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Tilsynsrapport
Intensiv Afsnit Aabenraa, Sygehus Senderjylland

1. Vurdering

Konklusion efter partshering

Ved haringsfristens udlgb har Styrelsen for Patientsikkerhed ikke modtaget faktuelle korrektioner
eller indsigelser fra ledelsen ved Intensiv Afsnit, Sygehus Sgnderjylland Aabenraa.

Tilsynet afsluttes hermed

Vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget den 20. september 2017 vurderet at
behandlingsstedet indplaceres i kategorien:

Ingen forhold af betydning for patientsikkerheden

Vurderingen af patientsikkerheden pa behandlingsstedet er baseret pa de forhold, der er gennemgaet ved
det aktuelle tilsyn.

Sammenfatning af fund
Pa baggrund af observationer, interview og journalgennemgang skal fglgende fremhaeves:

Alle styrelsens malepunkter var opfyldt ved tilsynet.

Detaljerede fund kan ses i oversigten: Fund ved tilsynet
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2. Fund ved tilsynet

Patientforleb og journalfering

tTilbage til vurdering

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommentarer

Bekendtggrelse om
patientjournaler.
Dokumentation for
unders@gelser/behandling

er.

2a:

Bekendtgarelse om

patientjournaler.
Behandlingsplanen er

fulgt.

2b:

Bekendtggrelsen om

patientjournaler.

Udredning og
diagnosticering er
dokumenteret.

2c:

Bekendtggrelsen om
patientjournaler.
Dokumenteret
differentialdiagnostik.

Bekendtggrelse om
patientjournaler, og
vejledning om epikriser.
Dokumentation pa

overflytning.

Vejledning om epikriser.
Der er fyldestggrende
epikriser.

5a:

Bekendtgarelse/vejlednin
g om sundhedsaftaler.
Der er procedure for
udskrivelse.

5b:

Bekendtgarelse/vejlednin
g om sundhedsaftaler.
Der er dokumentation for
udskrivelse.

6a:

Vejledning om
genoptraening. Der er
udarbejdet

fyldestgerende
genoptraeningsplaner.
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6b:

Anbefalinger for KOL-
forlgb. Der er udarbejdet
relevant
rehabiliteringsplan.

Medicinhandtering

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommentarer

Vejledning om medhjaelp.

Personale er bekendt
med art og omfang af

delegation.

X

Bekendtggrelse om
patientjournaler.
Personaler kender og
felger procedurer.

Bekendtgarelse om
patientjournaler. Der er
relevant dokumentation

ved ordination af medicin.

10:

Vejledning om
afhaengighedsskabende

lsegemidler er fulgt.

11:

Bekendtggrelse om
samtykke er fulgt.

Provesvar

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommentarer

12a:

Vejledning om
handtering af
parakliniske

undersggelser.
Personale kender

stedets retningslinjer.

X

12b:

Vejledning om
handtering af
parakliniske

undersggelser.
Personale kender

retningslinjer for kritiske

prgvesvar.

13:

Vejledning om
parakliniske prgvesvar.
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Der sker relevant

opfglgning og
dokumentation.

14: Vejledning om
instrukser. Personalet er
bekendt med instrukser
om overvagning.

15: Bekendtggrelse om
patientjournaler. Der

foreligger
dokumentation for

overvagning.

16a: | Vejledning om
ernaeringsscreening.

Der er dokumenteret
ernaeringsscreening.

16b: Vejledning om
ernaeringsscreening.

Der er dokumenteret
relevant opfglgning pa
ernaeringsscreening.

@vrige fund

Malepunkt

Ingen
fund

Fund og kommentarer

17: | Behandlingsstedet skal
sikre, at gvrige forhold
naevnt nedenfor er
patientsikkerhedsmaessigt

forsvarlige.
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3. Relevante oplysninger

Oplysninger om behandlingsstedet

¢ Intensiv afsnittet behandler patienter, som har brug for intensiv overvagning, pleje og behandling.
Patienterne er kritisk syge med svigtende organer. Det drejer sig isaer om patienter med pavirket
kredslgb og vejrtraekning.

o Afsnittet har 5 enestuer, som er udstyret med respirator og andet teknisk udstyr til behandling og
overvagning. Desuden er der en stue med 2 sengepladser uden respirator.

e Afsnittet ledes af 2 ledende overleeger og en ledende oversygeplejerske, der har ledelsesansvar for
bade intensivafsnittet i Aabenraa og i S@nderborg.

e Patienterne tilses pa Intensiv afsnit af laeger fra den stamafdeling, hvor den enkelte patient er
tilknyttet samt af anaestesiologerne tilknyttet Intensiv afsnit.

e Der er ansat ca. 55 plejepersonaler (hvoraf de 29 er intensivuddannede sygeplejersker), samt ca.
24 lxger.

e Afsnittet behandler ca. 500 patienter om aret.

