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Boform Toftehgj, Jammerbugt Kommune

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 14. august 2026 givet pabud til
Boform Toftehgj, Jammerbugt Kommune, om at sikre systematiske
sygeplejefaglige vurderinger, tilstraekkelig journalfgring og udarbejdelse og
implementering af en tilstreekkelig instruks for personalets kompetencer,
ansvars- og opgavefordeling og medicinhdndtering.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pdbudt Boform Toftehgj, Jammerbugt
Kommune, straks at sikre:
1. Systematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfalgning herpa.

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

3. Udarbejdelse og implementering af tilstreekkelige instrukser for
personalets kompetencer, ansvars- og opgavefordeling,
patienternes behov for behandling og for medicinhdndtering.

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

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 25. juni 2026 et reaktivt
tilsyn med Boform Toftehgj, Jammerbugt Kommune. P4 baggrund af en
bekymringshenvendelse, der gav anledning til bekymring for om
behandlingsstedet havde det ngdvendige overblik over de sundhedsfaglige
vurderinger og journalfgring heraf.

Boform Toftehgj er et kommunalt socialpsykiatrisk botilbud i Jammerbugt
Kommune. Boform Toftehgj, Jammerbugt Kommune, har i alt 32
lejligheder inklusiv 2 aflastningspladser. Der er aktuelt 24 beboere. Der er
ansat ca. 45 medarbejdere pa afdelingen fordelt pa social- og
sundhedsassistenter, paeedagoger samt faste og eksterne vikarer. De
sundhedsfaglige opgaver bestar primeert af medicinhandtering, men kan
ogsa veere kateterpleje, behandling af mindre sar med videre. Mere
komplicerede sundhedsfaglige opgaver varetages af hjemmesygeplejen
eller palliativt team.
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Vi gennemgik to journaler og foretog to medicingennemgange ved tilsynet.

Vi har ved afggrelsen benyttet de oplysninger, der kom frem ved tilsynet,
og som er anfgrt i tilsynsrapporten. Vi har desuden inddraget
behandlingsstedets partshgringssvar af 11. og af 13. august 2026. For en
detaljeret gennemgang af fundene og de anvendte malepunkter ved
tilsynsbesgget henvises til tilsynsrapporten.

Boform Toftehgj, Jammerbugt Kommune har den 11. og den 13. august
2026 afgivet hgringssvar samt en procesplan, som beskriver, hvilke
tiltag der ivaerksaettes for at rette op pa de konstaterede forhold ved
tilsynsbesgget.

Vi anerkender, at Boform Toftehgj har planlagt tiltag med henblik p3 at
rette op pa de sundhedsfaglige forhold.

Vi vurderer imidlertid, at oplysningerne i hgringssvaret ikke giver
anledning til en zendret vurdering af forholdene, da vi ikke finder, at det
er dokumenteret, at tiltagene pa nuvaerende tidspunkt har

haft den tilstraekkelige virkning i forhold til at rette op pa
patientsikkerheden.

Begrundelse for pabuddet

Sygeplejefaglige vurderinger

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

Vi konstaterede, at der ved en patient med diabetes manglede en
beskrivelse af symptomer ved for hgjt og lavt blodsukker. Der manglede
ogsa en beskrivelse af, hvornar man skulle kontakte den
behandlingsansvarlige laege. Behandlingsstedet var usikre p3, hvordan de
skulle handle, hvilket kunne medfgre, at behandlingsstedet ikke ville
handle rettidigt pa et svingende blodsukker.

Det fremgar af ovennavnte vejledning om sygeplejefaglig journalfgring, at
for hvert af de identificerede problemer og risici skal planleegning, udfgrt

Side 2 af 6

STYQ€<

N FOR

2
PaT1EN'

/,
4
AER{ED



Resumé til offentliggerelseResumé til offentliggerelseResumé til offentliggerelse

pleje, behandling og opndede resultater journalfgres i ngdvendigt omfang.
Sundhedspersoner skal ud fra journalen kunne fa kendskab til, hvilken
pleje og behandling der er planlagt, udfgrt, resultatet samt eventuel
opfglgning.

Medarbejderne kunne ikke redeggre for, at der var foretaget den oven-
nzaevnte 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, at det udggr en betydelig risiko for patientsikkerheden, nar
der ikke sikres tilstraekkelig opfglgning pa og evaluering af den iveerksatte
pleje og behandling hos en patient med diabetes.

Vi har i vurderingen lagt vaegt p3, at det udggr en risiko for
patientsikkerheden, nar der ikke er indgaet aftaler om teerskelveerdier for
en patients blodsukkermalinger, og i hvilke tilfaelde der skal vaere
leegekontakt, idet vurderingen af blodsukkermalingerne sa alene beror sig
pa den enkelte medarbejders faglige skgn og kompetencer.

Vi anerkender, at der ved journalgennemgangen alene blev konstateret et
enkelt fund vedrgrende manglende sygeplejefaglig vurdering, men det er
samtidig vores opfattelse, at pleje og behandling i relation til diabetes
udggr en seerlig risiko og ofte kraever szerlige observationer, hyppigere
kontrol og er forbundet med gget risiko for alvorlige bivirkninger, fejl og
utilsigtede heendelser, som kan fa konsekvenser for patientens helbred.

Journalfgring

Vi konstaterede, at der pa Boform Toftehgj, Jammerbugt Kommune, 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.
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Beskrivelse af aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici PATY E“"e
Vi konstaterede, at der hos en patient, som var i blodfortyndende
behandling manglede en beskrivelse af, at personalet skulle vere szerlig
opmerksomt pa risiko for blgdning, hvis patienten fx faldt.

