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Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung, Esbjerg Kommune

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 24. februar 2026 givet pdbud til
Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung, Esbjerg Kommune, om at indstille den
sundhedsfaglige virksomhed pd stedet fra og med den 25. februar 2026.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pabudt Familiepleje & Dggntilbud

Huset Ung, Esbjerg Kommune:

e atindstille den sundhedsfaglige virksomhed pa stedet fra og med den
25. februar 2026.

Pabuddet kan ophaeves, nar Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer det
forsvarligt efter at:
- Have modtaget orientering fra behandlingsstedet om, at der
foreligger
o samtlige de ngdvendige instrukser og
o enredeggrelse for, hvordan personalet er instrueret i disse
- Afholdt et opfglgende tilsyn pa stedet.

Det bemaerkes, at vi derefter agter at give et pabud om at sikre
forsvarlig medicinhandtering, tilstraekkelige sygeplejefaglige
vurderinger og opfglgning herpg, tilstraekkelig journalfgring,
tilstraekkelig indhentelse af informeret samtykke, implementering af de
sundhedsfaglige instrukser.

Baggrund

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte den 17. februar 2026 et
varslet, reaktivt tilsyn med Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung, Esbjerg
Kommune. Baggrunden for tilsynet var, at vi havde modtaget en
bekymringshenvendelse, som vi fandt grundlag for at undersgge neermere.

Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung er et kommunalt socialpeedagogisk
dggntilbud til bgrn og unge i Esbjerg Kommune til akut-og
kortidsanbringelser. Malgruppen er bgrn og unge som har traumer efter
omsorgssvigt, overgreb. Malgruppen kan have sundhedsfaglige
problemstillinger inden for psykiatri eksempelvis ADHD og
personlighedsforstyrrelser, samt havde veret udsat for omsorgssvigt, som
kan pavirke den almene sundhedstilstand. Der er primaert ansat
paedagogisk personale og ingen med sundhedsfaglig uddannelse.
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Vi gennemgik to journaler og foretog to medicingennemgange samt
interview af ledelsen og medarbejdere og gennemgang af instrukser.

Vi har ved afggrelsen benyttet de oplysninger, der kom frem ved tilsynet,
og som er anfgrt i tilsynsrapporten, samt behandlingsstedets
partshgringssvar af 23. februar 2026. For en detaljeret gennemgang af
fundene ved tilsynsbesgget henvises til tilsynsrapporten.

Begrundelse for pabuddet

Medicinhandtering

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

Medicinliste

Vi konstaterede, at der i to tilfeelde ikke var overensstemmelse mellem
medicinlisten og den ordinerede medicin. Der fremgik en ordination pa
praevention pa det Fzelles Medicin Kort (FMK) uden at fremga af den lokale
medicinliste, ligesom der manglede en pn-ordination pa den lokale
medicinliste i forhold til, hvad der fremgik af FMK.

Det er vores vurdering, at det udggr en alvorlig risiko for fejlmedicinering,
hvis medicinlisten ikke fgres systematisk og ikke sikres opdateret.

Mezrkning af doseringsaesker
Ved gennemgang af medicinbeholdningerne konstaterede vi, at der ikke

var pasat patienternes fulde navn og personnummer pa doseringsaskerne.

Vi vurderer, at det udggr en vaesentlig risiko for fejlmedicinering, nar
doseringsaeskerne ikke er market korrekt, sa det klart fremgar, hvem
medicinen er til.

Holdbarhedsdato pa sterilvarer

Der fandtes flere forskellige sterilvarer, som havde overskredet
holdbarhedsdato, herunder handsker, plastre, tape. Overskridelserne af
holdbarhedsdatoerne varierede fra 2017 frem til 2025.
Behandlingsstedet kasserede disse sterilvarer ved tilsynet.

Vi henviste til de Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer for
Generelle forholdsregler i sundhedssektoren herom.

Vi vurderer, at opbevaring af sterilvarer med udlgbet holdbarhed udggr en
risiko for, at udstyret anvendes trods overskredet udlgbsdato, hvilket
udggr en risiko for patientsikkerheden, da udstyret ikke ngdvendigvis
leengere er anvendeligt.