Om tilsynet
Begrundelse for tilsynet: Planlagt risikobaseret tilsyn udvalgt ved stikprove.

| forbindelse med tilsynet blev der gennemgaet tre journaler i forhold til malepunkterne med inddragelse af
leeger og plejepersonale. Under tilsynet blev der foretaget interview af sygeplejersker med forskelligt
erfaringsniveau samt laeger, herunder laeger i uddannelsesstillinger.

Afsluttende opsamling pa tilsynets fund givet til:

Adm. Sygehusdirektar Peter Fosgrau

Sygeplejefaglig direktar Eva Nielsen

Oversygeplejerske Lisbeth Vinge, Bedgvelse og Intensiv

Konst. Ledende overleege Holger Armonies, Bedgvelse og Intensiv
Afdelingssygeplejerske Birgitte Mikkelsen, Intensiv, Aabenraa
Administrationschef Jesper Mgller Iversen

Kvalitets- og forbedringschef Thomas Cotzand

Kvalitetskonsulent Hanne Lyager, Kvalitetsafdelingen
Kvalitetskonsulent Tine Grau, Kvalitetsafdelingen

O O 0O O 0O O O O O

Tilsynet blev foretaget af:

Overleege, HD(O) Hans-Erik Damerius-Terkelsen

Overleege, Ph.d. Per Rotbgll Nielsen
Oversygeplejerske, MPG Lone Lind Pedersen

Fuldmeegtig, cand.scient.san.publ., sygeplejerske Birgitte Dreyer Sgrensen

O O O O
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4. Bilag

Uddybning af malepunkter

Patientforlgb og journalfaring

1: Journalgennemgang med henblik pa indikation for undersegelser/behandlinger

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om der var angivet indikation for
undersggelser/behandlinger, herunder af medicinske behandlinger.

Ved nye ordinationer skal det fremga, hvorfor patienten skal have medicinen, for eksempel "mod

gjenbeteendelse”, "mod forhgjet blodtryk”, "mod gigtsmerter”. Det er for eksempel for upraecist at angive, at
medicinen gives "for smerter”, hvis det ikke fremgar af journalen, hvilke smerter det drejer sig om.

Indikationen for undersggelsen/behandlingen, for eksempel ved rgntgenundersggelser, operative indgreb
og laeegemiddelordinationer, skal fremga. Jo mere indgribende undersggelsen / behandlingen er, jo mere
udfgrligt skal indikationen beskrives. Indikationen skal ligeledes beskrives seerligt udferligt, hvis der er tale
om en udviklingsfunktion, eller behandlingen hviler pa et grundlag, der ikke er almindeligt lzegeligt
anerkendt.

Ved simple tilstande, hvor den valgte undersggelse / behandling er indlysende, er det tilstraekkeligt med et
ganske kort notat.

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring,
videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

2: Journalgennemgang med henblik pa patientsikker diagnostik

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om der var lagt og fulgt op pa en udredningsplan,
der var relevant i forhold til den beskrevne anamnese.

Det undersgges herunder, hvorvidt diagnosen KOL er dokumenteret ved anamnese og spirometri. Af
anamnese fremgar grad af andengd (fx ved MRC-grad), kronisk hoste og/eller ekspektoration samt
relevante ekspositioner, iseer omfang og varighed af rygning. Det undersgges, om der foreligger resultat af
spirometri (FEV1/FVC < 0,70 uden reversibilitet med bronkodilatorisk behandling) samt beskrivelse af grad
af andedraetsbesveer.

Det skal endvidere fremga, om der er taget relevant hgjde for differentialdiagnostik, saerligt hjertelidelse og
lungecancer samt mulig komorbiditet i behandlingsplanen.

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring,
videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016
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3: Journalgennemgang med henblik pa overflytning mellem afdelinger

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om det fremgik, hvorfor patienten blev flyttet og
hvilken status patienten havde ved overflytningen.

Al relevant sundhedsfaglig information videregives ved overflytning af en patient. Personalet pa den
overflyttende afdeling skal sikre videregivelsen af oplysningerne samt at informationen er opdateret og
folger patienten. Det sikres, at der var sket overlevering af oplysninger om medicin, iltbehandling,
respiratorisk status m.m. ved overflytning fra en afdeling til en anden, herunder til og fra intensiv afsnit, og
om der er sket opfelgning pa behandlinger startet i anden afdeling. Personalet pa modtagende afdeling
skal sikre, at der fglges op pa behandlinger og gvrige planer ivaerksat inden overflytning.