Under tilsynet kunne behandlingsstedet redeggre i tilstreekkelig grad for,
at der var foretaget vurderinger heraf. Vi har derfor lagt til grund, at der er
tale om en journalfgringsmangel.

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.

Udarbejdelse og implementering af instruks

Vi konstaterede, at der pa Boform Toftehgj, Jammerbugt Kommune, ikke
var udarbejdet og implementeret skriftlige instrukser for journalfgring.
Der var sdledes ikke en instruks for sundhedsfaglig dokumentation, men
der var en meget overordnet beskrivelse heraf i en handbog.
Behandlingsstedet kunne redeggre for praksis i forbindelse med dette,
men ikke for hvornar den sundhedsfaglige dokumentation skulle vaere
udfgrt.

Det er vores opfattelse, at der pa et behandlingssted som Boform Toftehgj,
Jammerbugt Kommune, skal veere instrukser for journalfgring.

Vivurderer, at fravaeret af en instruks for journalfgring rummer en
betydelig risiko for patientsikkerheden, idet en sadan instruks har til
formal at sikre en ensartet og systematisk journalfgring, der derved kan
understgtte en sikker patientbehandling.

Vi leegger i den forbindelse vaegt p3, at der ogsa blev anvendt eksterne
vikarer pa stedet, som ikke har det samme kendskab til de lokale
arbejdsgange.

Samlet vurdering vedr. journalfgring

Vi vurderer, at det er ngdvendigt, at der ved Boform Toftehgj sikres en
tilstreekkelig journalfgring, herunder udarbejdes og implementeres en
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instruks for journalfgring, for derved at kunne understgtte kontinuitet og
kvalitet i pleje og behandling af den enkelte patient.

Instrukser

Styrelsen henviste til vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om
udfeerdigelse 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.

Det er vores opfattelse, at der pa et behandlingssted som Boform Toftehgj,
Jammerbugt Kommune, skal veere instrukser for personalets kompetencer,
ansvars- og opgavefordeling.

Vi konstaterede, at der ikke var en instruks for personalets kompetencer,
ansvars- og opgavefordeling, men der var overordnede
funktionsbeskrivelser. Behandlingsstedet kunne overordnet redeggre for
en tydelig ansvars- og opgavefordeling.

Instruksen for patienternes behov for behandling var ikke fyldestggrende,
idet smitsom sygdom og terminal behandling ikke var beskrevet.
Behandlingsstedet oplyste under tilsynet, at der ved akut opstaet sygdom
altid skulle udfgres TOBS (tidlig opsporing af begyndende sygdom) inden
kontakt til la&egen, men det var ikke beskrevet i instruksen.

Der manglede en beskrivelse af, hvilke tiltag behandlingsstedet skulle
igangseette, hvis en borger blev ramt af smitsom sygdom.
Behandlingsstedet kunne overordnet redeggre for, hvordan man skulle
handtere en smitsom sygdom, ved blandt andet at g ind i VAR og sgge pa
den pageldende sygdom. Behandlingsstedet kunne ikke redeggre for, om
ledelsen eller andre skulle informeres eller kontaktes i forbindelse med
udbrud.

Terminal behandling var heller ikke beskrevet, men behandlingsstedet
kunne redeggre for praksis i forbindelse med dette.
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Vi konstaterede ogs3, at der var en overordnet instruks for kommunen om /"AT|E“«6
medicinhdndtering og en lokal instruks for behandlingsstedet.
Behandlingsstedet anvendte den lokale instruks, men den var ikke
fyldestggrende, idet handtering af risikosituationsleegemidler ikke var
beskrevet. Risikosituationsleegemidler var beskrevet i den overordnede
instruks, men der manglede henvisning hertil i den lokale instruks. Der
manglede ogsa en fyldestggrende beskrivelse af, hvordan sikker
identifikation af patienten skulle udfgres, nar der var vikarer pa arbejdet.
Behandlingsstedet kunne ikke redeggre for, hvordan man skulle handle i
forhold til sikker identifikation, hvis man ikke kendte borgeren. De to
instrukser om medicinhdndtering fremstod tilsammen generelt med
manglende systematik og overskuelighed. Behandlingsstedet havde sveert
ved at danne sig et overblik, og finde det de skulle.

Vi vurderer, at fraveeret af tilstraeekkelige sundhedsfaglige instrukser
indenfor de naeevnte omrader rummer en betydelig risiko for
patientsikkerheden, idet 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.

Samlet vurdering

Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at de konstaterede mangler i de
sygeplejefaglige vurderinger, journalfgringen og de gennemgdende
mangler i instrukserne samlet udggr stgrre problemer af betydning for
patientsikkerheden.

Vi er opmarksomme p3a, at medarbejderne havde et godt kendskab til
patienterne og til de fastlagte arbejdsgange pa behandlingsstedet, hvilket
var afspejlet i de enkeltstiende mangler indenfor medicinhdndteringen,
vurderingerne og journalfgringen.

Vi vurderer imidlertid, at de enkeltstdende mangler var af veesentlig
karakter, og at der var tale om gennemgdende mangler i
behandlingsstedets instruksapparat, som udggr en fremadrettet risiko for
patientsikkerheden. Vi laegger vaegt p3, at personalegruppen ogsa bestod af
eksterne vikarer, som ikke har det samme kendskab til de lokale
arbejdsgange.
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