Side 2 af 13

STYQ€<

N FOR

fhegueo

\
2
PaT1EN'



Resume til offentliggerelseResume til offentliggerelseResume til offentliggerelse %Q,
&’

Q@

>

wn

I
, .19 , S

Instruks for medicinhdndtering PaTieN®

Vi konstaterede, at der var en instruks for medicinhdndtering, men den var
ikke fyldestggrende, idet den ikke beskrev personalets opgaver og ansvar i
samarbejde med behandlingsansvarlig leeger, hvordan personalet
kontrollerer, at medicinen er i overensstemmelse med ordinationen,
hvordan ikke-dispenserbar medicin administreres og dokumenteres
korrekt og handtering af risikosituationslaegemidler. Ligeledes fremgik det
ikke af instruksen, hvilke kompetencer personalet skulle have for at kunne
varetage medicinhandtering.

Ledelsen kunne ikke redeggre for hvilke komptencer medarbejderne
skulle have for at matte varetage medicinhandtering, men redegjorde for
at personalet havde vaeret pa medicinkursus i 2023, og at de arbejdede pa
at personalet skulle komme pa et nyt kursusi 2026. Ligeledes redegjorde
personalet for, at det aktuelt kun var seks personaler, der havde en trustet
lgsning, som matte opdatere medicinlisterne og dispensere medicin.

Vi vurderer, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, nar instruksen
ikke beskriver ansvars- og kompetenceforhold i forhold til
medicinhdndteringen pa stedet.

Vi leegger szerligt vaegt pa, at medicinhandteringen, herunder vurdering af
pn-medicin, foretages af personale, der ikke er sundhedsfagligt uddannet.
Nar der er tvivl om hvilke kompetencer der kraeves for at varetage
medicinhdndteringen, udggr det en risiko for, at personalet der handterer
medicin ikke har de ngdvendige kompetencer og for at medicinen ikke
handteres sikkert og forsvarligt, herunder antipsykotisk medicin.

Vi vurderer derfor, at det er ngdvendigt, at der ved Familiepleje &
Dggntilbud Huset Ung foreligger en fyldestggrende instruks for
medicinhdndtering. Vi henviser til nedenstaende afsnit om instrukser.

Det er vores vurdering, at fraveeret af en tilstreekkelig instruks for
medicinhdndtering rummer en betydelig risiko for patientsikkerheden,
idet instrukser herfor har til formal at sikre klarhed om ansvars- og
opgavefordelingen og understgtte en ensartet og sikker praksis for
handtering af medicinen pa stedet.

Samlet vurdering af medicinhdndteringen

Vi vurderer, at ovenstaende fejl og mangler er udtryk for manglende
efterlevelse af vejledningen om ordination og handtering af leegemidler og
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Styrelsen for Patientsikkerheds pjece "Korrekt handtering af Medicin”,
2025, som udggr en vaesentlig patientsikkerhedsrisiko, da reglerne skal
sikre, at medicinhandtering sker pa forsvarlig vis.

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

Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung, Esbjerg Kommune, oplyser at der er
rettet op pa nogle af de konkrete fund, herunder er der pasat navn og
cpr.nr. pa doseringsasker. Der iveerksattes en systematisk introduktion
og undervisning til de eksisterende retningslinjer og instrukser og at alt
personale vil deltage i medicinhdndterigskursus i uge 9-10, samt til
dokumentationssystemet. De understreger samtidig, at der ikke blev
fundet fejl i selve dispenseringen af medicinen og oplyser, at der er pasat
navn og cpr.nr. pa doseringsaesker.

Vi er opmaerksomme p3, at der ikke var fund i selve dispenseringen, men
vurderer at ovenstaende fund i medicinhdndteringen uanset dette er
udtryk for fejl og mangler, der rummer en alvorlig fare for
patientsikkerheden.

Vi anerkender, at der er foretaget tiltag og planlagt fremtidige tiltag for at
rette op pa rammerne for medicinhdndteringen pa stedet. Det @&ndrer dog
ikke ved den aktuelle vurdering af risikoen pa stedet pa baggrund af de
under tilsynet konstaterede fund.

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.

