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Fra 2019 til 2022 gennemfgrte Styrelsen for Patientsikker-
hed i alt 65 sundhedsfaglige tilsyn i fengsler og arresthuse.
Resultaterne af tilsynene peger pa, at der i perioden er sket en
vaesentlig forbedring af patientsikkerheden pa omradet.

Indsatte i feengsler og arresthuse kan have behov
for sundhedsfaglige ydelser under indsattelse. Det
kan dreje sig om alt fra behandling af akut opstaet
sygdom til medicinsk behandling af kroniske sygdom-
me som diabetes eller ADHD. Der kan ogsa vere tale
om helbredsmassige undersggelser eller misbrugs-
behandling. Der gzlder som udgangspunkt samme
regler for udfgrelsen af sundhedsfaglige opgaver i
fengsler og arresthuse som pa alle andre behand-
lingssteder, bade nar det gzelder udferelse af sakaldt
lzegeforbeholdt virksomhed, og nar det gzlder andre
sundhedsfaglige opgaver.

| 2019 indledte Styrelsen for Patientsikkerhed en
tilsynsrekke for at afdekke det patientsikkerheds-
maessige niveau i fengsler og arresthuse. Tilsynene
tog udgangspunkt i et st malepunkter med fokus
pa bl.a. ansvars- og kompetenceforhold, instrukser,
journalfgring, akutberedskab, hygiejne, medicin-
handtering og -opbevaring samt indhentelse og
videregivelse af helbredsmaessige oplysninger ved
indszettelse, overflytning og Igsladelse.

| 2019 blev der gennemfprt 17 stikpravebaserede
tilsyn med institutioner under Kriminalforsorgen. Til-
synene viste, at der generelt var et stort behov for at
styrke patientsikkerheden i faengsler og arresthuse.
Mange steder var der stgrre eller kritiske problemer,
bl.a. i forhold til forsvarlig medicinhandtering og jour-
nalfering, og Styrelsen for Patientsikkerhed matte
udstede pabud til en raekke institutioner om at rette
op pa brister i patientsikkerheden. De fgrste erfarin-
ger fra sundhedsfaglige tilsyn i faengsler og arrest-
huse i 2019 er sammenfattet i en erfaringsopsamling.
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Undervejs i tilsynsraekken blev det tydeligt, at der var
behov for malrettede indsatser pa en reekke omrader
med serlig vaegt pa:

« Handtering og opbevaring af medicin
* Journalfgring
 Ansvarsfordeling og ledelsesansvar

Erfaringerne fra de fgrste, stikprevebaserede tilsyn
medfgrte, at Styrelsen for Patientsikkerhed beslutte-
de at gennemfgre sundhedsfaglige tilsyn med samt-
lige fengsler og arresthuse i landet. | alt blev der i
perioden 2019-2022 gennemfgrt 65 sundhedsfaglige
tilsyn pa omradet. 49 af tilsynene blev gennemfart
som planlagte tilsyn som led i den systematiske
afdakning, og derudover blev der gennemfgrt 16 op-
fglgende tilsyn pa baggrund af pabud til institutioner
under Kriminalforsorgen. COVID-19-epidemien betgd,
at planlagte tilsyn i en periode var suspenderet, og
derfor strakte tilsynsraekken sig over en lengere
periode end oprindeligt planlagt.

Fundene fra tilsynsrekken gav anledning til omfat-
tende indsatser, bade lokalt i de enkelte faengsler
og arrester, i de fire omrader, som Kriminalforsorgen
er opdelt i, og pa nationalt niveau, for at afhjzlpe
de problemer, der blev afdaekket under tilsynene.
Indsatserne har fart til en markant forbedring af de
patientsikkerhedsmaessige forhold, hvilket afspejler
sig i udviklingen af vurderinger efter tilsyn over tid.

Figuren pa naeste side viser resultaterne af samtlige

sundhedsfaglige tilsyn med faengsler og arresthuse i
2019-2022.
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Vurderinger efter sundhedsfaglige tilsyn i faangsler og arresthuse

Hver streg repraesenterer et tilsynsbesgg. Farven indikerer konklusionen efter tilsynet.

Resultater | | | | |
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2018 | 2020

B Kritiske problemer
af betydning for
patientsikkerheden

Stgrre problemer
af betydning for
patientsikkerheden

| starten af tilsynsraekken mundede en stor andel

af tilsynene ud i vurderingerne "Stgrre problemer af
betydning for patientsikkerheden” eller "Kritiske pro-
blemer af betydning for patientsikkerheden”. Begge
disse vurderinger udlgser typisk pabud til institutio-
nen. Et pabud felges altid op af et nyt tilsynsbesgg,
hvor styrelsen konstaterer, om kravene i pabuddet er
opfyldt, sa det kan ophaves. | sidste del af perioden
udlgste stgrstedelen af tilsynene vurderingen "In-
gen problemer af betydning for patientsikkerheden”,
hvilket betyder at samtlige malepunkter er opfyldt.
Vurderingen "Mindre problemer af betydning for
patientsikkerheden"” indebzerer, at der ved tilsynet var
et eller flere malepunkter som ikke var opfyldt, men
at styrelsen vurderede, at der var tale om forhold som
institutionen relativt let vil kunne rette op pa.