Ved overflytning er der fokus pa:
e om der er fulgt op pa behandlingsplaner (ordinationer, henvisninger, behandlingsjusteringer m.v.)
iveerksat inden overflytning
e om der foreligger notater om opfelgning af méalte afvigende vitalparametre og udvikling heri
e om der foreligger praecis beskrivelse af igangvaerende behandling med NIV/High flow iltterapi ved
patienter, der flyttes til/fra intensiv afdeling
e om der er fulgt op pa parakliniske undersggelser bestilt inden overflytning

Vurderingen baseres pa journalnotater fra den afdeling, som aktuelle tilsyn vedrgrer. Evt. afvigelse pa
anden afdeling vurderes ikke i denne tilsynsrapport.

Referencer:
Bekendtgarelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring,
videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v., VEJ nr. 9154 af 22/02/2007

4: Journalgennemgang med henblik pa vurdering af epikriser

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om planer for opfalgning efter udskrivelse var
beskrevet fyldestgarende i forhold til at sikre patientens videre behandlingsforlgb. Som udgangspunkt skal
en epikrise indeholde:

o Kort resumé af forlgbet. Herunder diagnoser, vaesentlig behandling og udferte undersggelser, evt.
prognose samt vaesentlige overvejelser og fund. Desuden skal epikrisen indeholde vigtige
parakliniske undersggelsesresultater (billeddiagnostik, laboratoriesvar, patologisvar), hvor dette
giver anledning til opfglgning.

¢ Medicinstatus. Hvis der er sket aendringer i patientens medicinering under indlaeggelsen, skal
leegemidlernes betegnelse, indikation, laegemiddelform, styrke, dosis, doseringshyppighed samt
evt. administrationsvej altid fremga.

o |kke-afsluttede undersggelser. Veesentlige undersggelsesresultater, som ikke foreligger ved
udskrivelsen eftersendes, hvilket skal fremgé af epikrisen.

Safremt en behandling skal viderefgres i andet regi, skal epikrisen indeholde oplysninger om:

e En behandlingsplan med oplysninger om efterbehandling og efterkontrol herunder behov for
videre udredning efter udskrivelsen. Det bar derudover fremgd, hvor og hvordan en eventuel
opfelgning skal finde sted, hvem som skal foretage denne og hvornar denne skal forega.

¢ Medicinsk behandlings varighed, begrundelse for eendring i medicinen herunder seponering af
medicin, og hvor videre opfglgning skal ske.

e Hovilken information der er givet til patienten.

Ved patientkritisk behov for opfelgning (ved mistanke om cancer, ved iveerksat behandling, der kraever
hurtig paraklinisk opfglgning som AK-behandling m.v.) er det ikke tilstreekkeligt at skrive behov for
opfalgning i journal. Udskrivende afdeling har selvsteendigt ansvar for at sikre, at opfalgning sker.
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Patienten kan ikke ggres eneansvarlig for opfalgning, og det er ikke tilstreekkeligt at forvente, at egen laege
har lzest epikrise og sikrer opfglgning pa kritiske tilstande.

Referencer:
Vejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v., VEJ nr. 9154 af 22/02/2007

5: Sikring af sammenhang i patientforleb ved udskrivelse

Tilsynet vurderede ved interview af personalet, hvorvidt proceduren ved overlevering af sygeplejefaglig
dokumentation fra sygehus til primaersektor ved udskrivelse til fortsat pleje og/eller behandling i kommunailt
regi var patientsikkerhedsmaessigt forsvarlig.

Den sygeplejerske, der har ansvar for udskrivelse, har ansvaret for at sikre videregivelse af oplysninger,
samt for at disse oplysninger er opdaterede og falger patienten.

Overlevering af sygeplejefaglig dokumentation fra sygehus til primaersektor ved udskrivelse til fortsat pleje
og/eller behandling i kommunalt regi blev vurderet i et antal udskrivelser.

Indhold og omfang af overlevering vil vaere afhaengigt af den enkelte patients situation samt niveau for
involvering af primeersektor, men skal kunne danne et patientsikkert grundlag for arbejdet i modtagende
sektor.