Beskrivelse af patienternes problemer og risici

Under tilsynet konstaterede vi mangler i beskrivelsen af en problemstilling
hos en patient, der tidligere havde haft et selvmordsforsgg med tabletter,
som i forbindelse med behandlingsstedets udlevering, var samlet over et
stykke tid. Det fremgik ikke af journalen, hvilken plan der var i forhold til
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patientens medicinindtag og der var ikke reflekteret over om
selvmordsforsgget gav anledning til 2endringer i den made
medicinudleveringen foregik pa. Patienten havde endvidere adgang til sin
medicin i forbindelse med beskaeftigelse ude af huset. Ifglge
behandlingsstedets instruks for medicinhdndtering skulle alt medicin ses
indtaget. Personalet kunne ikke redeggre for hvorfor instruksen var
fraveget hos denne patient.

Vi konstaterede ogs3, at der hos en patient manglede en beskrivelse af
arsagen til, at patienten var i behandling med antipsykotika, samt hvilke
opgaver personalet havde i forbindelse med observation af symptomer,
virkning eller bivirkning af behandlingen. Personalet havde ikke kendskab
til hvorfor patienten fik antipsykotika eller hvilke observationer der var
relevante at foretage.

Hos en patient blev det oplyst i et visitationsnotat, at der var
problemstillinger med depression, selvmordstanker samt en potentiel
neurologisk udviklingsforstyrrelse. Det fremgik ikke om der var foretaget
en vurdering af relevante observationer eller lagt en plan i forhold til disse
problemstillinger. Behandlingsstedet redegjorde for, at patienten havde et
stort sgvnbehov, men at de ikke havde oplevet, at patienten havde
fremkommet med selvmordstanker under opholdet hos dem, men at
patienten muligvis snarligt skulle udredes for en
opmarksomhedsforstyrrelse.

Behandlingsstedet kunne saledes ikke redeggre tilstraekkeligt for
problemstillingen, hvorfor vi leegger til grund, at der ikke alene er tale om
mangelfuld journalfgring heraf.

Hos en patient med en smerteproblematik fremgik ikke, om der skulle
falges op pa denne.

Det er vores opfattelse, at stillingtagen til disse forhold 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 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
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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

Vi konstaterede, at det var gennemgaende i begge journaler, at de ikke
indeholdt en beskrivelse af pleje og behandling der var iveerksat hos
patienterne. I en journal kunne der findes oplysninger om en
hudproblematik, som behandlingsstedet havde vaeret delvist involveret i.
Behandlingsstedet kunne ikke redeggre for om der skulle ske yderligere
opfalgning, herunder om behandlingsstedet havde et ansvar for opfglgning
og evt. evaluering af problemstillingen.

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 pa den baggrund, at det udggr en betydelig risiko for
patientsikkerheden, nar der ikke sikres tilstraekkelig opfglgning pa og
evaluering af den ivaerksatte pleje og behandling hos patienterne.

Samlet vurdering

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.

Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung, Esbjerg Kommune, har i
partshgringssvar til sagen anfgrt, at personalet har haft et godt kendskab
til de enkelte beboeres sundhedsforhold gennem den daglige peedagogiske
kontakt, lsbende dialog med foraeldre og de unges netvaerk samt
samarbejde med eksterne sundhedsfaglige aktgrer. De angiver hertil, at
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personalet har haft praktisk og situationsbaret overblik over de unges
behov, herunder viden om medicin, diagnoser og sarlige
opmarksomhedspunkter.

Vi ggr opmaerksom p43, at vi i forhold til ovennaevnte fund konkret har
vurderet, at der ikke har veeret foretaget tilstraekkelige sygeplejefaglige
vurderinger og opfglgning og evaluering herpa. Det ggr vi pa baggrund af,
hvad der kunne redeggres for under tilsynsbesgget og oplysningen om
personalets kendskab til patienternes forhold endrer saledes ikke i sig
selv pa dette.

Journalfgring
Vi konstaterede, at der pa Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung, Esbjerg

Kommune, ikke blev fgrt journal 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.