Ansvarsfordeling og ledelsesansvar

Det er et grundlaeggende vilkar for fengsler og
arresthuse, at bade autoriserede sundhedspersoner
som lzeger og sygeplejersker og medarbejdere uden
sundhedsfaglig baggrund som faengselsbetjente skal
kunne udfgre sundhedsfaglige opgaver i forhold til
den enkelte indsatte. Det stiller krav til den ansvarlige
ledelse om at sikre, at de rette kompetencer og sy-
stemer er til radighed for en patientsikker varetagelse
af de sundhedsfaglige opgaver.
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2021 2022

Mindre problemer = Ingen problemer
af betydning for
patientsikkerheden

af betydning for
patientsikkerheden

Nar en medarbejder uden sundhedsfaglig autorisati-
on, fx en faengselsbetjent, udfgrer sundhedsfaglige
opgaver som medicinhandtering, fungerer vedkom-
mende som sundhedsperson i det tidsrum, hvor ved-
kommende varetager opgaven. Dermed skal vedkom-
mende leve op til sundhedslovens krav og handle med
omhu og samvittighedsfuldhed. Det gzelder i forhold
til de informationer, medarbejderen skal kunne tilga,
krav til journalfgring af relevante oplysninger og krav
til udfgrelsen af den enkelte opgave.

| praksis vil det bl.a. sige, at der skal vaere en tydelig
ansvarsfordeling, at personalet skal veere tilstraek-
keligt instrueret og have adgang til de ngdvendige
skriftlige instrukser, samt at der skal vare tilsyn med
udfgrelsen af opgaverne. Ved mange af de indleden-
de sundhedsfaglige tilsyn var det tydeligt, at det for
mange ledelser og medarbejdere var nyt at betragte
feengselsbetjente som sundhedspersoner, og der var
store mangler i forhold til bl.a. skriftlige instrukser for
sundhedsfaglige opgaver.

Organiseringen af den

sundhedsfaglige varetagelse

Siden tilsynsrakken blev indledt i 2018, er der etab-
leret flere sundhedsenheder med ansvar for vareta-
gelsen for de sundhedsfaglige opgaver under Krimi-
nalforsorgens fire omradeledelser, der daekker hvert
sit geografiske omrade i Danmark. Organiseringen
af sundhedsomradet varierer fra omrade til omrade,
men fzlles er, at de respektive omradeledelser har
faet et tydeligt ansvar for at sikre varetagelsen af de
sundhedsfaglige opgaver.

www.stps.dk
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Organiseringen af sundhedsomradet ved de fire
omrader er handteret forskelligt. Den spander fra
etablering af selvstendige sundhedsenheder med

en sundhedsfaglig ledelse, hvor de sundhedsfaglige
medarbejdere er ansat under en enhed i Kriminal-
forsorgens regi, til en konstruktion hvor de sundheds-
faglige ydelser leveres til Kriminalforsorgen af eks-
terne private virksomheder under koordinering af den
enkelte resacialiseringsenhed.

| lgbet af tilsynsraekken er der sket en markant
udvikling i organiseringen af og samarbejdet om de
sundhedsfaglige opgaver i det enkelte fengsel og
den enkelte arrest. Der er saledes sket en pracisering
af de enkelte personalegruppers opgavevaretagelse.
Nogle steder har fengselsbetjente faet flere kam-
petencer i forhold til fx maling af blodtryk og andre
vitalparametre, sa de i hgjere grad kan varetage
sundhedsfaglige opgaver og agere bindeled mellem
indsatte og autoriserede sundhedspersoner, fx lger
og sygeplejersker, i akutte situationer.

Undervejs i tilsynsraekken er der desuden etableret
et pget samarbejde og erfaringsudveksling internt
mellem de fire omrader i Kriminalforsorgen, og der er
sikret et gget samarbejde i forhold til eksterne parter.
Eksempelvis har man et sted udarbejdet instrukser
til vagtlegerne i regionen, da vagtlaegerne kan blive
involveret i den akutte varetagelse af indsatte.

Instrukser

Skriftlige instrukser er vigtige arbejdsredskaber i ud-
fgrelsen af sundhedsfaglige opgaver. Siden de farste
tilsyn blev gennemfart, er der gjort et stort arbejde
for at udarbejde gode, brugbare instrukser til de
forskellige personalegrupper i fangsler og arresthu-
se. Ved de seneste tilsyn har vi saledes set skriftlige
instrukser, der tydeligt er tilpasset de lokale forhold,
0g som samtidig er bade lzsbare, kortfattede og
pracise. Det ggr dem til meningsfulde arbejdsredska-
ber for de faggrupper, der skal bruge dem.
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Handtering og opbevaring af medicin

En observation ved de fa@rste tilsyn i 2019 var, at
mange institutioner havde fzlles medicindepoter i
strid med gzldende lovgivning. Tilsynene affgdte en
proces vedrgrende medicinhandtering i Kriminalfor-
sorgens institutioner med involvering af bl.a. Sund-
heds- og Aldreministeriet. Processen mundede ud i
en lovendring og en ny bekendtggrelse om laegemid-
delhandtering i Kriminalforsorgen, der tradte i kraft
den 1. juli 2020.

