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BAGGRUND

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen (herefter SUF eller forvaltningen) har nedsat en taskforce efter at have modtaget
den afsluttende rapport om plejehjemmet Bispebjerghjemmet fra Kebenhavns Kommmunes whistleblowerenhed under
Borgerréddgiveren. P4 baggrund af en gennemgang af en reekke borgerjournaler finder whistleblowerenheden det
bekraeftet, at der var borgere pé Bispebjerghjemmeti 2022, “som ikke i alle tilfeelde modtog den pleje og omsorg, som
de havde behov for”.

| denne rapport sammenfattes resultater og hovedpointer fra 'Taskforce for faglig kvalitet pé plejehjem'. Arbejdet tager
afsaet i whistleblowerenhedens konklusioner og i den faglige og organisatoriske indsats, der allerede var igangsat péa
plejehjemmet.

FORMAL, SPOR OG DATAGRUNDLAG
Taskforcens opgave er at:

+ sikre gennemsigtighed vedr. den faglige kvalitet pa Bispebjerghjemmeti 2022 og i dag

* belyse den faglige kvalitet i de borgerforlab, der indgik i whistleblowersagen fra 2022

* gennemgd andre whistleblowersager, som omhandler faglig kvalitet

+ uddrage leering, som kan styrke det fremadrettede kvalitetsarbejde og forebygge, at borgere ikke far den nedvendige
pleje og omsorg.

Taskforcens arbejde omfatter ikke forhold, der knytter sig til processen omkring whistleblowerenhedens rapport om
Bispebjerghjemmet eller forvaltningens samarbejde og kommunikation med Borgerrddgiverens whistleblowerenhed.
Dette adresseres i anden sammenhaeng.
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Taskforcens arbejde og denne rapport er organisereti fem spor. De fgrste tre spor belyser kvaliteten pd Bispebjerghjemmet,
spor 4 samler op pé whistleblowersager i forvaltningen, mens spor 5 samler op pé leerings- og forbedringsmuligheder:

1. En 360-graders analyse af kvaliteten pé Bispebjerghjemmeti 2025 baseret pd gennemgang af data og borgerjournaler fra
2025 (udfert af taskforcen)

2. Eteksternt, uvildigt tilsyn pa Bispebjerghjemmet (udfert af tilsynsmyndigheden £Aldretilsyn @st' i oktober 2025)

3. En ekstern, uvildig gennemgang af de 25 borgerjournaler pé Bispebjerghjemmet fra 2022, som indgér i whistleblower-
sagen (udfert af konsulentfirmaet PS'mprove under Dansk Selskab for Patientsikkerhed)

4. Ensystematisk gennemgang af whistleblowersager om faglig kvalitet i perioden december 2021 til oktober 2025 (udfert af
taskforcen)

5. Leeringspunkter til kvalitetsarbejdet fra de gvrige spor (udfert af taskforcen).

Dataindsamlingen for spor 1, 2 og 4 er afsluttet senest med udgangen af oktober 2025. Spor 3 blevigangsat med politisk
godkendelse den 13. november. Data- og analysearbejdet for dette spor er foretaget ultimo november til primo december
2025.

OM TASKFORCEN

Taskforcen er sammensat med analytiske, omsorgsfaglige, sundhedsfaglige og organisatoriske kompetencer. Arbejdet har
vaeret forankret i SUF's Center for @konomi og Kvalitet, men taskforcen har trukket pd kompetencer fra hele forvaltningen. |
organiseringen har der veeret fokus p4, at deltagende ledere og medarbejdere ikke tidligere har vaeret involveret i de sager, der
ligger til grund for kritikken fra Borgerrddgiverens whistleblowerenhed.

OM BISPEBJERGHIEMMET

Bispebjerghjemmet er et selvejende plejehjem beliggende i Kebenhavns NV med plads til 90 beboere. | efterdret 2022 havde
forvaltningen et seerligt fokus pé Bispebjerghjemmet som folge af ophgret af daveerende bevillingsmodel for specialmidler og
en tilhgrende budgetreduktion. Forvaltningen gennemfarte en afdaekning af, hvordan de eendrede ressourcer pavirkede
kvaliteten i plejen. Dette pegede pé en raekke faglige og organisatoriske udfordringer. P4 den baggrund iveerksatte
forvaltningen flere indsatser péa plejehjemmet, herunder kompetenceudvikling, styrket dokumentationspraksis, faglig og
organisatorisk understattelse samt opkvalificering af medarbejdere. Forvaltningen havde séledes en opmaerksomhed pé
Bispebjerghjemmet uaftheengigt af whistleblowerenhedens henvendelse til forvaltningen den 26. januar 2023.

Note 1: £ldretilsyneter pr. 1. juli 2025 nedsat ved lov og skal bl.a. fare tilsyn med kvalitet i helhedsplejen i plejeenhederne.
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SAMLET VURDERING AF KVALITETEN PA BISPEBJERGHJEMMET 12025
Den eksterne tilsynsmyndighed Zldretilsyn @st har i oktober 2025 vurderet, at Bispebjerghjemmet samlet set har “"God
kvalitet”, hvilket er den bedste ud af tre kategorier.

Der er ifglge tilsynet ingen vaesentlige udfordringer med kvaliteten i helhedsplejen, og alle kvalitetsmarkgrer inden for hvert af
Zldrelovens temaer er opfyldt. Tilsynet beskriver Bispebjerghjemmet som "en organisation med en systematisk og metodisk
tilgang til helhedsplejen og et tydeligt fokus pd kompetenceudvikling og videndeling og foreslar enkelte fremadrettede
fokusomréder".

Den seneste tilfredshedsundersggelse viser, at beboernes oplevelse af at bo pé Bispebjerghjemmet ligger pé niveau med
kommunens gvrige plejehjem. Taskforcens gennemgang af data viser derudover pd medarbejdersiden:

+ atsygefraveeretiforste halvar 2025 var lavere end gennemsnitteti SUF
+ at personaleomsaetningen er hgj
« atandelen af ufagleerte medarbejdere udger 25 %, hvilket er veesentligt over forvaltningens gennemsnit.

Dette indikerer - alt andet lige - at den faglige kapacitet pd Bispebjerghjemmet fortsat bar veere et opmaerksomhedspunkt.

