Resumé til offentligggrelse

Den selvejende Institution Bofzaellesskabet i Vildbjerg Solglimt
Styrelsen for Patientsikkerhed har den 14. november 2025 givet pdbud til Den
selvejende Institution Bofeallesskabet i Vildbjerg Solglimt om at sikre
forsvarlig medicinhdndtering, tilstraekkelig journalfsring, indhentelse af
informeret samtykke og udarbejdelse og implementering af visse instrukser.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Den selvejende Institution

Bofzllesskabet i Vildbjerg Solglimt straks at sikre:

1. forsvarlig medicinhandtering, herunder udarbejdelse og implemente-
ring af instruks herom.

2. tilstraekkelig journalfgring, herunder udarbejdelse og implementering
af instruks herom.

3. tilstreekkelig indhentelse af informeret samtykke.

4. udarbejdelse og implementering af en tilstraekkelig instruks for patien-
ternes behov for behandling samt implementering af instruks for perso-
nalets kompetencer, ansvars- og opgavefordeling.

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

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 11. september 2025 et
varslet, planlagt tilsyn med Den selvejende Institution Bofeaellesskabet i Vild-
bjerg Solglimt (herefter Bofaellesskabet Solglimt). Baggrunden for tilsynet
var, at vi havde udvalgt behandlingsstedet ved en tilfaeldig stikprgve.

Bofallesskabet Solglimt er et privat bofaellesskab i Herning Kommune, som
tilbyder ophold til voksne med udviklingshandicap. Der er plads til 26 be-
boere fordelt pa to afdelinger.

Tilsynet tog udgangspunkt i malepunkterne for bosteder. Malepunkterne er
udtryk for de minimumskrav, som vi vurderer, skal efterleves pa et sted som
Bofzllesskabet Solglimt for at understgtte, at behandling og pleje sker med
den ngdvendige omhu og samvittighedsfuldhed.
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Ved tilsynet blev der gennemgdet to journaler og foretaget medicin-
gennemgang for to patienter. For en detaljeret gennemgang af fundene ved
tilsynsbesgget henvises til tilsynsrapporten.

Begrundelse for pabuddet

Medicinhandtering

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

Medicinliste
Vi konstaterede, at et preeparat i begge stikprgver ikke fremgik med det ak-
tuelle handelsnavn pa medicinlisten.

Desuden konstaterede vii en stikprgve, at der var to ens ordinationer pa pn-
Panodil, hvorfor det fremgik, at patienten kunne fa maksimal dggndosis to
gange. Behandlingsstedet oplyste, at de straks vil kontakte den behandlings-
ansvarlige leege med henblik pa at fa den ene ordination seponeret.

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

Medicinbeholdning

Ved gennemgang af medicinbeholdningen konstaterede vi, at der i begge
stikprgver manglede praeparater i beholdningen. [ en stikprgve manglede fx
Panodil i patientens medicinbeholdning.

Det er vores vurdering, at det udggr en veesentlig risiko for patientsikkerhe-
den, hvis al den medicin, der er ordineret til patienten, ikke findes i patien-
tens beholdning eller ikke opbevares korrekt, idet dette gger risikoen for, at
patienten ikke far den ordinerede medicin eller ikke far det til rette tids-
punkt.

Udarbejdelse og implementering af instruks for medicinhdndtering
Vi konstaterede, at der pa Bofallesskabet Solglimt var en instruks for medi-
cinhandtering, men vi vurderer, at denne ikke er fyldestggrende.

Under tilsynet kunne vi konstatere, at der blandt andet manglede en beskri-
velse af en arbejdsgang, der sikrede, at den administrerede medicin var i
overensstemmelse med ordinationen, herunder procedure for dokumenta-
tion, samt sikring af identifikation af patienten og patientens medicin. Der
var ogsa usikkerhed i forhold til ansvars- og opgavefordelingen mellem Bo-
feellesskabet Solglimt og hjemmesygeplejen, jf. afsnittet nedenfor om in-
strukser.
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Desuden manglede beskrivelse af personalets handtering af dosisdispense-
ret medicin, handtering af risikosituationslaegemidler og handtering af ikke-
leegeordinerede handkgbslaegemidler og kosttilskud.

Vivurderer, at en utilstraekkelig instruks for medicinhdndtering eller mang-
lende implementering af en tilstraekkelig instruks herfor rummer en bety-
delig risiko for patientsikkerheden, da der derved ikke sikret en ensartet og
patientsikker medicinhandtering. Instruksen skal ogsa forebygge tvivl hos
medarbejderne i situationer, hvor det kan indebzere en risiko for patienten,
hvis behandlingen ikke bliver udfgrt eller bliver udfgrt forkert.