Referencer:
Bekendtgarelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, BEK nr. 1569 af 16/12/2013

Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, VEJ nr. 9698 af 21/08/2009

Regionale sundhedsaftaler 2011-2014

6: Journalgennemgang med henblik pa genoptraenings- og rehabiliteringsplan

Stillingtagen til behov for genoptraeningsplan blev vurderet ved gennemgang af et antal journaler
vedrgrende behandlingsforlgb af patienter efter udskrivning fra sengeafsnit, ambulatorium eller akutafsnit.
Ved angivet behov for genoptraeningsplan blev det vurderet, om der var udarbejdet en plan.
e Genoptreeningsplanen skal veere udleveret til patienten samt sendt tiil kommunen og patientens
praktiserende laege
e Planen skal indeholde den ngdvendige og tilstraekkelige information til at varetage en faglig
relevant og tilstraekkelig genoptraeningsindsats

Krav til indhold i genoptraeningsplan:
e Stamoplysninger inkl. kontaktoplysninger for patient, kommune og region
e Helbredsforhold, herunder altid:
o Sammenfatning af arsag til kontakt, beskrivelse af patientens sygehistorie, nuvaerende tilstand
samt oplysning om aktuel behandling og status ved udskrivning
o Aftaler om kontrol og opfalgning
o ICD-10 aktionsdiagnose og relevante bidiagnoser samt angivelse af eventuelle komplikationer
og bivirkninger i behandlingsforlgbet samt eventuelle restriktioner i forbindelse med
genoptreeningen
o Operationsbeskrivelse og andre relevante oplysninger, hvis der er foretaget kirurgiske indgreb
e Helbredsrelateret funktionsevne
e Genoptreeningsbehov og —potentiale
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For KOL-patienter blev det vurderet, om der var taget stilling til og ivaeksat en lungerehabiliteringsplan. Der
var der som minimum dokumenteret aktiv stillingtagen til en plan for rehablitering ved MRC > 3 (eller
gruppe B og D i Gold-klassifikation).

For patienter med KOL omfatter en rehabiliteringsplan som udgangspunkt tilbud om:

e Tobaksafvaenning

e Fysisk treening
Patientuddannelse

e Treening af ADL

e Ernaeringsvejledning (se eventuelt ernaeringsvurdering/ernaeringsplan fra dieetist)
Afhaengigt af den enkelte patient kan et eller flere af ovenstaende punkter undlades.

Referencer:
Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner, VEJ nr. 9759 af
08/10/2014

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med KOL, 2015

Medicinhandtering

7: Interview om anvendelse af rammedelegationer

Medarbejdere, som deltager i medicinhandtering, interviewes om brug af rammedelegationer for
behandling af patienter med akut eller kronisk lungesygdom, herunder hvorvidt personalet vurderer, om
der er entydige rammer for delegation af medicinsk behandling, og om disse fglges i det daglige arbejde.

Tilsynet vil blandt andet omfatte fglgende personalegrupper:
e personale, der handterer behandling af akutte lungemedicinske tilstande i akutte patientforlgb
¢ udgaende teams med ansvar for medicinjustering, patientmonitorering og iltbehandling uden for
sygehus

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed), BEK nr. 1219 af 11/12/2009

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

Vejledning om udfeerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Dansk Lungemedicinsk selskab: lltbehandling i hjemmet, 2013

8: Interview om ordination af patienternes medicin og opfelgning herpa

Personale involveret i ordination af patienters medicin og opfalgning herpa blev interviewet om procedurer
i forbindelse hermed

Ved interviews skal det fremga, at der som minimum er procedurer for falgende:
e atsikre, at den medicin, patienten tager ved indlaeggelse og udskrivelse, er relevant og
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hensigtsmaessig og i overensstemmelse med FMK/journaloplysninger, samt at sikre at patienten
for eksempel er instrueret i anvendelse af inhalator ved brug af inhalationsmedicin

e atder lzegges en plan for opfalgning pa medicin ordineret under indlaeggelse, og at personalet er
opmeerksom pa at sikre, at denne plan tydeligt fremgar af epikrise ved udskrivelse

e at sikre, at der folges op pa systemisk glucocorticoid-behandling med plan for- eller rad om
aftrapning/udtrapning

e atsikre, at der bliver foretaget de nadvendige undersggelser ved ordination af medicin, der kraever
tilbagevendende blodprgve-kontrol eller anden kontrol, f.eks. AK-behandling

e atsikre, at patienten er orienteret om, hvorfor de tager medicinen og vigtigheden af at overholde
rad om opfglgning

Ajourfgring af medicin omfatter bade afstemning af medicin og stillingtagen til, om aktuel behandling er
relevant og hensigtsmaessig.

