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Egebo Plejecenter, Horsens Kommune

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 18. november 2025 givet pdbud til
Egebo Plejecenter om at sikre forsvarlig medicinhdndtering, systematiske
sygeplejefaglige vurderinger og opfalgning herpd og tilstrakkelig
journalfpring og implementering af visse instrukser.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Egebo Plejecenter 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 9. september 2025 et
reaktivt tilsyn med Egebo Plejecenter. Baggrunden for tilsynet var, at vi pa
baggrund af anden sagsbehandling indhentede instrukser og
journalmateriale. Journalmaterialet blev vurderet mangelfuldt.

Egebo Plejecenter er et plejecenter i Horsens Kommune. Det bestar af 36
boliger, der er opdelt i fire huse. P4 tilsynsdagen var der 34 boliger besat.
Der er ansat ca. 20 faste medarbejdere, som er fordelt pa fglgende
faggrupper: sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, social- og
sundhedshjelpere, paedagog og fysioterapeut. Derudover er der ca. 15
timelgnnede aflgsere tilknyttet. De sundhedsfaglige opgaver bestar
primeert af medicinhdndtering, observationer i forbindelse med medicinsk
behandling samt sundhedsfremme og forebyggelse.

Egebo Plejecenter samarbejder blandt andet med fast tilknyttet laegehus,
sygehus, terapeuter mm.

Ved tilsynet blev der gennemgaet to journaler og foretaget to

medicingennemgange. For en detaljeret gennemgang af fundene ved
tilsynsbesgget henvises til tilsynsrapporten.
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Egebo Plejecenter har den 6. november 2025 fremsendt en handleplan,
som indeholder en beskrivelse af de tiltag, som de har iveerksat for at rette
op pa de konstaterede forhold.

Begrundelse for pabuddet

Medicinhandtering

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

Medicinliste

Vi konstaterede i en stikprgve, at medicinlisten ikke var opdateret med det
aktuelle handelsnavn i beholdningen pa et praeparat. Der var tre
forskellige handelsnavne i brug og det kunne ikke fremfindes, hvilket
praeparat der var doseret af.

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

Vi konstaterede i en stikprgve, at der i en doseringsaeske ikke var
overensstemmelse mellem antal tabletter pa medicinlisten og antal
tabletter i doseringsasken til kl. 18. Der blev identificeret en ekstra tablet.
Dette blev handteret under tilsynet.

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.

Adskillelse af aktuel medicin og ikke-aktuel medicin
Vi konstaterede i en stikprgve, at aktuel medicin ikke var adskilt fra ikke-
aktuel medicin.

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

forkert medicin til den enkelte patient.

Mezerkning af doseringsaesker og medicinbeholdere
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Vi konstaterede i en stikprgve, at der manglede navn pa et enkelt
praeparat. PAT E“«r,

Vi vurderer, at det udggr en vaesentlig risiko for fejlmedicinering, hvis
doseringsaeskerne ikke er market korrekt, eller hvis oplysninger pa
doseringsaeskerne ikke stemmer overens med ordinationen og/eller
angivelsen pa medicinlisten.

Overskredet holdbarhedsdato og manglende anbrudsdato

Vi konstaterede i en stikprgve, at der manglede korrekt meerkning af
holdbarhedsdato pa dispenseret pn medicin. Det drejede sig om staerk
smertestillende.

Vi vurderer, at der kan veaere en risiko for, at patienter bliver behandlet
med medicinske produkter, hvor holdbarhedsdatoen er overskredet, hvis
det ikke sikres, at disse bliver bortskaffet. Behandling med medicinske
produkter, hvor holdbarhedsdatoen er overskredet, rummer en risiko for
utilstreekkelig behandling, da produktets virkning kan vaere @ndret eller
nedsat, eller virkningen kan vaere helt fravaerende.

Vi vurderer ogs3, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, hvis
patienter bliver behandlet med medicinske produkter, hvor man ikke kan
veere sikker pa holdbarheden, og dermed virkningen.

Lgse tabletter

Vi konstaterede i en stikprgve, at alle tabletter var prikket ud af
blisterpakningen. De blev opbevaret i en lynlaspose uden maerkning med
preeparatets navn, styrke og dosis. Vi identificerede tabletterne til at veere
steerk smertestillende. De blev kasseret under tilsynet.

Videre kunne vi konstatere i en stikprgve, at i ikke aktuel medicin var der
to lgse tabletter. De blev kasseret under tilsynet.

Det er vores opfattelse, at der kan veere en risiko for, at patienter bliver
behandlet med medicinske produkter, hvor holdbarhedsdatoen er
overskredet, hvis det ikke kan sikres, at disse bliver bortskaffet, fordi
holdbarhedsdatoen ikke kan kontrolleres. Det kan fx veere tilfeeldet, nar
tabletterne ikke ligger i deres originale emballage. Behandling med
medicinske produkter, hvor holdbarhedsdatoen er overskredet, rummer
en risiko for utilstraekkelig behandling, da produktets virkning kan veere
andret eller nedsat, eller virkningen kan vare helt fravaerende.
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Instruks for medicinhdndtering PATY E“"e

Det er pa baggrund af de konstaterede fejl og mangler i
medicinhdndteringen, vores vurdering, at behandlingsstedets instruks for
medicinhdndtering ikke er tilstraekkeligt implementeret.

Vi henviste til vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om udfzerdigelse
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 udfgrelse
umiddelbart kan medfgre alvorlig risiko for patienten. Instrukser sikrer
saledes 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 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 veesentlig
patientsikkerhedsrisiko, da reglerne skal sikre, at medicinhdndtering sker
pa forsvarlig vis.