Sundhedsfaglige indikatorer som antallet af indleeggelser og antal urinvejsinfektioner ligger overordnet pa niveau med
kommunens gvrige plejehjem.

Taskforcen har gennemfart en systematisk gennemgang af borgerjournaler for beboere pé Bispebjerghjemmeti 2025.
Gennemgangen viser, at dokumentationen overordnet understgtter en god og sammenhaengende pleje, men at der er
forbedringsmuligheder - se naeste side.
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Forbedringspotentialer i kvaliteten pa Bispebjerghjemmet i 2025
Selvom kvaliteten pé Bispebjerghjemmet i 2025 samlet set vurderes som god, peger taskforcens gennemgang af det
samlede datagrundlag pad omréader, hvor der forsat er behov for fokuseret indsats for sikre stabil og god kvalitet.

Stabiliteti drift, ledelse og medarbejdergruppe

Perioder med ledelsesskift, en fortsat hgj andel af ufagleerte medarbejdere og en hgj personaleomsaetning kan udfordre
kontinuiteten omkring beboerne og den daglige opgavelgsning. Zldretilsynet peger aktuelt pd forbedringsmuligheder
i forhold til kontinuiteti plejen og svartider ved nedkald, hvilket plejehjemmet arbejder fokuseret med pt.

Systematik i dokumentationen og sundhedsfaglig opfalgning

Det sundhedsfaglige tilsyn af Styrelsen for Patientsikkerhed pegede i 2023 p4, at der var behov for en mere konsekvent
dokumentationspraksis og en tydeligere systematik i den sundhedsfaglige opfelgning. Forvaltningens egen
journalgennemgang viser, at den sundheds- og omsorgsfaglige dokumentation i 2025 samlet set fremstar
tilfredsstillende, men at der fortsat er enkelte mangler og udviklingsbehov.
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Udvikling i kvaliteten pa Bispebjerghjemmet i perioden 2022-2025
Bispebjerghjemmet har i 2022-2025 haft perioder med organisatorisk ustabilitet med bl.a. flere ledelsesskift, en hgj
personaleomsaetning og en hgj andel ufagleerte medarbejdere.

De kommmunale og statslige tilsyn fra perioden afspejler en progression i resultater med fortlgbende
opmeaerksomhedspunkter inden for bl.a. borgerinddragelse, kontinuitet blandt medarbejdere, hygiejne,
méltidsomradet og ngdkald.

Samlet peger datagrundlaget pa, at rammerne péa Bispebjerghjemmet er mere stabile i 2025 end i 2022.
Bispebjerghjemmet har i 2025 ansat en ny forstander og foretaget en udskiftning pa flere negleposter. Sygefraveeret er
lavere end i forvaltningen som helhed, mens personaleomsaetningen fortsat ligger over gennemsnittet. Den
nuveerende ledelse har fortsat et labende fokus pé at understatte en robust faglig kultur og infrastruktur pa
plejehjemmet.

P& den baggrund er det taskforcens vurdering, at der er igangsat relevante og nedvendige initiativer til forbedring af
kvaliteten. Kontinuitet p& negleposter og en fortsat opfelgning pé igangsatte initiativer vurderes at veere centralt for at
fastholde denne udvikling.



RESUME

RESUME

Kvalitet i konkrete borgerforlgb pa Bispebjerghjemmet (2022 og 2025)
Whistleblowerenheden konkluderede, at der var borgere pé Bispebjerghjemmeti 2022, som ikke i alle tilfeelde modtog
den pleje og omsorg, som de havde behov for.

Taskforcens arbejde inkluderer en undersggelse ved en uvildig, ekstern leverander af de 25 borgerjournaler, som blev
udleveret til Whistleblowerenheden i forbindelse med sagen. Undersagelsen er gennemfert af PS!mprove (herefter
betegnet PS!), som er en konsulentvirksomhed under Dansk Selskab for Patientsikkerhed. Dansk Selskab for
Patientsikkerhed er en uvildig og almennyttig organisation, der uafhaengigt af myndigheder, faglige- og
erhvervsinteresser gennemferer analyser og udviklingsprojekter med fokus pé at fremme patientsikkerhed og kvalitet i
sundhedsveesenet.

PS! har fdet udleveret de samme 25 borgerjournaler, som whistleblowerenheden havde adgang til i forbindelse med
sagen pa Bispebjerghjemmet. | whistleblowerenhedens konklusionsrapport citeres der konkret fra 15 af de 25
borgerjournaler.

PS! har pd den baggrund gennemfort tre adskilte analyser:

1. Enanalyse af de 15 borgerjournaler, som whistleblowerenheden citerer i sin konklusionsrapport, med fokus pé de
konkrete heendelsesforlgb omtalt i rapporten.

2. Ensamletvurdering af den faglige kvaliteti alle 25 borgerforlgb.

3. Envurdering af dokumentationskvaliteteni alle 25 borgerjournaler.

Den uvildige journalgennemgang af de 25 borgerjournaler konkluderer, at de haendelsesforlgb fra 2022, der indgér i WB-
rapporten, er enkeltstdende i 11 af 15 journaler, og at der er handlet fagligt korrekt og rettidigt i disse 11 forlgb. | fire af de 15
borgerjournaler vurderes det, at der i haendelser neevnt i WB-rapporten ikke er handlet rettidigt, og at enkelte
problemtyper gentager sig. Her peges der pé leeringspotentiale. Rapporten konkluderer, at den generelle faglige kvalitet i
borgerforlgbene overordnet var god og levede op til lovgivning og kommunens faglige standarder.
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RESULTAT AF GENNEMGANG AF WHISTLEBLOWERSAGER (DECEMBER 2021 - OKTOBER 2025)

Taskforcen har gennemfart en systematisk gennemgang af whistleblowersager fra perioden december 2021 til oktober
2025. Arbejdet bygger pd dbningsbreve og konklusionsrapporter fra den nye Whistleblowerordning samt
handleplaner, kvalitetsdata og interviews med relevante omrddechefer. Formélet er at belyse, om der andre steder i
forvaltningen har veeret forhold af betydning for den sundheds- og omsorgsfaglige kvalitet. Gennemgangen giver et
samlet billede af, hvilke forhold indberetningerne har omhandlet, hvordan der er fulgt op lokalt, hvordan de planlagte
indsatser har bidraget til kvaliteten, og om der er behov for yderligere initiativer.