Med baggrund i den ®ndrede lovgivning blev det
muligt for Kriminalforsorgens institutioner at etable-
re centrale medicinrum og medicinopbevaring pa den
enkelte matrikel til opbevaring og handtering af fzl-
les indkgbt medicin. Andringerne gjorde det muligt
at foretage indkgb og anvende fzlles medicin indkebt
til matriklen, herunder handkgbsmedicin, som sup-
plerende mulighed i forhold til de tidligere krav om
individuelt indkgbt medicin til den enkelte indsatte.

Samtidig preciserede Laegemiddelstyrelsen kravene
til etablering, adgangsforhold, ansvarsplacering og
opgavevaretagelse i forbindelse med etableringen af
central medicinopbevaring.

Tilsammen har de nye regler muliggjort en langt mere
patientsikker medicinhandtering i landets fangsler
og arresthuse end hidtil.

Journalfaring og videregivelse

af oplysninger

En grundlaeggende forudsatning for patientsikker
pleje og behandling er, at det personale, der er invol-
veret i de sundhedsfaglige opgaver, har mulighed for
at foretage systematisk dokumentation af behand-
ling, opfalgning og observation af patienterne. Ved
mange af de indledende tilsyn havde fangsler og
arresthuse ikke tilstraekkeligt gode procedurer og
journalsystemer til at sikre en systematisk dokumen-
tation og opfaglgning pa behandlingen. Mange steder
havde fx betjente, der varetog medicinhandtering og
andre sundhedsfaglige opgaver, slet ikke adgang til
relevante sundhedsfaglige oplysninger eller adgang
til at foretage dokumentation knyttet til sundheds-
faglige opgaver for den enkelte indsatte.

www.stps.dk
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Fundene ved tilsynene farte til, at der lokalt blev
arbejdet meget malrettet for at etablere systemer og
arbejdsgange, som har gjort det muligt for medarbej-
derne at varetage de sundhedsfaglige opgaver patient-
sikkerhedsmassigt forsvarligt. Det har blandt andet
fgrt til en systematisk opbygning og anvendelse af de
papirjournaler, der anvendes i alle dele af Kriminalfor-
sorgen uden for Kgbenhavnsomradet. De kgbenhavn-
ske fangsler har som de eneste gennem en arrakke
anvendt et elektronisk journalsystem. Med den nye
gkonomiaftaler for Kriminalforsorgen er der aftalt ind-
fgrelse af et elektronisk journalsystem som erstatning
for eller supplement til papirbaserede journaler.

Som konsekvens af tilsynene har Kriminalforsorgen
desuden arbejdet systematisk med at sikre en retti-
dig videregivelse af den ngdvendige information om
indsattes sundheds- og helbredsforhold ved overfars-
len af indsatte fra et fengsel til et andet.

| den forbindelse har det veeret afggrende, at man har
sikret instruktion og oplaering af fx fengselsbetjente |
patientsikker journalfgring og etableret klare arbejds-
gange og systematik i forbindelse med den sundheds-
faglige dokumentation og videregivelse heraf.
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Konklusion

Den overordnede konklusion efter gennemfgrslen

af sundhedsfaglige tilsyn i alle landets feengsler og
arresthuse er, at der i 2022 er et tilfredsstillende
patientsikkerhedsmaessigt niveau i forhold til vareta-
gelsen af sundhedsfaglige opgaver. Det er resultatet
af omfattende indsatser, bade lokalt og nationalt, og
styrkelsen af det patientsikkerhedsmaessige niveau
har krevet et tzet og smidigt samarbejde mellem
mange aktgrer, bade i de enkelte faengsler og arrest-
huse, i de fire omradeledelser under Kriminalforsor-
gen og en rekke myndigheder. Dette samarbejde har
fort til en rekke forandringer pa alle niveauer, som
har kraevet ressourcer og regulzere lovandringer,
men som 0gsa i hgj grad har vaeret baret af en vilje til
at skabe forandring blandt alle de medarbejdere og
ledere, som har vaeret involveret i processen.

Varetagelsen af de sundhedsfaglige forhold i
Kriminalforsorgens institutioner har saledes pa
ganske fa ar gennemgaet en omfattende udvikling,
hvor en udfordring bliver at fastholde de opnaede
forbedringer og sikre en fortsat udvikling til gavn for
patientsikkerheden og de ansattes muligheder for at
lgfte opgaverne.

»Varetagelsen af de sundhedsfaglige forhold i Kriminal-
forsorgens institutioner har pd ganske fa Gr gennemgdet
en omfattende udvikling, hvor en udfordring bliver at
fastholde de opndede forbedringer og sikre en fortsat
udvikling til gavn for patientsikkerheden og de ansattes
muligheder for at Igfte opgaverne.«
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