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Tilsynsrapport

Fremtidens Plejehjem

1. Vurdering

Konklusion efter partshering

Styrelsen for Patientsikkerhed har modtaget bemaerkninger til de faktuelle oplysninger i rapporten i
forhold til behandlingsstedets organisering samt dato for tilsynet. Vi har tilrettet oplysningerne i
rapporten pad den baggrund.

Vi har gennemgaet hgringssvaret og vurderet, at oplysningerne ikke @ndrer vores samlede vurdering.

Vi har derfor ikke fundet grundlag for at ophaeve pabud af 28. november 2025. Vi vil foretage yderligere
opfglgning over for Fremtidens Plejehjem, Aalborg Kommune.

Vi har ogsa den 13. august 2026 givet Fremtidens Plejehjem et supplerende pabud om:
e midlertidigt at indstille indtaget af nye patienter fra den 14. august 2026.

Vi har samtidigt pabudt Fremtidens Plejehjem, Aalborg Kommune, straks at sikre:

1. forsvarlig medicinhdndtering, herunder implementering af instruksen herom.

2. forsvarlig hygiejne, herunder ved handtering af sondeernaering.

3. udarbejdelse og implementering af en tilstraekkelig instruks for ansvars- og kompetenceforhold.

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

Pabud offentligggres separat pa stps.dk og pa sundhed.dk. Nar vi konstaterer at pdbuddet er efterlevet,
fjernes det fra hjemmesiderne.

Samlet vurdering efter tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har ud fra forholdene pa tilsynsbesggene den 23-06-2026 og 24-06-2026
vurderet, at der pa Fremtidens Plejehjem er:

Kritiske problemer af betydning for patientsikkerheden

Vurderingen af patientsikkerheden er baseret pd observationer, interview samt gennemgang af journaler,
instrukser og medicin ved det aktuelle tilsyn.
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Organisering

Vi konstaterede, at behandlingsstedet havde ansat tre sygeplejersker, og at de fire etager nu var opdelti de
tre teams. Ledelsen oplyste, at der var gget fokus pa faglighed i forbindelse med den daglige koordinering,
hvor sundhedsfaglige opgaver blev fordelt ud fra medarbejdernes kompetenceniveau. Der var faglig mgde
hver formiddag for at fglge op pa pleje og behandling samt vurdere sndringer i patienternes tilstand. En
gang om ugen var der mgder for sundsfagligt personale for at vurdere og planlaegge eventuelt videre forlgb
og behandlingstiltag hos konkrete patienter.

Vi konstaterede, at behandlingsstedet instrukser ikke var tilrettet den nye organisering med sygeplejersker
pa plejecentre. Ledelsen redegjorde for den generelle opleering af nye medarbejdere.

P3 tilsynet konstaterede vi gennemgaende mangler i forhold til vurderingen af de problemstillinger eller
sundhedsfaglige opgaver, som jevnfgr behandlingsstedets instruks skulle have varet vurderet af en
sygeplejerske eller social- og sundhedsassistent pa behandlingsstedet. Desuden er det vores opfattelse, at
det ikke var muligt for medarbejderne eller vikarer at orientere sig i patientens sundhedsfaglige
problemstillinger eller udviklingen af en aktuel problemstilling, nar der ikke var fulgt op, vurderet og
beskrevet i journalen. Vi vurderer, at den manglende beskrivelse af den nye organisering samt
implementering af instruksen udggr en risiko for, at de sundhedsfaglige opgaver ikke udfgres af
medarbejdere, som har de rette kompetencer, hvilket medfgrer en risiko for, at alvorlige andringer og
komplikationer i patientens tilstand og behandling bliver overset.

Vi konstaterede desuden i forhold til en konkret patient, at behandlingsstedet ikke havde en tilstraekkelig
instruks for hygiejne i forbindelse med procedure for sondeernzering tilgaengelig, da der var henvist via et
link, der ikke laengere virkede. Vi konstaterede hertil, at der ikke var reageret pa denne mangel i forbindelse
med patientbehandlingen. Vi vurderer, at det indebzrer en risiko for patientsikkerheden, da behovet for
intervention alene baserer sig pa den enkelte medarbejders faglige skgn og kompetencer.