Gennemgangen viser, at der i perioden pé knapt fire &r har veeret 27 whistleblowersager relateret til Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen. Heraf vurderes 10 sager potentielt at veere direkte og/eller indirekte relateret til den sundheds-
og omsorgsfaglige kvalitet. De 10 sager pé 10 forskellige enheder skal ses i relation til, at forvaltningen har ca. 10.000
medarbejdere. Otte sager er afsluttet hos whistleblowerenheden, mens to er igangvaerende. For en af de afsluttede
sager har whistleblowerenheden ikke udarbejdet en konklusionsrapport, da whistleblowerenheden efter dialog med
forvaltningen fandt indberetningen afkraeftet.

Samlet vurderer forvaltningen, at der for alle enheder er ivaerksat relevante opfalgende initiativer enten for eller i
umiddelbar forleengelse af whistleblowersagerne for at belyse og lafte kvaliteten pad enhederne.

P& tveers af de 10 enheder ses en overvejende positiv udvikling:

« Stabil ledelse pé sterstedelen af enhederne

* Forbedret arbejdsmiljg, selvom personaleomsaetning og sygefraveer fortsat ligger over gennemsnittet pé enkelte
enheder

+ Trivsel under gennemsnittet péd enkelte enheder

* Positiv udvikling pd kommunale tilsyn

« Borgeroplevet kvalitet ligger for syv enheder pa niveau med gennemsnittet, mens tre ligger under.

Samlet vurderes det, at de igangsatte indsatser er relevante oqg tilstreekkelige, nadr de implementeres fuldt ud. For en
enkelt enhed, vurderer forvaltningen det nedvendigt at gennemfgre den meget omfattende indsats, som er igangsat
og planlagt pd enheden. Yderligere har forvaltningen besluttet en intensivering af indsatser vedr. ledelse p& enheden.
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LARINGSPUNKTER TIL FORVALTNINGENS KVALITETSARBEJDE
Indsigter fra analysen af Bispebjerghjemmet og den systematiske gennemgang af whistleblowersager pegeri retning
af et udviklingsbehov i forvaltningens arbejde med faglig kvalitet pd eeldreomréadet.

Leeringspunkterne vedrgrer alene faglig kvalitet inden for felgende overskrifter:

+ Datadrevet opsporing af kvalitetsudfordringer

» Styrket faglig infrastruktur pd enhederne

* Viden fra klager og whistleblowersager

» Styrket dokumentationspraksis

* Mere systematisk opfelgning pa utilsigtede haendelser

* Mere systematisk opfelgning med handleplaner, herunder i forbindelse med whistleblowersager
* Overensstemmelse mellem faglige krav i nationale retningslinjer og forvaltningens vejledninger.

For uddybning af de enkelte leeringspunkter se kapitlet om spor 5.
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KONKLUSIONER FRA WHISTLEBLOWERENHEDENS
RAPPORT VEDR. BISPEBJERGHIJEMMET
Borgerrddgiverens whistleblowerenhed har udarbejdet
en rapport vedrgrende plejehjemmet
Bispebjerghjemmet.

Rapporten indeholder blandt andet uddrag af
borgerjournaler, og Borgerréddgiveren finder det
bekraeftet, at der var borgere, som ikke i alle tilfaelde har

modtaget den pleje og omsorg, som de havde behov for.

BAGGRUND

OM BISPEBJERGHIJEMMET

Bispebjerghjemmet er beliggende i Kebenhavn NV. Det
er et selvejende plejehjem med driftsoverenskomst med
Kgbenhavns Kommune.

Plejehjemmet blev byggeti 1970 og gennemgiki 2009
en starre renovering. Aktuelt har plejehjemmet plads til
90 beboere. Plejehjemmet har udelukkende somatiske

plejeboligpladser.

Ledelsesgruppen bestér af en forstander, tre
afdelingsledere samt en kgkken- og serviceleder.
Plejehjemmet har aktuelt et &rligt budget péa 44 mio. kr.

Alle boliger péa plejehjemmet er tovaerelsesboliger.
Beboerne er fordelt pa seks etager, som alle har feelles
opholdsstue med kakken, hvor der kan anrettes mad.
Derudover har plejehjemmet et traeningslokale, en café
og en kolonihave.
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IVAERKSATTE HANDLINGER PA BISPEBJERGHJEMMET | PERIODEN 2022-2025
Her beskrives de indsatser, som forvaltningen har iveerksat for at understgtte Bispebjerghjemmet bade for, under og efter
modtagelsen af whistleblowerenhedens dbningsbrev den 26. januar 2023.

| perioden op til whistleblowerenhedens dbningsbrev havde forvaltningen et seerligt fokus pd Bispebjerghjemmet. |
efterdret 2022 stod enheden over for en vaesentlig budgetreduktion som felge af opher af bevillingsmodellen for
specialmidler. Forvaltningen igangsatte derfor en afdaekning af, om aendrede ressourcer kunne péavirke kvaliteten af den
pleje og omsorg, som beboerne pé plejehjemmet modtog. | afdaekningsarbejdet indgik observationsstudier af de borgere,
der havde udlgst ekstraordineere midler til plejehjemmet.

| afdaeekningen fik forvaltningen gje péa felgende udfordringer med kvaliteten:

* hé&ndtering af hjeelp og statte til borgeres social- og plejefaglige behov

* organisering og tilretteleeggelse af plejen og fordeling af personaleressourcer

* bekymring for de ansattes arbejdsmiljg og borgernes trivsel, da personaleressourcerne blev reduceret pa grund af
reduktioneni tildelingen af specialmidler.

| perioden 2023-2025 blev der derfor ivaerksat en teet, faglig understattelse med en raekke indsatser:

* Organisatorisk understgttelse og understoattelse af kvalitetsarbejdet

* Lederunderstgttelse

+ Kompetenceudvikling af medarbejdere

+ Styrkelse af dokumentationspraksis

* Supervisionsforlgb via Arbejdsmiljg Kebenhavn

* Mdlrettet understottelse af samarbejdet med paregrende

+ Sundhedsfaglig opkvalificering i medicinhdndtering for alle medarbejdere

+ Konstituering og efterfglgende ansaettelse af ny forstander som led i stabiliseringen af enheden.

