Resumé til offentliggorelse

Bostedet Fonden Tarnvej

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 21. september 2026 givet pdbud til
bostedet Fonden Tdrnvej om at sikre systematiske sygeplejefaglige
vurderinger og opfalgning herpd samt implementering af visse instrukser.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt bostedet Fonden Tarnvej straks
at sikre:
1. systematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfglgning herpa.

2. tilstreekkelig implementering af instrukser for:

e personalets kompetencer, ansvars- og opgavefordeling.
e patienternes behov for behandling.

e hygiejne.

¢ medicinhdndtering.

e journalfgring.

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

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 4. august 2026 et varslet,
reaktivt tilsyn med bostedet Fonden Tarnvej. Baggrunden var, at vi havde
modtaget en bekymringshenvendelse fra Socialtilsynet.

Fonden Tarnvej er et privat bosted for bgrn og unge. Malgruppen er bgrn og
unge som har vaeret udsat for fysiske og/eller psykiske overgreb. Personalet
bestar af én social- og sundhedsassistent, peedagoger samt ufagleerte.

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, samt bemarkninger og bilag fra
behandlingsstedet den 20. og 24. august 2026. 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, samt oplyste at pa
behandlingssteder, hvor der udfgres pleje og behandling, og hvor der ikke
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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.

Beskrivelse af patienternes problemer og risici

Under tilsynet konstaterede vi, at behandlingsstedet ikke havde en
systematisk praksis for at vurdere og dokumentere patienternes aktuelle
problemstillinger.

Hos en patient, som fik et praeparat for en opmarksomhedsforstyrrelse, var
det ikke beskrevet i journalen, hvilke opgaver personalet havde i forhold til
relevante observationer, eller hvilken plan der var i forhold til opfslgning.

Behandlingsstedet havde ikke kendskab til om, der skulle foretages
observationer i forhold til bivirkninger eller effekten af den medicinske
behandling.

Samme patient manglede appetit, og det fremgik af dokumentationen, at
veaegten var i den lave ende. Behandlingsstedet havde i den forbindelse ikke
kendskab til, om dette kunne veere relateret til den givne medicin, eller om
vaegten skulle fglges.

Hos en anden patient fremgik det af oversigten, at patienten havde en
ernzringsproblematik. Denne problemstilling var ikke beskrevet i
journalen. Ligesom det ikke fremgik, hvordan problemet blev handteret,
eller hvilken plan der var i forhold til opfglgning. Behandlingsstedet havde
ikke kendskab til, hvilken plan der var i forhold til bade kontrol og
opfglgning.

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

Aktuel pleje og behandling, opfelgning og evaluering

Videre konstaterede vi, at en episode, hvor en patient havde haft det psykisk
darligt en aften, ikke var beskrevet i journalen. Ligesom der ikke var fulgt
op pa episoden i Igbet af aftenen, natten eller naeste formiddag. Episoden
var fgrst beskrevet naeste formiddag. Behandlingsstedet tilkendegav, at
personalet ikke havde tilset patienten i den pagaeldende periode, og at man
ikke havde fgrt journal efter praksis.

Hos en patient, hvor medicinen ikke var administreret en dag, foreld der
ikke et notat om drsagen hertil eller et efterfglgende notat om, personalet
havde forholdt sig til den manglende medicinadministration. Vi
konstaterede, at personalet ikke havde reageret herpa.

Medarbejderne kunne ikke redeggre for, at der var foretaget den
ovennavnte opfglgning og evaluering. 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 tilstrakkeligt 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.

Vi vurderer pa den baggrund, at det udger en betydelig risiko for
patientsikkerheden, da det dermed ikke er sikret, at patienten far den
ngdvendige behandling rettidigt, og at der fglges op pa endringer i
patientens tilstand, som fx kan medfgre risiko for ungdig forveerring af
tilstanden.

Samlet vurdering af de sygeplejefaglige vurderinger mv.