Systematisk og overskuelig journal

Vi konstaterede under tilsynet, at Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung
ikke havde praksis for at fgre sundhedsfaglig dokumentation. Der fremgik
alene fa notater vedrgrende sundhedsfaglige problemstillinger i de
paedagogiske notater. Det var derfor ikke muligt at fa et overskueligt og
systematisk overblik over patienternes sundhedsfaglige problemstillinger.

Vi konstaterede, at det ikke var muligt at fa et overblik over patienternes
sygdomme og funktionsnedsaettelser, samt aftaler med
behandlingsansvarlige laege.

Der skal som udgangspunkt oprettes en patientjournal pa hvert
behandlingssted. Det fremgar af journalfgringsbekendtggrelsens § 4.

Det er vores opfattelse, at journalen skal give et systematisk og
fyldestggrende overblik over patientens tilstand, s 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 tilstreekkeligt overblik over patientens sygdomme og
funktionsnedseettelser, da dette danner grundlaget for tilretteleeggelsen og
udfgrelsen af den fortsatte sygeplejefaglige behandling og pleje.
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Beskrivelse af aktuelle sygeplejefaglige problemer og risici PATY E“"c"
Det fremgar af vejledningen, at sundhedspersoner ud over at kunne fa
kendskab til patientens tilstand ud fra journalen ogsa skal kunne se, hvilke
overvejelser der er gjort.

Vi konstaterede, at der i begge journaler manglede en beskrivelse af
problemstillingen hos to patienter, der periodevise gav udtryk for tristhed
og selvmordstanker. Det fremgik ikke hvilke symptomer patienterne
frembgd med i tilfeelde af forveaerring, samt hvilke observationer og
handlinger, der skulle iveerksaettes i den forbindelse.

Behandlingsstedet kunne redeggre for patienternes aktuelle tilstand og
hvilke symptomer, de vanligvis reagerede pa. De havde dog ikke
journalfgrt det, de kunne redeggre for.

Hos en patient fremgik det af paedagogiske notater at patienten havde en
smerteproblematik, men denne problemstilling var ikke beskrevet.
Behandlingsstedet kunne redeggre for hvilken smerteproblematik der var
tale om. Det fremgik ogsa at der muligvis var en problemstilling
omhandlende allergi, men dette var ikke beskrevet naermere, men
personalet oplyste dog, at der var bestilt en laegetid. Vi har pa den
baggrund lagt til grund, at der i forhold til disse fund er tale om mangelfuld
journalfgring.

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
tilstraekkeligt omfang, da sddanne oplysninger er ngdvendige for at
understgtte og sikre kontinuitet i den fortsatte pleje og behandling af den
enkelte patient.

Aktuel pleje og behandling, opfalgning og evaluering

Vi konstaterede at der i et tilfaelde var eksempler p4, at patienten gav
udtryk for at veere trist, og havde lyst til at traekke sig fra feellesskabet. Det
fremgik ikke, hvordan der generelt skulle fglges op i disse situationer.
Behandlingsstedet redegjorde for de paedagogiske strategier og at de
hyppigt tilsa patienten. I et tilfaelde, hvor patienten havde udtrykt tristhed
om aftenen, fremgik det at personalet havde tilset patienten om aftenen.
Det var ikke dokumenteret om patienten var blevet tilset i lgbet af natten.

Side 8 af 13



Resume til offentliggerelseResume til offentliggerelseResume til offentliggerelse

Behandlingsstedet redegjorde for, at patienten var tilset om natten, men
dette var ikke journalfgrt.

Det er vores vurdering, at en korrekt og fyldestggrende 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.

Udarbejdelse og implementering af instruks for journalfgring

Vi konstaterede, at der pa Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung, Esbjerg
Kommune ikke var udarbejdet og implementeret skriftlige instrukser for
journalfgring. Ledelsen fremviste en overordnet instruks fra Esbjerg
Kommune vedrgrende sundhedsfaglig dokumentation, men personalet var
ikke bekendt med denne.

Vi henviste til afsnittet om instrukser og journalfgringsbekendtggrelsens §
5, stk. 3.

Vi vurderer saledes, at der pa et behandlingssted som Familiepleje &
Dggntilbud Huset Ung, Esbjerg Kommune, skal vaere udarbejdet og
implementeret en instruks for journalfgring, der er tilpasset de forhold,
der er geeldende pa behandlingsstedet.