Efter modtagelse af dbningsbrevet fra whistleblowerenheden gennemfearte forvaltningen en journalgennemgang af de
borgere, som sagen handler om.
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TASKFORCENS FORMAL OG ORGANISERING

| forleengelse af, at Sundheds- og Omsorgsforvaltningen (SUF) den 4. august 2025 modtog rapporten fra
Borgerréddgiverens whistleblowerenhed med kritik af forholdene pé Bispebjerghjemmet, bad Sundheds- og
Omsorgsborgmesteren om en gennemgang af kvaliteten pa plejehjemmetidag ogi 2022. Til at lase opgaven nedsatte
forvaltningen en intern taskforce, som skulle Igse opgaven herunder sikre, at de eksterne og uvildige undersggelser blev
gennemfeort.

Formalet med taskforcen er:

+ atskabe gennemsigtighed om den faglige kvalitet pd Bispebjerghjemmet bade historisk og i den aktuelle praksis

+ attilvejebringe en samlet redegerelse for den faglige kvalitet i de omtalte sager fra 2022 og frem - med fokus pé bade de
konkrete heendelser dengang og den nuveerende status for de bergrte borgere

« atgennemgad whistleblowersager vedrgrende faglig kvalitet i SUF for at identificere, om der er andre sager, der kraever
seerlig opmeerksomhed

+ atidentificere leeringspunkter pé tveers af taskforcens spor, og identificere centrale tveergdende temaer og
forbedringsomrader, der kan styrke forvaltningens fremadrettede kvalitetsarbejde.

Taskforcen er forankret i forvaltningens Center for @konomi og Kvalitet og kan traekke pa kompetencer fra hele
forvaltningen, herunder sundhedsfaglige kompetencer.

| organiseringen omkring taskforcen har der veeret fokus pé, at deltagende ledere og medarbejdere ikke tidligere har veeret
involveret i sagerne.

P& de neeste slides beskrives taskforcens fem spor samt den tilgang og det grundlag, der har veeret styrende for arbejdet.
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TASKFORCENS FEM SPOR

Taskforcens arbejde er organiseret i fem spor (se herunder), som udger grundlaget for denne afrapportering.

Figur 1: Oversigt over taskforcens fem spor

il & I,

Spor 1: 360°-analyse af kvalitet pa

Bispebjerghjemmet Spor 2: Uvildig vurdering af Spor 3: Uvildig gennemgang af 25

kvaliteten pa Bispebjerghjemmet borgerjournaler udleveret til
whistleblowerenheden

rjgz)or 4: Kortlaegning af Q

whistleblowersager Spor 5: Laeringspunkter til
forvaltningens kvalitetsarbejde

Dataindsamlingen for spor 1, 2 og 4 er afsluttet senest med udgangen af oktober 2025. Spor 3 blev igangsat med politisk
godkendelse den 13. november. Data- og analysearbejdet for dette spor er foretaget ultimo november til primo
december 2025.
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TILGANG OG GRUNDLAG FOR ARBEJDET

Dette afsnit giver et overblik over, hvordan undersggelserne i de fem spor er gennemfert, og hvilket grundlag
vurderingerne bygger pa.

Spor 1: 360-graders analyse af den faglige kvalitet pa plejehjemmet (fokus pa 2025)
Spor 1 giver et overordnet billede af kvaliteten pa Bispebjerghjemmet med fokus p&d 2025. Arbejdet
bestér af en datagennemgang og en journalgennemgang.

Datagennemgangen bygger péa forvaltningens brugerundersggelser, klager, ledelses- og personaledata
(fx sygefraveer og personaleomsaetning, skonomioplysninger) samt data fra kommunale og statslige
tilsyn og sundhedsfaglige indikatorer (fx indleeggelser). Datagennemgangen har fokus pé situationen i
2025. | det omfang det er muligt, er der ogsé fokus pé udviklingen siden 2022. Gennemgangen belyser
dermed borgernes oplevelse af kvalitet, plejefaglige og sundhedsfaglige forhold samt organisatoriske
forhold, der pévirker kvaliteten pé plejehjemmeti dag.

Journalgennemgangen omfatter 20 borgerjournaler. Otte journaler er fra borgere, der indgikii
whistleblowerrapporten fra 2022 og som stadig bor pé plejehjemmeti 2025. De sidste 12
borgerjournaler er udvalgt ved lodtraekning blandt andre beboere fra Bispebjerghjemmeti 2025.
Gennemgangen vurderer fgrst kvaliteten i plejen i dag, herunder om borgerne modtager den
nedvendige og planlagte pleje og omsorg. Derudover vurderes det, om der er fundet eksempler pé
kritiske eller alvorlige haendelser. Endelig vurderes kvaliteten af den sundheds- og sygeplejefaglige
dokumentation, herunder om borgernes behov, planlagte og udferte indsatser, medicinhdndtering og
faglige opfelgning er dokumenteret p&d en made, der lever op til geeldende retningslinjer og understatter
en sammenhaengende pleje.

Spor 2 - Uvildig vurdering af kvaliteten pa Bispebjerghjemmet (fokus pa 2025)

Forvaltningen har rettet henvendelse til £ldretilsynet med henblik p& at fé en uvildig vurdering af den
faglige kvalitet pd Bispebjerghjemmeti 2025. Det nye, uvildige eldretilsyn har derfor gennemfert et
reaktivt tilsyn pé plejehjemmet. Tilsynet bygger pé interview med beboere, pédrgrende, medarbejdere og
ledelsen og vurderer kvaliteten ud fra aeldrelovens tre veerdier: Selvbestemmelse, tillid til medarbejdere
og borgerneer ledelse samt samspil med parerende og civilsamfund.
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TILGANG OG GRUNDLAG FOR ARBEJDET

Spor 3: Uvildig gennemgang af 25 borgerjournaler udleveret til whistleblowerenheden (2022-fokus)
Spor 3 er en ekstern, uvildig undersggelse af de 25 borgerjournaler, som indgér i
whistleblowerenhedens rapport. Undersggelsen er udfert af konsulentfirmaet PS!mprove (herefter PS!)
under Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

PS! har gennemfgrt en systematisk journalgennemgang og vurderet, om der i de padgeeldende forlgb er
handlet fagligt korrekt og rettidigt i forhold til borgernes tilstand, behov og eventuelle kritiske episoder.
Undersggelsen belyser derudover, om kvaliteten i de udvalgte forlgb samlet set levede op til geeldende
lovgivning og kommunens faglige standarder pé tidspunktet, og vurderer kvaliteten af den pleje-,
omsorgs- og sygeplejefaglige dokumentation.