Pa baggrund af ovennaevnte fund har vi derfor lagt til grund, at den faglige
vurdering af disse forhold ikke var foretaget, og at de vanlige og gzeldende
arbejdsgange herfor ikke systematisk blev fulgt.

Vi vurderer derfor, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, nar der
ikke sikres tilstraekkelige sygeplejefaglige vurderinger af patienterne, og
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nar der ikke sikres den ngdvendige opfglgning pa sygeplejefaglige
observationer.

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 sdledes 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.

Instruks for personalets kompetencer, ansvars- og opgavefordeling og
patienternes behov for behandling

Pa tilsynsdagen konstaterede vi, at behandlingsstedet blandt andet ikke
havde en instruks for personalets Kkompetencer, ansvars- og
opgavefordeling.

Ledelsen havde desuden ikke et overblik over personalets kompetencer.
Ledelsen oplyste hertil, at alt personale kunne varetage de samme
sundhedsfaglige opgaver undtagen medicindispensering, som blev
varetaget af en bestemt medarbejder.

Videre konstaterede vi, at der ikke var en systematisk praksis for at sikre en
fyldestggrende opleering i behandlingsstedets interne procedurer, fx ved
akut opstaet sygdom, eller at kompetencer inden for medicinhandtering var
opnaet inden personalet alene varetog denne opgave.

Det er vores opfattelse, at nar opgaver og ansvarsfordeling ikke fremgar af
en instruks og det dermed ikke er tydeligt for medarbejderne, hvordan
opgavefordelingen er, er der risiko for, at de sundhedsfaglige opgaver ikke
bliver udfgrt af medarbejdere med de rette kompetencer.

Derudover konstaterede vi, at behandlingsstedet manglede en instruks for
patienternes behov for behandling. Behandlingsstedet kunne redeggre for
en patientsikker praksis.

Instruks for hygiejne

Vi konstaterede ogs3, at behandlingsstedet pa tilsynsdagen ikke havde en
instruks for hygiejne. Personalet havde heller kendskab til forholdsreglerne
for handhygiejne i forbindelse med handtering af sundhedsfaglige opgaver.
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Instruks for medicinhdndtering

Pa tilsynsdagen konstaterede vi, at der pa behandlingsstedet var en instruks
for medicinhdndtering. Vi vurderer imidlertid, at denne ikke var
fyldestggrende, idet den blandt andet ikke indeholdt beskrivelser af
personalets kompetencer, ansvar og opgaver i forbindelse med
medicinhdndtering og samarbejdet med behandlingsansvarlige laeger,
herunder om handtering af kronisk sygdom. Ligesom den ikke indeholdt
procedurer for dokumentation af medicinordinationer,
medicindispensering, administration af ikke-dispenserbar medicin og
handtering af ikke laegeordineret handkgbsmedicin og kosttilskud.

Instruksen var desuden ikke opdateret med de gzeldende faktiske forhold
pa behandlingsstedet. Behandlingsstedet kunne overordnet redeggre for
den geeldende praksis i forhold til den daglige medicinadministration og
dokumentation heraf.

Behandlingsstedet oplyste hertil, at de ikke havde adgang til FMK, men
kunne ved tilsynet ikke konkret redeggre for arbejdsgangen i forhold til at
sikre, at de fik kendskab til medicineendringer, men oplyste, at det var den
medicinansvarlige, der sikrede dette.

Vi vurderer, at det udggr en veesentlig risiko for den fremadrettet
medicinhdndtering pa stedet, hvis der ikke foreligger en Kklar arbejdsgang
for, hvordan medicinlisten sikres opdateret.

Instruks for journalfaring
Vi konstaterede endvidere, at der pa tilsynsdagen ikke var udarbejdet og

implementeret skriftlige instrukser for journalfgring.

I forbindelse med journalgennemgangen konstaterede vi flere mangler i
journalfgringen, fx var flere af patienternes aktuelle problemer og risici ikke
beskrevet i journalen.

Hos en patient, som manglede appetit, manglede der en aktuel beskrivelse
af problemstillingen. Behandlingsstedet kunne redeggre for, at patienten
spiste acceptabelt, og at de havde indtryk af, at patientens vaegt var stabil.

