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Team Nordthy/Hanngzes, Thisted Kommune

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 11. august 2026 givet pdbud til Team
Nordthy/Hannaes, Thisted Kommune, om at sikre tilstraekkelig journalfgring
og systematiske sygeplejefaglige vurderinger.

Styrelsen for Patientsikkerhed giver pa baggrund af et tilsynsbesgg den 11.
juni 2026 et pabud til Team Nordthy/Hannees, Thisted Kommune, om
straks at sikre:

1. Systematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfglgning herpa.

2. Tilstreekkelig journalfgring, herunder implementering af instruksen
herfor.

Pabuddet kan ophaeves, nar Styrelsen for Patientsikkerhed ved et nyt
tilsynsbesgg har vurderet, at det er forsvarligt.

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 11. juni 2026 et planlagt
sundhedsfagligt tilsyn med Team Nordthy/Hannaes, Thisted Kommune.
Baggrunden var, at vi havde udvalgt behandlingsstedet ved en tilfaldig
stikprgve.

Team Nordthy/Hannzes, Thisted Kommune, er en integreret hjemmepleje
enhed, hvor der er tilknyttet 297 borgere, som far hjeelp til
sundhedsfaglige opgaver. De sundhedsfaglige opgaver bestar primeert af
medicinhdndtering, sarpleje, kateterpleje, observationer i forbindelse med
medicinsk behandling samt sundhedsfremme og forebyggelse.
Personalesammensatningen bestar af sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter, social- og sundhedshjaelpere samt aflgsere.

Tilsynet tog udgangspunkt i malepunkterne for plejeomradet.
Malepunkterne er udtryk for de minimumskrav, som vi vurderer, skal
efterleves pa et sted som Team Nordthy/Hannees, Thisted Kommune, for at
understgtte, at behandling og pleje sker med den ngdvendige omhu og
samvittighedsfuldhed.

Vi gennemgik to journaler og foretog to medicingennemgange ved tilsynet.
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Vi har ved afggrelsen benyttet de oplysninger, der kom frem ved tilsynet,
og som er anfgrt i tilsynsrapporten. For en detaljeret gennemgang af
fundene ved tilsynsbesgget henvises til tilsynsrapporten.

Begrundelse for pabuddet

Sygeplejefaglige vurderinger

Styrelsen henviste til vejledning om sygeplejefaglig journalfgring, pkt. 5.2.,
om de 12 sygeplejefaglige problemomrader.

Beskrivelse af patienternes problemer og risici

Under tilsynet konstaterede vi, at det hos en patient med en kognitiv
problemstilling og smerter i beveegeapparatet ikke fremgik af journalen, at
der var foretaget en faglig vurdering af patientens smerteproblematik. Det
var beskrevet i journalen, at patientens smertestillende behandling var
ophgrt. Det fremgik ikke, om personalet skulle foretage observationer
efterfglgende, og der manglede en beskrivelse af patientens aktuelle
status. Behandlingsstedet kunne ikke redeggre for patientens nuvaerende
problemstilling i forhold til smerter.

Vi konstaterede ogs3, at det fremgik i en journal, at patienten skulle vejes
hver 4. uge, men der var ingen beskrivelse af, hvad arsagen var til, at
patienten skulle vejes, og hvornar personalet skulle reagere ved
vaegteendring. Behandlingsstedet redegjorde for, at det var
sygeplejerskerne og social- og sundhedsassistenterne, som vejede
patienten, men de kunne ikke redeggre for, hvornar personalet skulle
reagere i forhold til 2endring i veegten eller arsagen til, at patienten blev
vejet.

Det er vores opfattelse, at en vurdering af disse forhold og dokumentation
heraf er ngdvendigt af hensyn til den enkelte patients sikkerhed, da dette
udggr et veesentligt element i helhedsvurderingen af patienten og danner
grundlaget for, hvilke pleje- og behandlingsindsatser der skal iveerksaettes.

Det er videre vores vurdering, 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.
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Aktuel pleje og behandling, opfelgning og evaluering

Vi konstaterede, at det af journalen hos en patient med diabetes fremgik, at
personalet malte patientens blodsukker to gange om ugen, men det
fremgik ikke, om der var foretaget en faglig vurdering i forhold til
opfalgning og evaluering heraf. Af et handleanvisende notat om
aftenvagterne var det beskrevet, at personalet skulle reagere, hvis
blodsukkeret var under 5 og over 10 mmol. Det fremgik ikke af dagvagtens
handleanvisende notat. Det kunne pa tilsynet konstateres, at flere
blodsukkermaélinger bade i dag og aftenvagt var over 10 mmol, men det
fremgik ikke, om der var fulgt op pa det. Behandlingsstedet kunne ikke
redeggre for, om der var fulgt op pa de forhgjede blodsukkervaerdier, eller
om der var iveerksat tiltag i forbindelse med det. Behandlingsstedet kunne
heller ikke redeggre for, om behandlingsplanen stadig var aktuel, nar
planen kun fremgik af det ene handleanvisende notat.

