraf.

Styrelsen har pa baggrund af de gennemgéende grundlaeggende mangler i den sy-
geplejefaglige dokumentation lagt til grund, at afdelingsledelsen ikke pa tilstreekke-
lig vis har sikret, at der bliver udfart den forngdne vurdering og journalfgring af
den sygeplejefaglige pleje.

Det er styrelsens opfattelse, at stillingtagen til de ovennavnte 12 punkter er
ngdvendigt af hensyn til den enkelte patients sikkerhed, da dette udger et veesent-
ligt element i helhedsvurderingen af patienten og danner grundlaget for,

hvilke pleje- og behandlingsindsatser, der ivaerksattes.

Der er videre styrelsens opfattelse, at manglende vurderinger ogsa kan have betyd-
ning 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 medfare en forsinkelse i identifikation af et potentielt problem, og

deraf afledt forsinkelse i eller manglende relevant pleje og behandlingen af patien-
ten.

I forhold til journalfering konstaterede styrelsen, at der i en ud af tre journaler ikke
var dokumenteret vitale veerdier og EWS-score igennem et helt degn i det postope-
rative forlab.

Styrelsen har lagt vaegt pa, at der er tale om veesentlige oplysninger, som ikke blev
journalfart.

I forhold til overdragelse af epikriser konstaterede styrelsen, at epikriserne generelt
var mangelfulde pa Karkirurgisk Afdeling. | en stikprgve manglede der oplysninger
om indgreb og diagnoser, og der var ikke en samlet beskrivelse af, om forlgbet havde
veaeret ukompliceret eller ej, og der var ikke angivet eventuelle medicinandringer. |
en stikprgve var patienten udskrevet med nekrotiske sar pa teeer, trods revaskulari-
seringsoperation. | forbindelse med de daglige stuegange, havde patienten givet ud-
tryk for, at patienten ikke gnskede at fa amputeret sine teeer, hvorfor man ville af-
vente spontanforlgbet af revaskulariseringen. Disse overvejelser fremgik ikke af
epikrisen.

I en anden stikprave blev stuegangsnotatet pa det 4. postoperative degn anvendt som
udskrivningsresume, men fremgik ikke af epikrisen. Det var udelukkende oplyst i
epikrisen, hvornar agraffer skulle fjernes samt en aktuel medicinliste.

I den tredje stikprove fremgik udelukkende den aktuelle medicinliste og oplysninger
om, at patienten skulle have fjernet suturer pa 14. dagen postoperativt til egen laege.
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Under tilsynet anmodede styrelsen om at se en nyligt udskrevet patients epikrise,
hvilket viste fuldsteendigt det samme billede som ovenstaende stikpraver.

Det er styrelsens vurdering, at fyldestgarende overdragelse, herunder epikriser er
ngdvendig af hensyn til den enkelte patients sikkerhed, da overdragelsen rummer
information om patienten, som udgar et veesentligt element i helhedsvurderingen af
patienten og danner grundlaget for den videre pleje og behandling, der (skal) iveerk-
seettes.

Det er Styrelsen for Patientsikkerheds vurdering, at fejlene og manglerne i relation

til sygeplejefaglige vurderinger, journalfering og overdragelsen ved patienters ud-
skrivelse samlet set udger problemer af starre betydning for patientsikkerheden.
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