Journalfering og sundhedsfaglige vurderinger

Behandlingsstedet havde siden sidste tilsyn arbejdet med at fa beskrevet de sygeplejefaglige vurderinger af
patientens problemer og risici. De tre nye sygeplejersker skulle fortsaette arbejdet med at foretage
systematiske sygeplejefaglige vurderinger og varetage komplekse og ustabile patientforlgb. Der blev
redegjort for, at kommunes sundhedsfaglige konsulenter foretog audit pa udvalgte patientjournaler en gang
om maneden, dette sammen med de medarbejdere der var i vagt med henblik pa sparring og leering.
Ledelsen oplyste, at alle social- og sundhedsassistenter var oplert med generel undervisning og
sidemandsopleering i journalfgring.

Vi konstaterede dog, at flere af de oprettede aktuelle problemomrader forsat manglede en beskrivelse af den
pleje og behandling, som skulle udfgres hos patienten. I flere tilfeelde var opfglgning og evaluering pa pleje
og behandling ikke dokumenteret. Manglerne i journalfgringen betgd, at behandlingsstedet fortsat ikke i
tilstraekkelig grad kunne redeggre for deres opgaver og ansvar i plejen og behandlingen af patienten,
herunder hvilke faglige overvejelser der var gjort, hvilken pleje og behandling der var planlagt, samt hvilken
pleje og behandling der var udfgrt, eller hvad resultatet var.

Vi vurderer, at en korrekt og fyldestggrende journalfgring er ngdvendig for at sikre kontinuitet i pleje og
behandling af patienten og for at sikre kommunikation internt pa behandlingsstedet og med
samarbejdspartnere. Journalen skal desuden kunne give overblik over patientens tilstand, sd medarbejderne
har mulighed for at foretage hurtig og relevant handtering af en eventuel akut situation.
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Vihar lagt veegt p3, at behandlingsstedet ikke havde kendskab til hvilke opgaver og ansvar, de havde i forhold
til patientens problemstillinger og den ordinerede behandling, og vi vurderer, at manglerne i
journalfgringen, generelt var et udtryk for, at vurderingerne ikke var foretaget, og at opfglgningen ikke
havde fundet sted.

Dette gjorde sig blandt andet geeldende i et tilfaelde, hvor behandlingsstedet ikke fulgte den plan, der var lagt
i forhold til lzegekontakt, da en patients vaegt kom under det tilladte og da behandlingsstedet ikke havde
handteret en sundhedsfaglige opgave i en periode pa seks dage. Det gjorde sig ogsd geeldende, da
behandlingsstedet ikke havde udarbejdet en sundhedsfaglig plan for det daglige veeskeindtag ved en patient
med synkebesvaer, som fik sondeernzering, og hvor vi kunne konstatere, at patienten fik mere vaeske pr. dggn
end det dizetisten havde foreskrevet.

Vi har seerlig lagt vaegt pa, at det udggr en risiko for patientsikkerheden, nar behandlingsstedet ikke havde
fulgt op og evalueret pa en patients affgringsproblematik, nar der dagligt var beskrevet observationer i
forhold til patientens affgring. Endvidere konstaterede vi ved samme patient, at hygiejnen omkring remedier
til brug ved sondeernzering var meget mangelfulde og ikke efterlevede de hygiejniske principper. Vi
vurderer, at brug af urene remedier til sondeernaering udggr en alvorlig risiko for patientsikkerheden da det
gger risikoen for infektioner, hvis bakterier fgres direkte ind i mavesaekken eller tarmen. Vi finder det seerligt
skaerpende, at observationerne var beskrevet i gennem halvanden maned, uden personalet havde reageret
herpa, og der ikke redeggres for, hvorfor en planlagt sundhedsfaglig vurdering ikke var foretaget.

Pa baggrund af de mangler der blev konstateret i journalfgringen, og uoverensstemmelse mellem instruks
og praksis, vurderer vi, at instruksen for journalfgring ikke var implementeret i tilstreekkelig grad. Vi
vurderer, at den manglende implementering indebzerer risiko for patientsikkerheden, fordi instruksen har
til formal at sikre en ensartet og sikker journalfgring af patientbehandlingen.