Hos en patient var en ernaeringsproblematik ikke beskrevet i journalen.
Behandlingsstedet kunne redeggre for, at patientens ernzering var tilpasset
problemstillingen.

Hos en patient, som havde haft det psykisk darligt og var gaet pa veerelset

en aften, var episoden fgrst beskrevet naeste eftermiddag, hvori fremgik, at
patienten nu igen var i sin habituelle tilstand.
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Derudover konstaterede vi, at en patients habilitet ikke var korrekt
beskrevet, idet der fremgik et andet navn og alder pa patienten.
Behandlingsstedet kunne dog redeggre for den konkrete patients habilitet.

Vi vurderer, at de beskrevne mangler i form ikke ajourfgrt, tidstro,
retvisende og fyldestggrende journalfgring rummer en betydelig fare for
patientsikkerheden bade med hensyn til sikring af kontinuitet og kvalitet i
pleje og behandling af den enkelte patient og for at sikre den interne
kommunikation pa behandlingsstedet.

Behandlingsstedet kunne under tilsynet redeggre for, hvordan journalen
skulle fgres. Det var dog uklart, hvem der havde ansvaret for at fore
journalen.

Samlet vurdering vedrgrende instrukser

Fonden Tarnvej har den 20. august 2026 indsendt reviderede
sundhedsfaglige instrukser, samt oplyst, at instrukserne er tilgeengelige for
medarbejderne, samt at det dokumenteres om, medarbejderne har
modtaget og gennemgdet materialet. Vi anerkender, at behandlingsstedet
har udarbejdet de manglende sundhedsfaglige instrukser og er i en god
proces i forhold til implementering heraf og dermed har gjort tiltag med
henblik pa at sikre tilstraekkelig implementering.

Vi vurderer, at de indsendte sundhedsfaglige instrukser umiddelbart er
fyldestggrende. Vi finder imidlertid, at det ikke er muligt pa baggrund af det
indsendte at fastsla, at instrukserne pa nuveerende tidspunkt er
implementeret i praksis.

Vivurderer, at manglende eller utilstreekkelig implementering af de naevnte
sundhedsfaglige instrukser rummer en Dbetydelig 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. Dette szerligt nar personalet
generelt ikke er sundhedsfagligt uddannet og dermed ikke har indsigt i
patientsikkerhedsmeessige risici.

Samlet vurdering

Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at de konstaterede mangler i
relation til systematiske sygeplejefaglige vurderinger og instrukser samlet
set udggr stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden.

Side 6 af 7

STY@€<

N FOR

D)
PaTIENY

/,
4
AER{ED



Fonden Tarnvej har den 20. august 2026 indsendt reviderede instrukser og
den 24. august 2026 indsendt en beskrivelse af en rakke tiltag, der er
iveerksat for at rette op pa de sundhedsfaglige forhold pa stedet, herunder
en systematisk gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation.

Vi anerkender, at Fonden Tarnvej har sikret, at der nu foreligger
umiddelbart tilstraekkelige instrukser pa de ngdvendige omrader og ud fra
det beskrevne har foretaget og igangsat en rakke tiltag med henblik pa at
forbedre de sundhedsfaglige forhold.

Vivurderer dog, at det ikke zendrer pa den aktuelle vurdering af risikoen for
patientsikkerheden, da det ikke derved er dokumenteret, at de iveerksatte
tiltag pa nuveerende tidspunkt har haft den tilstraekkelige virkning i forhold
til at rette op pa patientsikkerheden.

Vi har lagt veegt pa omfanget og karakteren af de konstaterede mangler, og
at det vil kraeve malrettet og systematisk arbejde at sikre at arbejdsgange
og instrukser bliver implementeret og anvendt i den daglige praksis hos alt
relevant personale.

Vi har ogsa lagt vaegt p4, at patientgruppen er bgrn og unge, som er

seerligt sdrbare, og at de derfor kraever tzette observationer og hurtig
opfglgning pad sendringer i tilstanden.
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