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring,
videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v., VEJ nr. 9154 af 22/02/2007

9: Journalgennemgang med henblik pa vurdering af ordination af patienternes medicin og
opfelgning herpa

Et antal journaler blev gennemgaet for at vurdere, om der er ordineret og fulgt op pa patienternes medicin
ved indlaeggelse og udskrivelse.

Ved gennemgang af journaler skal der som minimum fremga fglgende:

e Atdet er vurderet, om den medicin, patienten tager, er i overensstemmelse med FMK/oplysninger
i henvisning

e Atder erlavet en plan for opfalgning pa medicin ordineret under indlaeggelse, og at denne plan
tydeligt fremgar af epikrise ved udskrivelse

e Atder er fulgt op pa systemisk glucocorticoid-behandling med plan for eller r&d om
aftrapning/udtrapning

e Atder er foretaget de ngdvendige undersggelser ved ordination af medicin, der kreever
tilbagevendende blodprgve-kontrol eller anden kontrol

e At patienten er orienteret om, hvorfor de tager medicinen og vigtigheden af at overholde rad om
opfalgning

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring,
videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v., VEJ nr. 9154 af 22/02/2007

10: Journalgennemgang med henblik pa vurdering af behandling med afha&ngighedsskabende
laagemidler

Gennemgang af et antal journaler viste, at behandling med afheengighedsskabende lazegemidler var
patientsikkerhedsmaessigt forsvarlig, jf. Sundhedsstyrelsens vejledning pa omradet.

Af journalen skal det som minimum fremga at:
e der erlagt en plan for behandlingen, herunder en tidshorisont for revurdering af behandlingen,

Side 11 af 18


https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=183578
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=183578
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=11351
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=183578
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=183578
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=11351

Tilsynsrapport
Intensiv Afsnit Aabenraa, Sygehus Senderjylland

som hovedregel indenfor seks maneder
¢ behandling med opioider som hovedregel er med langtidsvirkende opioider. Eventuel behandling
med korttidsvirkende opioider er begrundet i journalen
o der er taget stilling til et eventuelt forbud mod kgrsel og betjening af maskiner under behandlingen
o fornyelse af recepter kun sker ved fysisk konsultation

Dette geelder bade for aktuelle og forudgaende ordinationer af opioider og benzodiazepiner.
Referencer:

Vejledning om ordination af afhaengighedsskabende lsegemidler, VEJ nr. 9009 af 27/12/2013
Vejledning om vurdering af helbredskav til farere af motorkgretgjer. VEJ nr. 9584 af 10/10/2013

11: Journalgennemgang med henblik pa vurdering af informeret samtykke til behandling

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om det fremgik, at patienten forud for
behandlingen havde givet samtykke hertil efter at have modtaget information som sin helbredstilstand,
behandlingsmulighederne samt risiko for komplikationer og bivirkninger.

Det skal fremga af journalen hvilken mundtlig og skriftlig information, der er givet til patienten, og hvad
patienten har tilkendegivet med hensyn til behandling, herunder om patienten har givet samtykke til en
konkret behandling. Stiltiende samtykke til almindelige delelementer i et undersggelses- eller
behandlingsforlgb, for eksempel rensning af sar, undersggelse af ben og armes funktionsevne, stetoskopi
osv. skal ikke journalfgres.

Det skal altid som minimum fremga af journalen, at patienten inden en udfert behandling, har faet
information om evt. risici for komplikationer mv. og har givet samtykke til behandlingen.

Ved mindre indgribende og ukomplicerede operative indgreb vil det som udgangspunkt veere tilstraekkeligt,
at det er noteret i journalen, at patienten er informeret om indgrebet og risici uden at det specificeres
naermere. Ved et relativt simpelt elektivt indgreb i lokalbedagvelse vil det almindeligvis veere tilstraekkeligt,
at det er journalfert, at patienten forud for indgrebet er blevet informeret om dette og har givet sit samtykke
hertil. Kravet til journalfgringen a@ges jo mere alvorlig eller jo starre den mulige komplikation er.

Det undersggtes herunder:

e hvorvidt patienten var informeret om behov for osteoporoseprofylakse og/eller tilbagevendende
DEXA-scanning ved leengerevarende systemisk behandling med glucokorticoider og om risikoen
ved denne behandling

e hvorvidt patienter i behandling med benzodiazepiner og opioider var informeret om den
respirationsdaempende effekt og faren ved dette

Referencer:
Bekendtggrelse om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv., BEK nr. 665
af 14/09/1998

Vejledning om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv., VEJ nr. 161 af
16/09/1998

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med KOL, 2015
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Provesvar

12: Interview om handtering af parakliniske undersggelser

Medarbejdere, der handterede parakliniske undersagelser pa behandlingsstedet, blev interviewet om,
hvorvidt undersagelserne blev handteret patientsikkert.