Medicinhdandtering

Vi konstaterede flere mangler i medicinhandteringen. Vi konstaterede generelt flere mangler i
dokumentation for administration af ikke-dispenserbar medicin. Manglende dokumentation skaber
usikkerhed om, hvorvidt patienten har faet den ordinerede medicin og indebzerer en risiko for, at medicinen
administreres flere gange end ordineret.

Vi har lagt serlig veegt pa, at behandlingsstedet ikke havde observeret, at et smertestillende praeparat
fremgik bade som fast og som pn medicin pa den lokale medicinliste. Derved var der risiko for, at patienten
kunne fa en hgjere dosis end det maksimale anbefalede. Ligeledes vurderer vi, at det udger en risiko, nar
antallet af tabletter ikke teelles ved administration med henblik pa at sikre overensstemmelse mellem
ordination og den udleverede medicin. Vi vurderer, af fejl i medicinhandteringen kan udggre en risiko for
patientsikkerheden, og vi finder det er skeerpende, at der er tale om en sdrbar patientgruppe af sldre med
flere kroniske og komplekse sundhedsfaglige problemstillinger.

Pa baggrund af de mangler, der blev konstateret i medicinhandteringen, og uoverensstemmelse mellem
instruks og praksis, vurderer vi, at instruksen for medicinhandtering ikke var implementeret i tilstraekkelig
grad. Vi vurderer, at den manglende implementering indebarer en risiko for patientsikkerheden, fordi
instruksen har til formal at sikre en ensartet og sikker patientbehandling. Instruksen skal ogsa forebygge
tvivl hos medarbejdere i situationer, hvor det kan indebzere en risiko for patienten, hvis behandlingen ikke
bliver udfgrt, eller bliver udfgrt forkert.
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Hygiejne

Vi har lagt vaegt p§, at det udggr en risiko for patientsikkerheden nar der anvendes engangsudstyr, der bliver
benyttet flere gange og renggres uhensigtsmaessigt. Medicinsk udstyr til engangsbrug er ofte lavet af
materiale, der ikke tdler den ngdvendige renggring. Det kan knaekke, revne eller frigive partikler og udstyret
kan indeholde bakterier eller vira fra tidligere brug, som er sveere at fjerne ved almindelig renggring. Det
giver en sundhedsmaessig risiko at genbruge medicinudstyr, der er beregnet til engangsbrug og det kan give
en potentiel risiko for forveerring af patientens tilstand.

Samlet vurdering
Det forhold, at de paviste mangler var gennemgéaende og vedrgrte dokumentation, medicinhandtering og

hygiejne betyder, at styrelsen vurderer, at lovgivningens krav ikke er opfyldte. Manglerne vurderes at have
et stort omfang med konkret risiko for patientsikkerheden og vil kreeve gennemgribende @ndringer for at
malepunkterne kan opfyldes.

Styrelsen vurderer derfor, at der er tale om kritiske problemer af betydning for patientsikkerheden.
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2. Krav

Krav

Fundene ved tilsynet giver anledning til, at Styrelsen for Patientsikkerhed stiller fglgende krav:

Num Navn Krav
mer

1. Interview om varetagelsen af e Behandlingsstedet skal sikre, at arbejdet udfgres i
sundhedsfaglige opgaver, overensstemmelse med de fastlagte arbejdsgange.
herunder handtering af e Behandlingsstedet skal sikre, at personalet er
journalfgring instrueret i de fastlagte arbejdsgange for

undersggelse, behandling og pleje, herunder
arbejdsgange ved eventuelle komplikationer og
akutte tilstande.

e Behandlingsstedet skal sikre, at personalet har de
ngdvendige kompetencer til at varetage
behandlingsstedets sundhedsfaglige opgaver.

e Behandlingsstedet skal sikre, at der er
retningslinjer/instrukser for ansvars- og
kompetenceforhold for de forskellige
personalegrupper, herunder for vikarer og
studerende.

e Behandlingsstedet skal sikre, at journalen er
systematisk, overskuelig, entydig og tidstro.

e Behandlingsstedet skal sikre, at de sundhedsfaglige
instrukser er fyldestggrende.

e Behandlingsstedet skal sikre, at personalet kender og
anvender behandlingsstedets sundhedsfaglige
instrukser.