Det er vores vurdering, at fraveeret af en instruks for journalfgring rummer
en betydelig risiko for patientsikkerheden, idet instrukser herfor har til
formal at sikre en ensartet og systematisk journalfgring, der derved kan
understgtte en sikker patientbehandling.

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.

Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung, Esbjerg Kommune, oplyser, at der i
uge 9 opsaettes en sundhedsjournal i det nuvaerende fagsystem og det

naermere planlagte indhold heraf.

Vi anerkender, at Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung, Esbjerg Kommune,
dermed har planlagt tiltag for at rette op pa journalfgringen. Det zendrer
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dog ikke den aktuelle vurdering af risikoen for patientsikkerheden pa
stedet, da tiltagene endnu ikke er implementeret.

Informeret samtykke

Behandlingsstedet oplyste at de kunne vere i tvivl om den ene af
patienterne kunne give et samtykke til pleje og behandling, men dette var
ikke beskrevet.

Behandlingsstedet tilkendegav at de ikke systematisk indhentede et
informeret samtykke forud for iveerksat pleje og behandling, men at de
ofte tog kontakt til foreaeldre eller pargrende ved forandring i beboerens
tilstand og kontakt til laege.

Vi refererede til sundhedslovens §§ 15-16 om indhentelse af informeret
samtykke og oplyste, at reglerne herom har til formal at sikre patienternes
selvbestemmelse og er et grundleeggende princip inden for
sundhedsretten.

Vi vurderer, at den manglende stillingtagen til habilitet og indhentelse af
informeret samtykke udggr grundleeggende mangler i relation til
patienternes retsstilling, der udggr en betydelig fare for, at patienternes
ret til selvbestemmelse ikke respekteres.

Vi vurderer, at den manglende efterlevelse af reglerne om information og
samtykke udggr en betydelig fare for patientsikkerheden.

Behandlingsstedet har i partshgringssvar til sagen oplyst, at Huset Ung har
mulighed for at modtage kvalificeret juridisk sparring fra myndighed, ved
eventuelle tvivlsspgrgsmal om fx informeret samtykke eller habilitet.
Esbjerg Kommune har desuden en procedure for "Dokumentation af
borgerens sundhedstilstand, samtykke og habilitet for social-barn-ung”,
som er opdateret i august 2024. De vil gennemga og opdatere proceduren i
foraret 2026, og sikre at alt personale er bekendte med, og folger
proceduren.

Vi anerkender, at der er planlagt fremtidige tiltag med henblik pa at
understgtte at reglerne om patienters retsstilling bliver efterlevet. Det
@ndrer dog ikke ved den aktuelle vurdering af risikoen pa stedet.

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
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tvivlssituationer hos personalet i forhold til behandling, hvor undladelse
eller forkert udfgrelse umiddelbart kan medfgre alvorlig risiko for "’AﬂE“‘e

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.

Det er vores opfattelse, at der pa et behandlingssted som Familiepleje &
Dggntilbud Huset Ung, Esbjerg Kommune skal veere instrukser for
personalets kompetencer, ansvars- og opgavefordeling, herunder hvilke
konkrete sundhedsfaglige opgaver, de kunne varetage, samt for
patienternes behov for behandling og for hygiejne.

Vi konstaterede, at Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung ikke havde
sadanne instrukser og ikke var bekendt med kommunens instrukser for
patienternes behov for behandling og for kompetence, ansvars- og
opgavefordeling og regler om delegation af sundhedsfaglige opgaver. De
kunne endvidere ikke redeggre fyldestggrende for, hvilke sundhedsfaglige
opgaver, de kunne varetage pa behandlingsstedet.

Ledelsen oplyste, at de var ved at implementere et kompetenceskema pa
de enkelte personaler.

Det var gennemgaende, at behandlingsstedet manglede instrukser
tilpasset deres konkrete praksis.

Behandlingsstedet havde ikke en fast procedure for, hvordan personalet
skulle reagere, hvis en patient var selvmordstruet eller gav udtryk for
selvskade. Det var derfor op til det enkelte personale, at vurdere hvordan
der skulle reageres.