Samlet vurdering af medicinhdndteringen

Vi vurderer, at den manglende efterlevelse af vejledningen om ordination
og handtering af lzegemidler og Styrelsen for Patientsikkerheds pjece "Kor-
rekt handtering af Medicin”, 2025, udggr en veesentlig patientsikkerhedsri-
siko, da reglerne skal sikre, at medicinhandtering sker pa forsvarlig vis.

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

Journalfgring

Vi konstaterede, at der ikke blev udfgrt journalfgring i overensstemmelse
med bekendtggrelse nr. 713 af 12. juni 2024 om autoriserede sundhedsper-
soners patientjournaler (journalfgringsbekendtggrelsen) og vejledning nr.
9473 af 25. juni 2024 om sygeplejefaglig journalfgring.

Systematisk og overskuelig journal

Vi konstaterede, at behandlingsstedet ikke havde taget stilling til, hvor me-
darbejderne skulle journalfgre sundhedsfaglige forhold. Journalerne mang-
lede derfor systematik og overskuelighed, og det var ikke muligt at frem-
finde relevante sundhedsfaglige oplysninger.

Vi konstaterede fx flere eksempler p3, at samme sygeplejefaglige problem-
stilling var beskrevet under flere problemomrader eller under et forkert
problemomrade. I en stikprgve var patientens problem vedrgrende vaegttab
fx beskrevet under hud og slimhinder, og i en anden journal var modstri-
dende oplysninger om, hvorvidt patienten matte fa Panodil.

Det var derfor vanskeligt at danne sig et overblik over patienternes aktuelle
problemer og risici, herunder ogsa da naesten alle beskrivelser indeholdte
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lange beskrivelser af ikke-sundhedsfaglige forhold samt paedagogiske hand-
leanvisninger.

Det er vores opfattelse, at journalen skal give et systematisk og fyldestgg-
rende overblik over patientens tilstand, sd ogsa personale, der ikke normalt
varetager den enkelte patients behandling og pleje, har mulighed for at va-
retage plejen forsvarligt, ligesom det er ngdvendigt for at understgtte kom-
munikationen med samarbejdspartnere.

Derudover savi, at der var journalnotater, som ikke var korrekt dateret, idet
der manglede arstal.

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.

Aftaler med behandlingsansvarlig leege

Vi konstaterede, at der i begge stikprgver manglede beskrivelse af aftaler
med de respektive behandlingsansvarlige lzeger vedrgrende opfglgning og
kontrol af kronisk sygdom.

Behandlingsstedet kunne i den forbindelse ikke redeggre for, hvornar en
patient sidst havde veeret til en halvarlig kontrol, og om en anden patient
skulle til fast kontrol.

Under tilsynet fik vi oplyst, at patienternes kontaktpersoner vidste dette og
sikrede, at patienterne kom til planlagte kontroller. Behandlingsstedet op-
lyste videre, at der ikke var praksis for at journalfgre dette.

Det er vores vurdering, at det er ngdvendigt af hensyn til den enkelte pa-
tients forlgb, at det sikres dokumenteret, om der er fastlagt kontroller og
hvilke eventuelle gvrige aftaler, der er med de behandlingsansvarlige leeger.

Beskrivelse af aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici

Det fremgar af vejledningen, at sundhedspersoner ud over at kunne fa
kendskab til patientens tilstand ud fra journalen ogsa skal kunne se, hvilke
overvejelser der er gjort.

Under tilsynet konstaterede vi, at det var gennemgaende for begge stikprg-
ver, at flere af patientens aktuelle problemer og risici var mangelfuldt be-
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skrevet. Dette drejede sig fx om problemer vedrgrende kommunikation, vi-
den og udvikling samt psykosociale forhold.

Desuden konstaterede vi, at det hos en patient med epilepsi fremgik, at pa-
tienten ikke matte fa Panodil pa grund af sin epilepsi, men det fremgik ikke
af journalen, om en leege havde taget stilling til det.

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.

Aktuel pleje og behandling, opfalgning og evaluering

Vi konstaterede, at der i begge journaler manglede systematiske og over-
skuelige beskrivelser af aktuel pleje og behandling, opfglgning og evalue-
ring.

Under tilsynet oplyste behandlingsstedet, at oplysningerne typisk blev jour-
nalfgrt under beskrivelsen af problemet eller i et dagbogsnotat. Det var der-
for vanskeligt at fremfinde oplysningerne.

Vi vurderer pa den baggrund, at der ikke er foretaget en tilstraekkelig jour-
nalfgring heraf, enten fordi oplysningerne ikke var journalfgrt eller fordi de
ikke var journalfgrt pa en sddan systematisk made, at det var muligt at frem-
finde dem umiddelbart under tilsynsbesgget.

Det er vores vurdering, at en korrekt og fyldestggrende dokumentation af
disse oplysninger er ngdvendigt for at sikre kontinuitet i pleje og behand-
ling af patienten og for at sikre den interne kommunikation pa behandlings-
stedet.