2. Interview om den e Behandlingsstedet skal sikre, at der er en praksis for
sygeplejefaglige vurdering af at foretage en revurdering af patientens aktuelle
patientens problemer eller problemer og risici ved eendringer i patientens
risici inden for de 12 tilstand.
sygeplejefaglige e Behandlingsstedet skal sikre, at der er en praksis for
problemomrader samt plan at fglge op pa- og evaluere planlagt pleje og
for pleje og behandling, behandling.
opfelgning og evaluering e Behandlingsstedet skal sikre, at der er praksis for at

planen for pleje og behandling evalueres og
opdateres ved sendringer.

3. Journalgennemgang med e Behandlingsstedet skal sikre at patientens aktuelle
henblik pd vurdering af den problemer og risici er journalfgrt i ngdvendigt
sundhedsfaglige beskrivelse omfang.
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af patientens problemer eller
risici inden for de 12
sygeplejefaglige
problemomrader

Behandlingsstedet skal sikre at beskrivelsen af
patientens aktuelle problemer og risici opdateres ved
@ndringer i patientens tilstand.

Journalgennemgang af den
sundhedsfaglige
dokumentation vedrgrende
aktuel pleje og behandling,
opfglgning og evaluering,
herunder aftaler med
behandlingsansvarlige leeger

Behandlingsstedet skal sikre, at journalen indeholder
en beskrivelse af aktuel pleje og behandling, samt
opfglgning og evaluering heraf.

Behandlingsstedet skal sikre, at der er
dokumentation for, at aftaler med den
behandlingsansvarlige lzege vedrgrende patientens
behandling, opfelgning og kontrol falges

Interview om
medicinhandtering

Behandlingsstedet skal sikre at personalet kender og
folger behandlingsstedets fastlagte arbejdsgang for
medicindispensering og -administration

Gennemgang af journaler
vedrgrende ordineret medicin
og medicinlister

Behandlingsstedet skal sikre, at praeparatets aktuelle
handelsnavn, dispenseringsform og styrke fremgar af
medicinlisten.

Behandlingsstedet skal sikre, at der er
overensstemmelse mellem medicinordinationen/
Fzelles Medicinkort (FMK) og den aktuelle
medicinliste.

Behandlingsstedet skal sikre, at det fremgar af
journalen/medicinlisten, hvem der har dispenseret
og administreret ikke-dispenserbar medicin, og
hvornar.

Behandlingsstedet skal sikre, at medicin er opbevaret
korrekt, forsvarligt og utilgaengeligt for
uvedkommende.

Handtering og opbevaring af
medicin

Behandlingsstedet skal sikre, at der er
overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa
medicinlisten og antallet af tabletter i
doseringsaesker/-poser.

Behandlingsstedet skal sikre, at doseringsaesker og
andre beholdere med dispenseret medicin er maerket
med patientens navn og personnummer.
Behandlingsstedet skal sikre, at holdbarhedsdatoen
pa patientens medicin og opbevarede sterile
produkter, til brug ved den sundhedsfaglige pleje og
behandling, ikke er overskredet.

Behandlingsstedet skal sikre, at der er anbrudsdato
pa medicinske salver, draber og anden medicin med
begraenset holdbarhed efter dbning.
Behandlingsstedet skal sikre, at der er navn pa
patientens medicin, herunder medicinske salver,
draber og anden ikke-dispenserbar medicin.
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10.

@vrige fund med
patientsikkerhedsmaessige
risici

Behandlingsstedet skal sikre at gvrige forhold er

handteret patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt.
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3. Fund ved tilsynet

Behandlingsstedets organisering

varetagelsen af
sundhedsfaglige
opgaver, herunder
handtering af
journalfgring

Num o Ikke Ikke
mer Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer
1. Interview om X Vi kunne ved tilsynet konstatere, at

de sundhedsfaglige instrukser ikke
var tilrettet efter den nye
organisering ved plejecentrene i
Aalborg Kommune.