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

Vi vurderer ogs3, at utilstraekkelig implementering af instruks for
medicinhdndtering rummer en betydelig risiko for patientsikkerheden, da
der dermed ikke sikres en ensartet og patientsikker medicinhandtering.

Sygeplejefaglige vurderinger
Vi henviste til vejledning om sygeplejefaglig journalfgring, pkt. 5.2., om de

12 sygeplejefaglige problemomrader, 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.
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Under tilsynet konstaterede vi, at der hos en patient, som var i behandling
for lungelidelse, var denne problemstilling ikke fyldestggrende beskrevet.
Det fremgik ikke hvilken symptomer patient fremstod med ved
forveerreing i respirationen. Behandlingsstedet havde ikke kendskab til
hvilke symptomer patienten fik ved forvaerring, men kunne oplyse, at
patienten ofte fik pn medicin for sin lungelidelse om natten. Arsagen for
adminstration af pn var ikke beskrevet i journalen.

Hos en patient, der var nyopstartet med affgringsmiddel var
problemstillingen omkring dette ikke fyldestggrende beskrevet. Det
fremgik ikke hvilken plan der var lagt, hvornar der skulle fglges op eller
hvilke observarioner der skulle foretages i forhold til patientens
affgringsmgnster. Behandlingsstedet kunne ikke oplyse om plan for pleje
og behandling.

Det er vores opfattelse, at vurdering af disse forhold og dokumentation
heraf er ngdvendigt af hensyn til den enkelte patients sikkerhed, da dette
udggar et veesentligt 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
potentielt problem og deraf afledt manglende relevant pleje og behandling
af patienten eller forsinkelse heraf.

Aktuel pleje og behandling, opfalgning og evaluering

Vi konstaterede, at hvor en patient havde veeret faldet og var i behandling
med steerk smertestillende pn medicin, manglede der systematisk
effektevaluering, efter administrationen heraf. Det blev derfor svert at
folge op pa den iveerksatte behandling. Patienten var dement og det var
ikke beskrevet i journalen, om patienten selv kunne give udtryk for
effekten af den smertestillende medicin. Behandlingsstedet oplyste, at
patienten fortsat var smertepavirket, men der var ikke reageret eller
iveerksat tiltag pa den baggrund.

Hos en patient i nyopstartet behandling med affgringsmiddel fremgik det
ikke af journalen, om der i ni dage var foretaget en opfglgning pa
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behandlingens efftek. Behandlingsstedet oplyste, at der ved dagens
tavlemgde blev orienteret om, at handlingen havde effekt.

Hos en patient, hvor der var affgringsmiddel i den aktuelle
medicinbeholdning, var problemstillingen omkring patientens affgring
ikke beskrevet i journalen. Det fremgik ikke hvilken plan der var lagt, eller
hvordan der skulle fglges op. Der var oprettet et affgringsskema, som kun
var fgrt tre dage i lgbet af fem maneder. Behandlingsstedet havde ikke
kendskab til den aktuelle mave-tarmfunktion, men oplyste at patienten
ikke leengere var i behandling herfor.

Medarbejderne kunne ikke redeggre for at der var foretaget den oven-
naevnte 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 tilstraekkelig opfglgning pa og
evaluering af den iveerksatte pleje og behandling hos patienterne.

Samlet vurdering af sygeplejefaglige vurderinger

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

Journalfgring (sygeplejefaglig)

Vi konstaterede, at der pa Egebo Plejecenter ikke blev fgrt journal i
overensstemmelse med bekendtggrelse nr. 713 af 12. juni 2024 om
autoriserede sundhedspersoners patientjournaler
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(journalfgringsbekendtggrelsen) og vejledning nr. 9473 af 25. juni 2024
om sygeplejefaglig journalfgring.

Systematisk og overskuelig journal

Vi konstaterede under tilsynet, at den sundhedsfaglige dokumentation
fremstod mangelfuld. Journalerne var ikke opdateret og overskuelige i
forhold til patienternes pleje og behandling. Der manglede en systematisk
arbejdsgang pa opdatering af journaler efter felles triage samt ensartet
metode for overblikket over patienternes sygdomme og
funktionsnedseettelser.

Det er vores opfattelse, at journalen skal give et systematisk og
fyldestggrende overblik over patientens tilstand, sd 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

Vi konstaterede, at hos to patienter med demens manglede der en
beskrivelse af, hvordan hukommelsesproblematikken kom til udtryk.
Behandlingsstedet oplyste fx hvordan en patient havde brug for struktur i
hverdagen.

Videre konstaterede vi, at hos en patient var problemstillingen omkring
patientens funktionsniveau ikke fyldestggrende beskrevet.
Behandlingsstedet oplyste, at patienten havde tendens til at falde, og
derfor anvendte rollator. Dette var dog ikke beskrevet i journalen.

Under tilsynet kunne behandlingsstedet delvist redeggre for, at der 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
problemer og risici, den enkelte patient har, ikke journalfgres i
tilstreekkeligt omfang, da sddanne oplysninger er ngdvendige for at
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understgtte og sikre kontinuitet i den fortsatte pleje og behandling af den
enkelte patient.

Implementering af instruks for journalfgring

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

Vi henviste til vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om udfzerdigelse
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 udfgrelse
umiddelbart kan medfgre alvorlig risiko for patienten. Instrukser sikrer
saledes 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.

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

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 fejlene og manglerne i relation
til medicinhdndtering, systematiske sygeplejefaglige vurderinger og
journalfgring samlet set udggr stgrre problemer af betydning for
patientsikkerheden.
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