Ved interviews skal det fremga, at der som minimum er procedurer for fglgende:
e atder bliver fulgt op, hvis der ikke kommer rettidigt svar pa ordinerede undersagelser
e at patienten informeres om afvigende svar, nar disse har vaesentlig betydning for
udredningen/behandlingen af patienten.
e at svaret videregives hvis behandlingen er overtaget af andet sygehus/anden afdeling/egen laege
o atordination, evt. rykker, undersggelsesresultat og information af patienten journalferes

For kritiske pr@vesvar vurderedes endvidere personalets kendskab til procedurer for handtering, herunder:

¢ hvilke kritiske prgvesvar, der udlgser akut henvendelse fra paraklinisk afdeling, og hvorledes dette
foregar (telefon eller andet)

e hvorvidt personalet har kendskab til retningslinjer for handtering af kritiske prgvesvar (for
eksempel ringegraenser ved blodpraver eller akut behandlingskraevende svar ved billeddiagnostik)

e hvor hurtigt et akut rentgen billede kan effektueres, hvornar svar kan forventes samt hvornar der
kan tages stilling hertil, og hvem der har ansvaret herfor

¢ hvor hurtigt ordinerede blodprever kan effektueres, og hvornar svar kan foreligge, samt hvornar
der kunne veere taget stilling hertil

Referencer:
Vejledning om handtering af parakliniske undersggelser, VEJ nr. 9207 af 31/05/2011

13: Journalgennemgang med henblik pa opfelgning pa resultat af parakliniske undersggelser

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om der var fulgt op pa afvigende resultater af
parakliniske undersggelser.

Herunder vurderes det, hvornar svar pa akut rgntgen af thorax foreligger, og hvornar der bliver taget
stilling til resultatet heraf.

Endvidere undersages det, om der er fulgt op og kommenteret pa vaesentligt afvigende resultater
(herunder a-punktur) med diagnostiske og behandlingsmaessige overvejelser, og om der er fulgt op med
ny prgve. Det vurderes, om udskrivende sygehus/afdeling har taget stilling til kontrol af afvigende
parakliniske fund efter udskrivelse.

Referencer:
Vejledning om handtering af parakliniske undersggelser, VEJ nr. 9207 af 31/05/2011
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14: Procedure for overvagning og vurdering af klinisk tilstand ud fra vitalparametre (herunder ved
scoresystem som TOKS (Tidlig Opsporing af Kritisk Sygdom), EWS (Early Warning Score) eller
tilsvarende)

Ved interview med personale vurderedes det, om der var patientsikre procedurer for gennemfgrelse af og
reaktion pa maling af vitalparametre (herunder ved TOKS-score/EWS eller lignende).

Herunder undersggtes det, om:
e det er praeciseret, hvordan overvagning foregar, herunder hvor ofte patienter skal vurderes, og
hvem der har ansvaret herfor
e det er preeciseret, hvornar laege skal tilkaldes (veerdier eller udvikling i veerdier), og hvem der har
ansvaret herfor, samt hvilken laege, der skal kontaktes
e de adspurgte lzeger er bekendte med afdelingens procedurer og med deres rolle ved tilkald pa
baggrund af afvigende vitalscore

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalf@ring, opbevaring,
videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om udfeerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

15: Journalgennemgang med henblik pa overvagning og vurdering af klinisk tilstand ud fra
vitalparametre

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om der var fulgt relevant op pa maling og
vurdering af vitalparametre i henhold til behandlingsstedets procedurer herfor.

Herunder undersg@ges det, om det af journalerne fremgar:

e hvornar og hvor ofte patienter er vurderet, og hvem der har foretaget vurderingen

e om overvagning er gennemfgrt i henhold til afdelingens procedure herfor

e om leege er tilkaldt i henhold til afdelingens procedurer herfor

e om der er tilfeelde, hvor laege skulle have veeret tilkaldt pa basis af malinger, men hvor dette ikke
er sket

e om der var taget stilling til hyppighed af maling af vitalparametre ud fra patientens tilstand,
herunder taget stilling til ophgr med maling, hvor dette ikke har konsekvens for patientsikkerheden

e om de adspurgte laeger er bekendt med afdelingens procedurer og med deres rolle ved tilkald pa
baggrund af afvigende vitalscore