Der manglede en beskrivelse af
arbejdsgange for sygeplejersker ved
plejecentrene samt en beskrivelse af
ansvar og kompetence for vikarer og
studerende.

Behandlingsstedet kunne redeggre
for arbejdsgangene.

I en journal fremstod den
sundhedsfaglige dokumentation ikke
systematisk og overskuelig.

Notater blev skrevet fortlgbende i
dagbogsnotater, hvilket gjorde det
vanskeligt at fglge op og evaluere et
behandlingsforlgb. Vi konstaterede,
at den besluttede
journalfgringspraksis ikke blev fulgt.

Vi konstaterede, at der var en
procedure for renggring af
sonderemedier tilgeengelige hos
relevante patienter. Der var generelt
ikke henvist til denne procedure i
journalen.

Pa baggrund af de gennemgaende
mangler i malepunkt 3 og 5 med
henblik pd vurderinger af den
sundhedsfaglige beskrivelse af de 12
sygeplejefaglige problemomrader og
risici samt dokumentation
vedrgrende aktuel pleje og
behandling, opfglgning og
evaluering, vurderer vi, at
behandlingsstedet ikke i
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tilstraekkelig grad havde
implementeret instruksen for
journalfgring.

Journalfering
l::l;l Malepunkt Opfyldt oll)l;;r(l(:lt all(l::l{zlt Fund og kommentarer

2. Interview om den X Pa baggrund af interview og de fund,
sygeplejefaglige der er beskrevet i malepunkt 3 og 5
vurdering af patientens og som behandlingsstedet ikke
problemer eller risici kunne redeggre for under
inden for de 12 tilsynsbesgget vurderer vi, at der
sygeplejefaglige ikke er tale om
problemomrader samt journalfgringsmangler, men
plan for pleje og utilstraekkelige vurderinger af de
behandling, opfglgning sygeplejefaglige problemomrader,
og evaluering plan for pleje og behandling, samt

opfelgning og evaluering herpa.
Ledelsen oplyste, at der var en
praksis for at handtere de daglige
sundhedsfaglige opgaver under
hensyntagen til medarbejdernes
kompetencer.

Vi konstaterede, at
behandlingsstedet ikke fulgte
arbejdsgangen ved handtering af
sundhedsfaglige opgaver, da der
fremkom oplysninger ved
journalgennemgangen om, at en
sundhedsfaglige opgave ikke var
handteret efter seks dage.

3. Journalgennemgang X [ alle stikprgver var der flere af
med henblik pa patientens problemomrader, der
vurdering af den ikke var opdateret i forhold til
sundhedsfaglige aktuelle sundhedsfaglige

beskrivelse af patientens
problemer eller risici
inden for de 12
sygeplejefaglige
problemomrader

vurderinger.

Hos en patient med en kompleks
problemstilling med synkebesveer,
undervagt og sygdom i
bevaegeapparatet og hvor dizetisten
havde udarbejdet plan for dagligt
vaeskeindtag samt vurderet, at
patienten var vaegtstabil. Her
konstaterede vi, at patienten fik
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mere vaeske, end det der var
beskrevet af diaetisten. Nar
patienten indtog vaeske pa
normalvis, blev dette ikke noteret i
et vaeskeskema. Det var derfor ikke
muligt for medarbejderne at
udregne dggnets aktuelle
vaeskeindtag og deraf udregne den
resterende maengde vaeske der
skulle administreres via sonden pr.
dggn. Der manglede en plan for
dagligt vaeskeindtag og en
beskrivelse af, hvornar
behandlingsstedet skulle reagere pa
veegtendring. Vi konstaterede, et
vaegttab og patienten var under-
vaegtig, men behandlingsstedet
kunne ikke redeggre for, hvornar det
var relevant at reagere pa
veaegteendring og kunne ikke
redeggre for det daglige indtag af
vaeske.