Spor 4 - Kortlaegning af whistleblowersager

Spor 4 er en systematisk gennemgang af whistleblowersager, som omhandler sundheds- og
omsorgsfaglig kvalitet pad borgernaere enheder i hele forvaltningen - ikke kun pé Bispebjerghjemmet.
Gennemgangen daekker bade afsluttede og igangvaerende sager. For hver sag indsamles fakta om sagen
og forvaltningens faglige handtering, sd det kan vurderes, om der eventuelle kvalitetsproblemer er blevet
handteret tilstraekkeligt.

Spor 5 - Laeringspunkter til forvaltningen fremtidige kvalitetsarbejde

Spor 5 samler op pé de leeringspunkter, der udspringer af taskforcens arbejde og peger pa
udviklingsbehov i forvaltningens arbejde med faglig kvalitet pa eeldreomradet. Her fremgar en raekke
temaer og forbedringsomradder med betydning for hele a&eldreomréadet, som kan indgé i det videre
arbejde med at styrke kvaliteten i pleje- og omsorgsindsatsen.
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SPOR 1:360-GRADERS GENNEMGANG AF DEN FAGLIGE KVALITET

SPOR 1: OPSAMLING

SAMLET VURDERING

Formélet med spor 1 er at give et samlet billede af kvaliteten pé Bispebjerghjemmeti 2025.
Sporet indeholder bdde en gennemgang af tilgeengelige data fra 2022-2025 og en
gennemgang af 20 journaler fra beboere, som bor pé Bispebjerghjemmeti 2025. Otte af disse
beboeres journaler indgik ogsé i whistleblowersageni 2022, da de ogsé dengang boede pé
Bispebjerghjemmet og var omfattet af whistleblowerenhedens undersggelse.

Tvaergaende resultater

Taskforcens dataanalyse viser, at Bispebjerghjemmet siden 2022 har haft perioder med
organisatorisk ustabilitet, herunder flere ledelsesskift, en hgj personaleomsaetning og en hgj
andel ufagleerte medarbejdere. De kommunale og statslige tilsyn fra perioden afspejler en
progression i resultater med nogle fortlgbende opmeaerksomhedspunkter. Der bar fortsat vaere
fokus pé en relativt hgj personaleomseetning og en hgj andel ufaglaerte medarbejdere.

Pé tveers af kilderne er en raekke forhold, som har betydning for kvaliteten i den daglige praksis
og for opgavelgsningen omkring beboerne:

Stabiliteten p& plejehjemmet har veeret pavirket af flere ledelsesskift og haj
personaleomseetning

Data viser en periode bagud i tid med organisatorisk ustabilitet, hvor personaleomsastningen
har ligget over forvaltningens gennemsnit, og ledelsen er skiftet flere gange siden 2022.
Personaleomsaetningen er stadig hgj, og det kan have betydning for kontinuitet, overdragelse
af viden og forankring af arbejdsgange.

Borgeroplevet kvalitet er stabil med enkelte opmaerksomhedspunkter i kommunikationen
Undersagelser af beboernes tilfredshed og et gennemsyn af klager viser samlet et
tilfredshedsniveau cirka pd niveau med forvaltningens gvrige plejehjem, og peger péa enkelte
opmearksomhedspunkter i kommmunikationen og dialogen mellem beboere, parerende og
medarbejdere.
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SPOR 1: OPSAMLING

Tilsynsresultater og sundhedsfaglige indikatorer skiller sig ikke vaesentligt ud fra
forvaltningens avrige plejehjem

Zldretilsynet vurderede i et tilsyn i oktober 2025, at Bispebjerghjemmet har "god kvalitet”, som
er den bedste ud af tre kategorier (uddybes i spor 2).

De i alt seks faglige tilsyn, som Bispebjerghjemmet har modtaget i perioden 2022-2025,
afspejler en progression i resultater med nogle opmearksomhedspunkter inden for bl.a.
borgerinddragelse, kontinuitet blandt medarbejdere, hygiejne, méltidsomradet og ngdkald.

Data for indlaeggelser og urinvejsinfektioner skiller sig ikke veesentligt ud fra forvaltningens
gvrige plejehjem. Antallet af indberettede utilsigtede haendelser pé Bispebjerghjemmet ligger
i perioden pé et lavere niveau end forvaltningen samlet set og skal fortolkes i sammenhaeng
med forskelle i rapporteringspraksis.

Sammenhseeng og klarhed i opgavelasningen kan styrkes gennem styrket dokumentation
Journalgennemgangen viser, at dokumentationen i 2025 samlet set er tilfredsstillende. Der ses
dog enkelte mangler i dokumentationen vedr. systematik, evaluering og registrering. Disse
forhold kan medfgre uklarhed om planlagte indsatser og opfelgning og dermed pévirke
kontinuiteten i plejen. De identificerede mangler i journalerne vurderes ikke at have haft direkte
indflydelse péa patientsikkerheden.
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DATAGENNEMGANG - DATAGRUNDLAG OG LASEVEJLEDNING

]

P& de felgende slides praesenteres datagrundlag og resultater for taskforcens
gennemgang af tilgeengelige data. Datagennemgangen har fokus pé kvaliteten pé
Bispebjerghjemmeti 2025 og - i det omfang det er muligt - pé& udviklingen siden 2022.

GENNEMGANG AF DATA

Datagennemgangen bygger pé data fra forvaltningens brugerundersggelser,
oplysninger fra forvaltningens klageregistreringssystem, forvaltningens ledelses- og
personaledata (fx sygefraveer og personaleomsaetning, skonomioplysninger),
sundhedsfaglige indikatorer (fx indleeggelser) samt rapporter fra kommunale tilsyn,
statslige tilsyn og det nye, uvildige eeldretilsyn.

Datagennemgangen er opdelti fire hovedomréder:
* Borgeroplevet kvalitet

* Ledelse og gkonomi

* Organisatorisk kvalitet

+ Sundhedsfaglig kvalitet og borgersikkerhed.