Det er vores vurdering, at fraveeret af tilstreekkelige sundhedsfaglige
instrukser herom 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.

For sa vidt angar hygiejne var der ikke en instruks for dette, herunder for

brug af smykker, neglelak m.m. ved handtering af sundhedsfaglige
opgaver.
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Behandlingsstedet redegjorde for, at i tilfzelde af, at der var risiko for PaT) E“ﬂe\
smitsomme sygdomme var der geeldende procedurer til at forebygge
smitte. De kunne dog ikke fyldestggrende redeggre for korrekt
handhygiejne, nar der varetages sundhedsfaglige opgaver og pa
personaletoilettet hang et feelles stofhandkleede, men der var dog ogsa
papirservietter til radighed.

Vi henviste til NIR om Handhygiejne i forhold til anvendelse af handklaeder
til flergangsbrug.

Vi vurderer pa den baggrund, at det er ngdvendigt at der udarbejdes og
implementeres en instruks for hygiejne pa stedet, herunder for at mindske
risikoen for smittespredning pa behandlingsstedet.

Behandlingsstedet har i partshgringssvar til sagen oplyst, at
flergangshandklaedet er fjernet og at personalet vil blive introduceret til
kommunens instruks for hdndhygiejne.

Samlet vurdering

Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at de konstaterede fejl og mangler
i relation til organiseringen pa stedet, herunder instrukserne, samt
medicinhdndtering, sygeplejefaglige vurderinger mv., indhentelse af
informeret samtykke og journalfgring samlet set udggr kritiske problemer
af betydning for patientsikkerheden.

Vi laegger vaegt p3, at der er tale om gennemgaende og helt grundleeggende
mangler, herunder i forhold til organiseringen pa stedet med manglende
kendskab til ansvar, opgave og kompetencefordeling i relation til de
sundhedsfaglige opgaver.

Vi laegger hertil vaegt p3, at der er tale om en sarbar patientgruppe, der
blandt kan modtage potent medicin, samt at behandlingen varetages af
personale uden sundhedsfaglige uddannelse.

Vi har overvejet, om patientsikkerheden pa stedet ville kunne varetages pa
tilstraekkelig vis uden at der blev givet et pabud om midlertidigt at indstille

den sundhedsfaglige virksomhed pa stedet.

Vi vurderer dog, at et pabud alene med visse sundhedsmaessige krav ikke
er tilstraekkeligt.
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Vi er sdledes pd baggrund af en samlet vurdering, jf. ovenstaende, ikke
betrygget i, at Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung pa nuveaerende
tidspunkt vil veere i stand til at rette tilstraekkeligt op pd rammerne for
varetagelsen af patientsikkerheden pa stedet samtidigt med at der skal
varetages behandling af patienterne pa forsvarlig vis

Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung har den 23. februar 2026 afgivet
hgringssvar med handleplaner. De beskriver, at der igangszettes et
systematisk arbejde med at implementere og undervise personalet i de
sundhedsfaglige instrukser og retningslinjer, et kompetenceforlgb om
observationer, dokumentation og akutte situationer og systematisk
introduktion for nye medarbejdere og vikarer. Endvidere etablerer de en
sundhedfaglig kontakt i Specialceneteret, Social barn-ung, Esbjerg
Kommune, og der ivaerkseaettes ugentlig opfglgning og lgbende audits, samt
igangseettes faste mgder mv.

Familiepleje & Dggntilbud Huset Ung bemeerker, at Social barn-ung,
Esbjerg Kommune, har kapacitet til at implementere og understgtte de
ngdvendige handlinger, samt at organisationen tilfgrer ressourcer og
kompetencer til at understgtte Huset Ung i forhold til sikring af de
ngdvendige kompetencer.

Vi anerkender, at der er planlagt og iveerksat tiltag med henblik pa at rette
op pa de under tilsynsbesgget konstaterede forhold.

Det er dog vores vurdering, at tiltagene og planen ikke alene pa baggrund
af de fremsendte beskrivelser kan anses for tilstraekkeligt implementeret
eller for at have haft den ngdvendige virkning i praksis af hensyn til
patientsikkerheden pa stedet.
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