I en stikprgve var det beskrevet, at
det var pargrende, der ledsagede en
terminal patient til kontroller pa
sygehuset. Det fremgik ligeledes, at
det var behandlingsstedet, som
skulle videregive oplysninger til den
pargrende om den aktuelle
problemstilling. [ journalen
manglede der en beskrivelse af,
hvilke observationer der var
relevante for behandlingsstedet at
foretage i forhold til 2endringer af
tilstanden. Behandlingsstedet
redegjorde for, at patienten ikke
havde vaeret til kontrol pa sygehuset,
men kunne ikke redeggre for, hvilke
observationer der kunne vaere
relevante at videregive til pargrende
inden kontrollen.

Hos en patient med sonde i maven,
var der ikke beskrevet en
problemstilling vedrgrende dette.
Det var ikke beskrevet hvilke
observationer, der var relevante at
foretage og hvordan der skulle
folges op. Behandlingsstedet kunne
redeggre for den daglige pleje ved
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indstiksstedet. I journalen fremgik et
link ind til denne fremgangsmade,
men linket var ikke leengere
tilgeengeligt. Der kunne redeggres
for relevante observationer og for at
der skulle tages kontakt til
sundhedsfagligt personale ved
andringer.

Hos en patient med en hudsygdom
som var i behandling med creme, var
det ikke beskrevet, hvordan
udslaettet sa ud, hvor der skulle
smgres eller hvordan der skulle
folges op. Ved tilsynet blev det klart,
at der blev fgrt dagbogsnotater, sa
det var sveert at fj et overblik over
det konkrete forlgb.
Behandlingsstedet kunne redeggre
for, hvor der skulle behandles med
creme og laegen havde skrevet en
korrespondance pa aktuel status.

I en journal hvor patienten var kendt
med flere kroniske
problemstillinger, herunder
problemer med blodtrykket, fremgik
det af journalen, at patienten var
svimmel og utilpas. Af en tidligere
korrespondance fra leegen var det
beskrevet, at behandlingsstedet
skulle observere patienten for
symptomer med dndengd,
svimmelhed og utilpashed, men det
kunne ikke fremfindes i journalen.
Medarbejderne havde derfor ikke
kendskab til denne plan, herunder
hvilke symptomer der skulle
observeres for.

Journalgennemgang
vedrgrende overblik
over patientens
sygdomme og
funktionsnedsaettelser

Journalgennemgang af
den sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende aktuel pleje
og behandling,

[ en journal, hvor patienten var
kendt med ernzerings- og
vaegtproblematik samt daglig fik
affgringsmiddel, var det beskrevet i
flere notater, at patienten dagligt

Side 12 af 18




Tilsynsrapport

Fremtidens Plejehjem

opfglgning og
evaluering, herunder
aftaler med
behandlingsansvarlige
laeger

havde tynde affgringer over en
periode pa 1,5 maned. Det fremgik
ikke, at der var foretaget en
vurdering eller refleksion i forhold
til daglig administration af laksantia.
Hos samme patient var der anvendt
urene remedier i forbindelse med
sondeernaering

I journalen fremkom der
oplysninger om, at det
sundhedsfaglige personale skulle
vurdere den konkrete situation fem
dage fgr tilsynet, men dette var
endnu ikke udfgrt.
Behandlingsstedet kunne ikke
redeggre for den konkrete situation
og hvorfor den sundhedsfaglige
opgave ikke var handteret samt
vurderet.

Hos en patient med en
ernzeringsproblematik, synke-
besvar og undervaegt fremgik det af
journalen, at patienten skulle vejes,
men dette var ikke udfgrt siden den
19/5 2026. Der var modsatrettede
oplysninger i journalen
omhandlende intervallet af
vaegtmalinger, hvor dizetisten havde
vurderet vaegtmaling en gang om
ugen og medarbejderne udfgrte
vaegtmaling hver 14. dag. Vi kunne
konstatere, at patienten havde haft
et vaegttab, men det fremkom ikke af
journalen, hvilken plan der var lagt i
forhold til opfglgning pa veegt.
Behandlingsstedet kunne ikke
redeggre for, hvor ofte patienten
skulle vejes og hvorfor der ikke var
foretaget vaeegtmalinger siden den
19/5.