Journalfgring af informeret samtykke

Vi konstaterede, at det i en journal fremgik, at patienten var delvist habil,
men det var ikke journalfgrt, hvem der kunne give samtykke pa patientens
vegne. Behandlingsstedet kunne mundtligt redeggre herfor. Vi derfor til
grund, at dette fund er udtryk for en journalfgringsmangel.

Det er vores vurdering, at den utilstraekkelige journalfgring af, hvem der

havde kompetence til at give samtykke til behandling af patienten udggr en
risiko for patientsikkerheden, da det derved afhzenger af den enkelte med-
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arbejders kendskab hertil, om der kan sikres indhentet et informeret
samtykke fra den relevante forud for iveerkszettelse af behandling.

Udarbejdelse og implementering af instruks for journalfgring
Vi konstaterede, at der pa Bofallesskabet Solglimt ikke var udarbejdet og
implementeret skriftlige instrukser for journalfgring.

Vi skal henvise til nedenstdende afsnit om instrukser.

Det er vores opfattelse, at der pa et behandlingssted som Bofallesskabet
Solglimt skal veere instrukser for journalfgring.

Det er vores vurdering, at fraveeret af eller manglende implementering af
instruks for journalfgring rummer en betydelig risiko for patientsikkerhe-
den, idet instrukserne har til formal at sikre en ensartet og systematisk jour-
nalfgring, der derved kan understgtte en sikker patientbehandling.

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.

Informeret samtykke

Vi konstaterede, at det i en journal ikke fremgik, om patienten var vurderet
til helt eller delvist at have evnen til at give et informeret samtykke til pleje
og behandling. Behandlingsstedet kunne ikke preecist redeggre for patien-
tens habilitet.

Vi har pa den baggrund lagt til grund, at der ikke er taget stilling til patien-
tens habilitet.

Vi har lagt vaegt p3, at det ikke er dokumenteret i journalen, at der er fore-
taget en sadan vurdering af handleevnen, ligesom der ikke kunne redeggres
konkret for om patienten selv var i stand til at give samtykke under tilsyns-
besgget.

Det er vores opfattelse, at der er tale om grundleeggende mangler i relation

til patienternes retsstilling, der udggr en betydelig fare for, at patienternes
ret til selvbestemmelse ikke respekteres. Reglerne om information og
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samtykke har til formal at sikre patienternes selvbestemmelse og er et
grundleeggende princip inden for sundhedsretten.

Vi vurderer, at den manglende efterlevelse af reglerne om information og
samtykke udggr en betydelig fare for patientsikkerheden

Instrukser

Styrelsen henviste til vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om udfaer-
digelse af instrukser og oplyste, at 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 udfg-
relse umiddelbart kan medfgre alvorlig risiko for patienten. Instrukser sik-
rer sdledes klarhed om ansvars- og kompetencefordelingen for den sund-
hedsfaglige behandling mellem alle ansatte personalegrupper, og hvilke
procedurer personalet skal fglge for, at behandlingen kan ske med den for-
ngdne omhu og samvittighedsfuldhed.

Under tilsynet konstaterede vi, at Bofaellesskabet Solglimt manglede en in-
struks for patienternes behov for behandling.

Derudover konstaterede vi, at behandlingsstedet havde en utilstraekkelig
instruks for personalets kompetencer, ansvars- og opgavefordeling. I rela-
tion hertil konstaterede vi, at der manglede en beskrivelse af samarbejdet
med den kommunale hjemmesygepleje, herunder klare retningslinjer for
hvordan oplysning om observationer for medicinens virkning og bivirkning,
opfglgning, samt hvordan aftaler med behandlingsansvarlige leeger blev ud-
vekslet med hjemmesygeplejen.

Under tilsynet oplyste behandlingsstedet, at den kommunale hjemmesy-
gepleje dispenserede medicin, eller udleverede dosisdispenseret medicin,
som medarbejderne herefter administrerede.

Behandlingsstedet kunne ikke redeggre for hverken ansvars-eller opgave-
fordelingen vedrgrende ikke-dispenserbare preeparater og pn-medicin. Der
var endvidere usikkerhed om, hvem der var ansvarlig for at bestille ny me-
dicin samt sikre, at praeparaterne blev oprettet korrekt pa medicinlisten.

Det er vores vurdering, at fraveeret af de naevnte sundhedsfaglige instrukser

rummer en betydelig risiko for patientsikkerheden, idet instrukserne har til
formal at sikre en ensartet og sikker patientbehandling samt at forebygge
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tvivlssituationer hos personalet i forhold til behandling, hvor undladelse el-
ler forkert udfgrelse umiddelbart kan medfgre alvorlig risiko for patienten.

Samlet vurdering

Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at de konstaterede fejl og mangler
i relation til medicinhandtering, journalfgring, indhentelse af informeret
samtykke og udarbejdelse og implementering af visse sundhedsfaglige in-

strukser samlet set udggr stgrre problemer af betydning for patientsikker-
heden.
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