Referencer:
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, opbevaring,
videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

16: Journalgennemgang med henblik pa opfelgning pa vurdering af ernaeringstilstand

Der blev gennemgaet et antal journaler med henblik pa, om der var foretaget ernaeringsscreening, og om
der var fulgt relevant op pa resultat af ernaeringsscreening
Herunder vurderes det om:
e journalen indeholder vurdering af ernzeringstilstand
e der er fulgt relevant op herpa, for eksempel med
o tilbud om dieetist ved staerk underveegt eller overveegt
o tilbud om udredning af savnapng eller fedmeinduceret andened ved steerk overvaegt (BMI >
30)

Side 14 af 18


https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=183578
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=183578
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=123932
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=183578
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=183578

Tilsynsrapport
Intensiv Afsnit Aabenraa, Sygehus Senderjylland

Safremt opfelgning og tilbud varetages kommunalt, skal kommunikation herom veere sikret ved
udskrivelse.

Referencer:
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med KOL, 2015

Sundhedsstyrelsen: Vejledning til lseger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, sygehjselpere og
kliniske disstister: Screening og behandling af patienter i ernaeringsmaessiq risiko

Gvrige fund

17: @vrige fund med patientsikkerhedsmassige risici
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Lovgrundlag og generelle
oplysninger

Formal

Styrelsen for Patientsikkerhed farer det overordnede tilsyn med sundhedsforholdene og den
sundhedsfaglige virksomhed pa sundhedsomradet. Tilsynet omfatter alle offentlige og private
behandlingssteder, hvor der udferes sundhedsfaglig behandling af autoriserede sundhedspersoner eller af
personer, der handler pa deres ansvar, samt andre personer, der udgver sundhedsfaglig virksomhed inden
for sundhedsveaesenet.

Den 1. januar 2017 blev Styrelsen for Patientsikkerheds frekvensbaserede tilsyn omlagt til et proaktivt
risikobaseret tilsyn1. Dette indebaerer blandt andet, at der fares tilsyn med udvalgte behandlingssteder2 dels
ud fra en Igbende vurdering af, hvor der kan vaere stgrst risiko for patientsikkerheden3, dels pa
stikpravebasis som led i afdaekning af nye omraders risikoprofil.

Styrelsen vil ved tilrettelaeggelsen af det risikobaserede tilsyn og leeringsaktiviteter overordnet laegge vaegt
pa indsatsomrader og behandlingssteder, hvor der kan veere risiko for patientsikkerheden og tage hensyn til
behandling af seerligt svage og sarbare grupper. Arets tema for styrelsens tilsynsbesag er
medicinhandtering og pravesvar i patientforlgb. Temaet udger hovedfokus ved tilsynet for
behandlingssteder, hvor det er relevant. Derudover vurderes generelle forhold som journalfering og
hygiejne.

Formalet med tilsynsbesgget er at vurdere patientsikkerheden pa behandlingsstedet. Endvidere har tilsynet
til formal at sikre leering hos sundhedspersonalet. Materialer med relevans for arets tilsyn kan findes pa
styrelsens hjemmeside under Det risikobaserede tilsyn. Der er desuden udarbejdet en liste over hyppigt
stillede spgrgsmal og tilhgrende svar, som kan tilgas pa hjemmesiden under Spgrgsmal og svar.

Tilsynet

Tilsynet bliver normalt foretaget efter varsling af behandlingsstedet 6 uger for bes@get. Styrelsen for
Patientsikkerhed eller personer, som styrelsen har bemyndiget til at udfgre tilsynet, har til enhver tid, som
led i tilsynet, mod behgrig legitimation og uden retskendelse adgang til at inspicere behandlingsstedet4.
Styrelsen kan kraeve oplysninger af personalet pa behandlingssteder, der er ngdvendige som led i tilsynet.
Der er pligt il at videregive de afkreevede oplysninger. Det betyder, at der ikke skal indhentes samtykke fra
patienter ved behandling afjournaloplysningers.

! Omleegningen af tilsynet er sket med udgangspunkt i Politisk aftale af 16. februar 2016 vedr. risikobaseret tilsyn med
behandlingssteder samt lov nr. 656 af 8. juni 2016 om aendring af sundhedsloven, lov om eendring af autorisation af sundhedspersoner
og om sundhedsfaglig virksomhed og forskellige andre love.