Hos en anden patient med en
erngerings-, smerte- og
affgringsproblematik fremgik det af
journalen, at ved en vaegt under 65
kg skulle der tages lzegekontakt. |
problemomrddet var det beskrevet,
at patientens aktuelle veegt var 67,3
kg, men ved vaegtregistrering den
15/6 2026 var der registreret en
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vaegt pd 62,4 kg. Der manglede
opfelgning pa veegttabet. Der var
ikke taget kontakt til leegen, men syv
dage senere var der opstartet en
registrering af kost og vaeske indtag.
Det fremgik ikke af journalen,
hvilken behandlingsplan der var
lagt, eller om der var foretaget en
faglig vurdering af hvilke
observationer, der var relevante at
foretage i den forbindelse.
Behandlingsstedet kunne ikke
redeggre for hvilke faglige
vurderinger der var foretaget eller
hvilken behandlingsplan der var lagt
i forhold til opstart af
kostregistrering.

Hos en patient, der fik steerk
smertestillende medicin ved behov,
fremgik det af journalen, at det var
administreret flere gange, men
enkelte gange manglede evaluering
af effekten heraf.

Behandlingsstedet redegjorde for, at
patienten ikke leengere fremstod
med smerter.

Medicinhandtering

journaler vedrgrende
ordineret medicin og
medicinlister

Num o Ikke Ikke

mer Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer

6. Interview om X Behandlingsstedet havde en instruks

medicinhandtering for medicinhandtering. Pa baggrund

af manglerne i medicinhandteringen
vurderer vi, at instruksen ikke var
implementeret pa
behandlingsstedet.

7. Gennemgang af X I en stikprgve var der

uoverensstemmelse mellem
medicinordinationen pa FMK og den
aktuelle medicinliste. P4 den lokale
medicinliste fremgik en ordination
pa smertestillende medicin bade
som en pn ordination og fast
ordination, hvilket gav risiko for, at
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patienten fik en hgjere dosis end
anbefalet.

[ en stikprgve var et flydende
praeparat anfgrt pa medicinlisten til
at veere i tabletform.

[ tre stikprgver manglede der flere
steder dokumentation for, hvornar
og hvem der havde administreret
flere ikke-dispenserebare
praeparater.

[ tre stikprgver var medicinlisten i
flere tilfeelde ikke opdateret med det
korrekte handelsnavn.

Handtering og
opbevaring af medicin

[ fire stikprgver manglede der
anbrudsdato pa flere praparater
med begranset holdbarhed efter
abning.

I en stikprgve var der
uoverensstemmelse mellem antallet
af tabletter pa den lokale
medicinliste og FMK. Det fremgik af
den lokale medicinliste, at der kl. 15
skulle veere tre tabletter i
dosisposerne, men der 14 fire
tabletter. Behandlingsstedet havde
ikke reageret herpa. Vi kunne
konstatere via FMK at patienten
havde faet den korrekte dosis.

I to stikprgver havde flere remedier
til anvendelse ved sondeernzering
overskredet holdbarhedsdatoen.
* chanetsprgjte udlgbet 3.
maned 2026
* spritswaps udlgbet 11.
maned 2024
* plastre udlgbet 2023
* Enkasse med 2 ml sprgjter
udlgbet 2024

I en stikprgve var der i posen med
seponeret medicin et
smertestillende praeparat som havde
overskredet holdbarhedsdatoen
januar 2025 og der var lgse tabletter
i ikke aktuel medicin.
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[ anden stikprgve var der en lille
brun kuvert med lgse
smertestillende tabletter. Der
manglede angivelse af holdbarhed
samt styrke og dosis.

[ fire stikprgver manglede
patientens navn pa flere
handkgbspraeparater

[ en stikprgve manglede patientens
navn og personnummer pa tre
dispenseringsasker.

Overgange i patientforigb

Num o Ikke Ikke
mer Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer
9. Interview om overgange X
i patientforlgb
@vrige fund
Num o Ikke Ikke
mer Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer
10. | @vrige fund med X [ fire tilfzelde konstaterede vi, at

patientsikkerhedsmaessi
ge risici

engangssprgijter blev genanvendt
efter rengg@ring, men at disse samt
beholdere til anvendelse i
forbindelse med sondeernzering
fremstod urene med sorte pletter,
fedtaflejringer og medicinrester.
Remedierne var vade og blev
opbevaret pa urene viskestykker til
tarring.