For at understoatte laesevenlighed er der indsat figurer, hvor datagrundlaget eller
analysens pointer med fordel kan visualiseres.

23



SPOR 1:360-GRADERS ANALYSE AF DEN FAGLIGE KVALITET
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BORGERNES OPLEVELSE

Den borgeroplevede kvalitet belyser, hvordan beboere og paregrende oplever plejen, hverdagslivet
og samarbejdet med personalet. Det er centralt, fordi borgernes oplevelser giver indblik i trivsel,
tryghed og relationer - forhold som ikke n@gdvendigvis fremgér af de sundhedsfaglige indikatorer,
men som har stor betydning for den samlede kvalitet.

Afsnittet bygger pé resultater fra forvaltningens éarlige brugerundersggelse (BRUS) blandt
beboerne (udfegres af analysebureauet Epinion). Derudover bygger afsnittet pd registrerede klager i
forvaltningens klageregistreringssystem i perioden 2022-2025.

Brugerundersggelse (BRUS)

De spgrgsmél, som forvaltningen normalt anvender i tveergdende analyser af beboernes oplevelser,
har fem svarkategorier, som opgeres pa en skala fra 1-5, hvor 5 er det bedste. Resultaterne viser, at
beboernes samlede tilfredshed med at bo pé Bispebjerghjemmet ligger pé et stabilt niveau og
overvejende svarer til gennemsnittet for kommunens gvrige plejehjem i hele perioden. 1 2023 sés et
mindre fald i den samlede tilfredshed, men i 2024 ligger den samlede tilfredshed pé 3,9 svarende
til forvaltningens gennemsnit. Den omsorgsfaglige kvalitet - som omfatter i hvilken grad beboerne
oplever, at medarbejderne forstdr og imgdekommer deres behov - ligger badde i 2023 og 2024 pé
3,5, hvilket er lidt under gennemsnittet pé 3,7 for alle kommunens plejehjem.

Klager vedr. Bispebjerghjemmet

Klager giver et supplerende indblik i beboere og parerendes oplevelse af kvalitet og samarbejde.
Klager kan imidlertid ikke i sig selv anvendes som en direkte indikator for kvaliteten péa et plejehjem
uden en neermere vurdering af indhold og kontekst. | perioden 1. januar 2022 til 31. oktober 2025 er
der otte formelle, registrerede klager i forvaltningens klageregistreringssystem over forhold pé
Bispebjerghjemmet. Klagerne varierer i tyngde og indhold og omhandler blandt andet
kommunikation og inddragelse, oplevelser af manglende information eller dialog,
medicinhdndtering, praktisk hjeelp og hygiejne samt oplevelser af manglende statte fra ledelsen.
Klagerne er behandlet og besvaret, og der er iveerksat fagligt relevante indsatser pé baggrund af en
konkret vurdering i den enkelte sag.
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LEDELSE OG OKONOMI

Ledelse og skonomi udger veesentlige rammebetingelser for at sikre stabil drift og kontinuiteti plejen.
Ledelsesmaessig stabilitet har betydning for arbejdsmiljg, trivsel og faglig opfelgning, mens
overholdelse af de gkonomiske rammer giver en indikation pé stabiliteten i driften.

Afsnittet bygger pd oplysninger om ledelsesskift og organisatoriske forhold pé Bispebjerghjemmet i
perioden 2022-2025 samt forvaltningens budget- og regnskabsdata for samme periode.

Ledelse

| perioden 2022-2025 har Bispebjerghjemmet haft flere ledelsesskift og perioder med konstitueret
ledelse, hvilket har pavirket den organisatoriske ro og de overordnede rammer for driften. | maj 2025
tiltrddte en ny forstander, hvilket forventes at bidrage positivt til gget stabilitet og styrket faglig
infrastruktur i den kommende periode. Se figur herunder, som viser tidslinjen for ledelsesmaessige skift
pa Bispebjerghjemmet.

Figur 1: Tidslinje for ledelsesmaessige skift pa Bispebjerghjemmet (2022-2025)

Midlertidig Konstitueret

Fast Ny stotte fra ledelse fra Forstander Ny
forstander forstander Forstander andre Omradekontor  Konstitueret vendertilbage forstander
2016-2022 tiltreeder sygemeldt plejehjem Nord forstander og fratraeder tiltreeder
Feb.2016 - Maj 2022 Apr. 2023 - Apr. 2023 - Aug.-Nov. Nov.2023 -  Jan.2024- Maj 2025
Apr. 2022 Jan. 2024 Okt. 2023 2023 Jan. 2024 Feb. 2025

Forklaring til figur:

Stabil ledelse . Overgangsperiode (ledelsesskift) iﬁl

Ustabil periode O
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@konomi
Bispebjerghjemmets finansiering fra specialmidler blev i perioden 2022-2025 vaesentlig reduceret
som fglge af forvaltningens generelle omlaegning af de sékaldte “specialmidler”.

Specialmidlerne var en gkonomisk pulje med midler, der kunne tildeles til plejehjem med borgere med
seerligt komplekse eller omfattende plejebehov. Omlaegningen skete som konsekvens af en generel
omleaegning af puljen for alle plejehjem, hvor specialmidlerne samlet set blev pé plejehjemsomréadet
med en anden fordeling mellem plejehjem.

| 2022 modtog Bispebjerghjemmet 5,4 mio. kr. i specialmidler, men fra 2023 reduceredes belgbet til
under 1 mio. kr., og bortfaldet blev kun delvist udlignet af et mindre budgetlgft. Samlet set indebar
omleegningen en betydelig budgetreduktion i 2023 for Bispebjerghjemmet. Pa trods af de reducerede
gkonomiske rammer har Bispebjerghjemmet haft relativt smé afvigelser mellem budget og regnskab i
perioden 2023-2025 typisk inden for 1-2 pct. af budgettet suppleret af enkelte mindre mélrettede
tilfarsler, blandt andet til stigende fadevareudgifter.

| hele perioden (2022-2025) har forvaltningen vaeret opmaerksom pé bade den ledelsesmaessige

situation pé Bispebjerghjemmet og de eendrede skonomiske rammer, og er er ivaerksat forskellige
understgttende tiltag for at fastholde gkonomisk og driftsmaessig stabilitet pa plejehjemmet.
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MEDARBEJDERNES TRIVSEL OG ORGANISATORISKE FORHOLD

Organisatorisk kvalitet belyser de rammer, der har betydning for, hvordan plejen kan leveres i
praksis. Faktorer som sygefraveer, personaleomsaetning og andel af ufagleerte medarbejdere har
betydning for kontinuitet og faglig kapacitet, mens medarbejdertrivsel giver en indikation af
arbejdsmiljget. Afsnittet bygger pé forvaltningens ledelses- og personaledata for perioden 2022-
2025, herunder indikatorer for sygefravaer, personaleomsaetning, andel ufagleerte medarbejdere
og medarbejdertrivsel.