% Se sundhedsloven § 213, stk. 2
% Se sundhedsloven § 213, stk. 2

* Se sundhedsloven § 213 a stk. 2
® Se sundhedsloven § 213 a, stk. 1, jf. ogsa sundhedslovens § 43, stk. 2, nr. 3.
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Tilsynet omfatter alle offentlige og private behandlingssteder, hvor eller hvorfra sundhedspersoner6 udfgrer
behandling, undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fedselshjselp, genoptreening,
sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient’.

Tilsynsbesggene tager udgangspunkt i relevante generiske og specialespecifikke malepunkter for tilsynet,
som kan ses pa Styrelsen for Patientsikkerheds hjemmeside under Malepunkter. Malepunkterne fokuserer
pa, om patientsikkerheden er tilgodeset pa behandlingsstedet, og om patientrettighederne er overholdt. Det
fremgar af malepunkterne, hvilke skriftlige instrukser, procedurer, journalindhold mv., behandlingsstedet vil
blive vurderet pa.

Styrelsen undersgger ved tilsynet, om behandling - herunder eventuel brug af medhjaelp til forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed, journalfgring og handtering af hygiejne mv. - foregar fagligt forsvarligt.8
Styrelsen reagerer herudover pa abenlyse fejl og mangler af betydning for patientsikkerheden.

Efter tilsynsbesgget modtager behandlingsstedet en rapport. Behandlingsstedet far et udkast af rapporten i
hgring med en hgringsfrist pa normalt 3 uger. Der er i hgringsperioden mulighed for at indsende
dokumentation for opfyldelse af uopfyldte malepunkter eller evt. handleplan afheaengig af kravene i
rapporten.

Efter hgringsperioden vurderer styrelsen den dokumentation, som er tilsendt, og indskriver en konklusion
efter partshgring. Det tilfgjes i rapporten, hvorvidt man har indsendt materiale, som bevirker, at
behandlingsstedet nu har opfyldt malepunkterne. Styrelsen tager efter haringen stilling til, om tilsynet skal
give anledning til, at behandlingsstedet far en henstilling eller eventuelt et pabud, eller om styrelsen kan
afslutte tilsynet uden at foretage sig yderligere.

Derefter offentligggres tilsynet pa styrelsens hjemmeside under Tilsynsrapporter. Et eventuelt pabud
offentliggeres ligeledes pa styrelsens hjemmeside og pa sundhed.dk®.

Vurdering af behandlingssteder
Pa baggrund af tilsynet kategoriseres behandlingsstederne i falgende kategorier:

¢ Ingen forhold af betydning for patientsikkerheden

e Fa forhold af mindre betydning for patientsikkerheden
e Problemer af betydning for patientsikkerheden

o Kritiske problemer af betydning for patientsikkerheden

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet sundhedsfaglig vurdering af patientsikkerheden
med konkret afsaet i de gennemgaede malepunkter. Der er i vurderingen lagt veegt pa bade opfyldte og
uopfyldte malepunkter.

Afheengig af kategoriseringen kan tilsynsbesag blive fulgt op af henstillinger til behandlingsstedet om at
udarbejde og fremsende skriftligt materiale, fx en instruks eller en redeggrelse for aendring af en procedure

® Sundhedspersoner omfatter personer, der er autoriserede af Styrelsen for Patientsikkerhed til at varetage sundhedsfaglige opgaver,
og personer, der handler pa disses ansvar samt andre personer, der udgver sundhedsfaglig virksomhed inden for sundhedsvaesenet.
" Se sundhedsloven § 5.

8 Se lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed § 17

® Se sundhedslovens § 215 b, stk. 2, 2. pkt. og bekendtgarelse nr. 604 af 02. juni 2016.
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pa behandlingsstedet. Styrelsen kan ogsa efter behov henstille til behandlingsstedet at felge naermere
bestemte faglige anvisninger. | nogle tilfaelde bestar kravet i udarbejdelse af en handleplan.

Hvis de sundhedsfaglige forhold pa et behandlingssted kan bringe patientsikkerheden i fare, kan Styrelsen
for Patientsikkerhed give pabud, hvori der opstilles sundhedsfaglige krav til den pagaeldende virksomhed,
eller give pabud om midlertidigt at indstille virksomheden helt eller delvist.™

Pabud kan blive fulgt op pa forskellig made afhaengig af, hvilke malepunkter der ikke var opfyldt ved tilsynet.
Det kan veere i form af dokumentation af forskellige forhold eller i form af fornyet tilsynsbeszsg”, fx hvis
Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at der er en alvorlig risiko for patientsikkerheden pa
behandlingsstedet.

'% Se sundhedsloven § 215 b
" Se sundhedsloven § 213, stk. 1
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