Ledelsen oplyste, at de hurtigst
muligt ville opleere medarbejderne
til at anvende engangsudstyr, som
skulle kasseres efter brug.
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4. Baggrundsoplysninger

Oplysninger om behandlingsstedet

« Fremtidens Plejehjem er et kommunalt plejehjem beliggende i Aalborg Kommune.

« Derer 75 boliger fordelt pa fire etager pa Fremtidens Plejehjem med aktuelt 76 pladser besat, da der
bor flere aegtepar.

o Der arbejder ca. 84 medarbejdere pa Fremtidens Plejehjem fordelt pa 24 social- og
sundhedsassistenter, ca. 50 social- og sundhedshjeelpere og tre sygeplejersker.

« Fremtidens Plejehjem samarbejder bl.a. med kommunes udekgrende sygeplejersker, praktiserende
laeger samt vagtlaeger.

o De sundhedsfaglige opgaver bestar primeert af medicinhdndtering, observationer i forbindelse med
medicinsk behandling samt sundhedsfremme og forebyggelse.

Begrundelse for tilsyn

Tilsynet var et reaktivt - udgaende tilsyn pa baggrund af en bekymringshenvendelse den 17. juni 2026.

Styrelsen for Patientsikkerhed gav Fremtidens Plejehjem et pabud den 28. november 2025 om straks at
sikre:

1. tilstraekkeligt grundlag for varetagelse af sundhedsfaglige opgaver.
2. systematiske sygeplejefaglige vurderinger og opfglgning herpa.
3. tilstreekkelig journalfgring, herunder implementering af instruks herom.

Vi foretog et reaktivt tilsyn den 7. maj 2026 for at fglge op pa pabuddet. Inden vi havde afsluttet sagen
modtog viden 17.juni 2026 en bekymringshenvendelse omhandlende personalets manglende kompetencer
og sundhedsfagligt ansvar i forhold til sygeplejefaglige vurderinger, opfglgning og evaluering af patientens
pleje og behandling.

Vi foretog pa den baggrund et uvarslet tilsyn den 23. juni 2026 med henblik pa at vurdere om pabuddet af
28. november 2025 kunne ophaeves eller om der var grundlag for yderligere sanktioner.

Om tilsynet

« Ved tilsynet blev malepunkter for Plejeomradet anvendt. Malepunkterne findes pé vores hjemmeside
www.stps.dk under Tilsyn; Tilsyn med behandlingssteder. Datoen for tilsynsbesgget skal matche
datoangivelsen pa malepunktssaettet. Hvis tilsynet var en opfglgning pa et tidligere tilsyn, anvendes
datoen for det fgrste tilsynsbesgg.

» Der blev gennemfgrt interview af ledelse og medarbejdere.

» Der blev gennemfgrt gennemgang af sundhedsfaglig instruks for journalfgring.
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o Der blev gennemgdet tre journaler den 24. juni 2026, som blev udvalgt pa tilsynsbesgget.
o Der blev gennemgaet medicin for seks patienter den 23. juni 2026, som blev udvalgt pa tilsynsbesgget.

Ved tilsynet og afsluttende opsamling pa tilsynets fund deltog:
o Dorthe Faih Jensen, plejehjemsleder

« Amanda Christensen, assisterende leder

o Camilla Niebuhr, assisterende leder

« En social- og sundhedsassistent

o En sygeplejefaglig kvalitetskoordinator

o En konsulent, kvalitet og innovation

Tilsynet blev foretaget af:
« Britta Futtrup Sgrensen, oversygeplejerske
« Jane Filtenborg Bjerregaard, oversygeplejerske

Lovgrundlag og generelle oplysninger

Information om lovgrundlaget for tilsynet samt information om tilsynets formal, baggrund, forlgb og
vurdering findes pa vores hjemmeside www.stps.dk under Lovgrundlag og generelle oplysninger.
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