Hos en patient med en problemstilling med blodtrykket var denne
problemstilling ikke fyldestggrende beskrevet. Det fremgik af et zeldre
notat, at patienten skulle pausere blodtryksmedicin. I et lzegenotat fra maj
2026 fremgik det, at patienten igen var opstartet med blodtrykssaenkende
medicin, og at behandlingen nu skulle gges. Det fremgik ikke af journalen,
hvilke opgaver og ansvar behandlingsstedet havde i forhold til opfglgning
og evaluering pa blodtryksbehandlingen. Behandlingsstedet havde ikke
kendskab til behandlingsplan, eller om de skulle foretage observationer
eller blodtryksmalinger, der skulle meldes tilbage til laegen.

Vi konstaterede, at der hos en patient, der skulle vejes hver 4. uge, ikke var
angivet en aktuel status.

Det fremgik endvidere ved interview, at det kunne veere sveert at vurdere,
hvor ofte der skulle foretages opfglgning pa patienternes tilstande.

Medarbejderne kunne ikke redeggre for, at der var foretaget stillingtagen
til plan, samt foretaget opfglgning og evaluering i ovennaevnte tilfeelde. Vi
laegger 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
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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 de sygeplejefaglige vurderinger mv.

Vi vurderer pa den baggrund, at det udggr en risiko for
patientsikkerheden, nar der ikke sikres tilstraekkelige sygeplejefaglige
vurderinger af patienterne, og nar der ikke sikres tilstrackkelig
planleegning af samt opfglgning pa og evaluering af den iveerksatte pleje og
behandling.

Journalfgring

Vi konstaterede, at der ikke blev udfgrt journalfgring i overensstemmelse
med bekendtggrelse nr. 1361 af 24. november 2025 om autoriserede
sundhedspersoners patientjournaler (journalfgringsbekendtggrelsen) og
vejledning nr. 10239 af 1. december 2025 om sygeplejefaglig journalfgring.

Beskrivelse af aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici

Vi konstaterede, at der hos en patient med periodevise symptomer pa
depression manglede en beskrivelse af, hvilke symptomer patienten
fremkom med, og hvilke observationer der var relevante for personalet at
foretage. Behandlingsstedet redegjorde for, at patienten kunne vare
sengesggende i flere dage iseer om efterdret.

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.

Vi vurderer, 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
sadanne oplysninger er ngdvendige for at understgtte og sikre kontinuitet
i den fortsatte pleje og behandling af den enkelte patient.
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Aktuel pleje og behandling, opfelgning og evaluering

Vi konstaterede, at det i en journal med en patient med
affgringsproblematik i problemomradet var beskrevet, at patienten dagligt
fik medicin for det. Det fremgik imidlertid af medicinlisten, at patienten
kun fik praeparatet ved behov. Behandlingsstedet redegjorde for, at
patienten aktuelt var i gang med en udredning i forhold til sin
affgringsproblematik, men det var ikke beskrevet i journalen.

Vi konstaterede endvidere, at det var svaert at danne sig et overblik over
vaegtmalingerne for en patient, der skulle vejes hver 4. uge, da notaterne
var usystematiske og ikke var beskrevet i kronologisk raekkefglge, ligesom
mange af malingerne var af seldre dato.

Vi vurderer, at en korrekt, fyldestggrende og systematisk dokumentation
af disse oplysninger er ngdvendigt for at sikre kontinuitet i pleje og
behandling af patienten og for at sikre den interne kommunikation pa
behandlingsstedet.

Implementering af instruks for journalfgring
Vi konstaterede, at der pa Team Nordthy/Hannaes, Thisted Kommune, var
en instruks for journalfgring.

Vi konstaterede dog ogs3, at der var gennemgdende mangler i
journalfgringen, og at de to journaler vi sa pa tilsynet, ikke var opbygget
ens, fx var det anfgrt forskelligt, hvem der havde behandlingsansvaret. [
den ene journal fremgik det under diagnosekortet, og i den anden journal
stod det under patientens problemomrade. Behandlingsstedet redegjorde
for, at det skulle st anfgrt pa diagnosekortet.

Det blev hertil oplyst, at de kunne have sveert ved at vurdere hvilke
beskrivelser, der skulle fremga hvor i journalen.

Vi vurderer derfor, at instruksen ikke var implementeret i tilstraekkelig
grad.

Vi vurderer pa baggrund af de konstaterede fejl og mangler i
journalfgringen, at implementering af instruksen for journalfgring er

ngdvendig pd Team Nordthy/Hannaes, Thisted Kommune.

Samlet vurdering vedr. journalfgring
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Vi vurderer, at de beskrevne grundleeggende og gennemgaende mangler i
form af ikke ajourfert, 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 de konstaterede mangler i
journalfgringen og de sygeplejefaglige vurderinger samlet udggr sterre
problemer af betydning for patientsikkerheden.

Vi har lagt vaegt p3, instruksen for journalfgring ikke var implementeret i

tilstreekkelig grad samt omfanget og karakteren af de konstaterede
mangler i journalfgringen og de sygeplejefaglige vurderinger.
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