Medarbejdertilfredsheden eri 2025 pé 5,4 pd en skala fra 1 til 7, hvilket er lidt under forvaltningens
gennemsnit pd 5,7. Ved mélingeni 2023 var medarbejdertilfredsheden pé Bispebjerghjemmet 4,9,
mens gennemsnittet i forvaltningen var 5,8. Det indikerer en positiv udvikling i
medarbejdertilfredsheden pé Bispebjerghjemmet.

Figur 2: Medarbejdertilfredshed 2023
og 2025

5,8 5.7
4,9

54

N W o0 o0 N

2023 2025

SUF gennemsnit  m Bispebjerghjemmet

Kilde: Trivselsundersggelse 2023 og 2025, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen.
Spergsmal:’ Er du tilfreds med dit job som helhed, alt taget i betragtning?’
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Andelen af ufaglaerte medarbejdere pé Bispebjerghjemmet udger 25 %, hvilket er vaesentligt over
gennemsnittet pd 17 % pé tveers af kommunens plejehjem. Niveauet har vaeret stabilt over tid,
hvilket - alt andet lige - indikerer, at den faglige kapacitet pé& Bispebjerghjemmet fortsat ber veere et
opmeaerksomhedspunkt. Se figur herunder.

Figur 3: Udvikling i andel ufaglaerte medarbejdere

2022-2025
> 27% 25% 25% 25%
el (e} (]
25% 59% . 23% 22%

20% 18% - 18% 19% 17% 18% 17%
15%
10%
5%
0%

2022 2022 2023 2023 2024 2024 2025

1. halvar 2. halvar 1. halvar 2. halvar 1. halvar 2. halvar 1. halvar
= SUF gennemsnit Bispebjerghjemmet

Note: Andelen viser den procentvise andel af medarbejdere uden en sundheds- eller plejefaglig uddannelse
blandt det samlede plejepersonale i den padgaeldende halvarsperiode. Kun enhedernes egne tilknyttede
medarbejdere indgéar. Eksterne vikarer samt vikarer fra forvaltningens centrale vikarkorps indgar ikke. Disse
vikarer er alle uddannede, og ville dermed traekke andelen af ufagleerte pa enhederne ned, hvis det var muligt
atinkludere dem i opgegrelsen.
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ORGANISATORISK KVALITET

Personaleomsatningen er stadig hgji 2025. | fgrste halvar af 2025 er omsaetningen 22,4 %, hvilket
er markant over gennemsnittet for kommunens plejehjem pé 15,3 %. Niveauet har svinget
betydeligt siden 2022 med den hgjeste omseetning i 2024 og den laveste i 2023. Det afspejler, at
der har veeret en vis ustabilitet i medarbejdergruppen og ledelsen. Se figur herunder.

Figur 4: Udvikling i personaleomsatning 2022-2025
30%

27,3% 279%

25%
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14,8% 14,4% 14,5%
10%
5%
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2022 2022 2023 2023 2024 2024 2025
1. halvar 2. halvar 1. halvar 2. halvar 1. halvar 2. halvar 1. halvar

SUF gennemsnit

Bispebjerghjemmet

Note: Personaleomsaetningen opgeres som antallet medarbejdere, der har forladt plejehjemmeti den
pédgeeldende halvarsperiode, udregnet som en andel af det samlede antal ansatte.
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Sygefravaeret er i farste halvar af 2025 pé 6,8 dage pr. medarbejderérsveerk. Det er lavere end
gennemsnittet for kommunens plejehjem, som ligger péa 8,6 dage. Det markerer en positiv

udvikling efter et hojere fraveer i isser 2023. Se figur herunder.

Figur 5: Udviklingen i antal fravaersdage pr. arsveerk 2022-2025
16
14 13,7

0 .
8

2022 2022 2023 2023 2024 2024 2025
1. halvar 2. halvar 1. halvar 2. halvar 1. halvar 2. halvar 1. halvar

SUF Gennemsnit === Bispebjerghjemmet

Note: Sygefraveeret opgares som gennemsnitligt antal fraveersdage pr. arsveerk i den pageeldende
halvarsperiode. Tallene kan derfor ikke sammenlignes direkte med arlige opgerelser.
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SUNDHEDSFAGLIG KVALITET OG BORGERSIKKERHED

DEN SUNDHEDSFAGLIGE INDSATS | PLEJEN

Afsnittet belyser den sundhedsfaglige kvalitet og borgersikkerheden pé Bispebjerghjemmet. Afsnittet
bygger pé tilsynsrapporter fra kommunale tilsyn efter serviceloven udfert af den eksterne
samarbejdspartner BDO, statslige tilsyn gennemfeart af Styrelsen for Patientsikkerhed, det nye, uvildige
eeldretilsyn samt forvaltningens sundheds- og omsorgsfaglige indikatorer for perioden 2022-2025.

De faglige tilsyn giver et samlet billede af, hvordan pleje, omsorg og ledelse fungerer i praksis, og om
indsatsen lever op til lovgivningens krav. De sundhedsfaglige indikatorer belyser mere specifikke
sundhedsfaglige forhold, som fx i hvilket omfang beboerne bliver indlagt. Derudover indgér data, som
siger noget om plejehjemmets evne til leering og forebyggelse af utilsigtede haendelser i den
sundhedsfaglige indsats.

Faglige tilsyn

Taskforcens gennemgang af de seks foreliggende tilsynsrapporter fra perioden 2022-2025 viser, at
D Bispebjerghjemmet overordnet lever op til krav og standarder i de faglige tilsyn. Der ses en positiv

udvikling over drene, hvor organiseringen af det interne kvalitetsarbejde gradvist styrkes.

Tilsynene arbejder ud fra en leerende tilgang, hvor identificerede opmaerksomhedspunkter ikke
nadvendigvis afspejler alvorlig kritik, men peger pd omrdder med udviklings- og forbedringspotentiale.
Tilsynene har haft nogle opmarksomhedspunkter, som Bispebjerghjemmet har arbejdet med, bl.a.
inden for borgerinddragelse, kontinuitet blandt medarbejdere, hygiejne, méltidsomrédet og nedkald,
hvor enkelte beboere i 2022 og 2025 ikke har oplevet tilstreekkelig hurtig responstid. Ledelsen har fulgt
op konkret pé disse beboeres oplevelser og i rapporten fra det nye, uvildige Z£ldretilsyn fremgik en
dialog om den tekniske lzsning, som der felges op pa.

| 2025 beskriver tilsynet en mere formaliseret organisering med ngglepersoner og faste mgdefora, som
adresserer flere af de udfordringer, der tidligere er identificeret. Samtidig peger tilsynene p4, at der
fortsat er behov for ledelsesmaessig opmaerksomhed pé kontinuiteti plejen, implementering af nye krav
i eeldreloven og balancen mellem rehabilitering og omsorg. Samlet viser tilsynene sdledes bade
forbedringer og omrader, hvor kvaliteten fortsat skal udvikles.
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Indlaeggelser og urinvejsinfektioner

Det er relevant at supplere mere generelle kilder, som fx tilsyn med smallere og mere specifikke,
sundhedsfaglige indikatorer for fx indleeggelser og urinvejsinfektioner (UVI).

Hyppige indlaeggelser og UVI blandt beboerne kan i nogle tilfaelde forebygges gennem god

hygiejne, teet observation og tidlig indsats. Et lavt niveau kan derfor afspejle en steerk forebyggende
praksis. Indikatorerne giver dermed et indblik i, hvordan plejehjemmet arbejder med forebyggelse,
trivsel og faglig forsvarlig behandling.

Antallet af UVI og indlaeggelser blandt Bispebjerghjemmets beboere ligger pé linje med

kommunens gvrige plejehjem. Se figur over antal indleeggelser herunder.
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Utilsigtede haendelser

En utilsigtet heendelse (UTH) er en haendelse, som opstér i forbindelse med sundhedsfaglig
virksomhed, som har medfert eller kunne have medfert skade for borgeren og som kan bidrage til
leering. Formaéalet med at registrere og indberette UTH'er er at understoatte laering og forebygge at
de samme UTH'er sker fremover.

Antallet af rapporterede UTH'er pé Bispebjerghjemmet har veeret faldende fra 2022 til 2024. |
2025 er der rapporteret 67 UTH'er frem til 31. oktober. Det faldende antal adskiller sig fra
udviklingen i forvaltningen som helhed, hvor antallet har veeret stigende.

Den generelle stigning kan skyldes, at flere enheder benytter samlerapportering. Det er en
forenklet rapporteringsform for haendelser, der har haft begraenset eller ingen konsekvens for
beboeren. Bispebjerghjemmet har kun samlerapportereti nogle maneder af 2025, hvilket muligvis
kan bidrage til forklaring af, hvorfor antallet ikke er stigende der.
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JOURNALGENNEMGANG - DATAGRUNDLAG OG METODE

Som en del af taskforcens arbejde i spor 1 med at vurdere den faglige kvalitet pd Bispebjerghjemmet, har forvaltningens
sundhedsfaglige auditgrer gennemfgrt en systematisk gennemgang af 20 borgerjournaler for beboere pa
Bispebjerghjemmeti 2025. Der er typisk en klar sammenhang mellem hgj faglig kvalitet i den udferte pleje og kvaliteten
af dokumentationen. Derfor giver journalgennemgangen et vigtigt indblik i, om den faglige praksis er understattet af en
fyldestg@rende og korrekt dokumentation. Dette afsnit beskriver, hvordan journalgennemgangen er gennemfart og
hvilket grundlag vurderingerne hviler pa.

FORMAL
Journalgennemgangen har til formal at vurdere:

*+ omden dokumenterede indsats over for beboerne er i overensstemmelse med geeldende lovgivning og
kommunens faglige standarder
* kvaliteten af den pleje-, omsorgs- og sygeplejefaglige dokumentation i borgerjournalerne.

Figuren viser de forskellige trin i journalgennemgangen.

Figur 7: Fremgangsmade for gennemgang af journaler for 20 beboere i 2025

Faglig vurdering pé

: Audit efter fast Opfyldt/Delvist :
20 journaler (8+12) Gennemgang af de uségergser;éals s opfyFI)d)’i/Ikke oE)/]I“yldt tveers af journal-

ferste to journaler gennemgangen
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JOURNALGENNEMGANG - MULIGHEDER OG BEGRZANSNINGER | METODEN

Her beskrives dokumentationens betydning for kvaliteten i plejen og hvilken viden en journalgennemgang giver som
metode.

Overordnet formal med dokumentation

Den sundhedsfaglige dokumentation skal sikre, at
beboeren far korrekt pleje, omsorg og behandling ud
fra sin samlede situation.

Dokumentationen er afsaet for planleegning, udferelse
og evaluering af korrekt pleje, omsorg og behandling
til beboeren og skaber sammenhaeng i indsatsen
mellem fagpersoner.

Observationer dokumenteres for at kunne fglge
a&ndringer i beboerens tilstand, vurdere effekten af
indsatser og sikre, at der handles rettidigt, hvis
beboerens behov eendrer sig.

Kvaliteten af dokumentationen er derfor en vigtig
indikator for kvaliteten af den pleje, som leveres - jo
mere praecis, rettidig og systematisk
dokumentationen er, desto bedre mulighed er der for
at levere en sikker og sammenhaengende indsats til
beboeren.

Journalgennemgang som metode

Journalgennemgang er en systematisk metode til at
vurdere kvaliteten af den pleje-, omsorgs- og
sygeplejefaglige dokumentation som grundlag for
faglig vurdering og patientsikkerhed.

Journalgennemgangen er et veerktgj til at se, om
journalerne giver et passende og tilstraekkeligt
billede af beboerens behov, indsatser og faglige
opfelgning. Den giver samtidig indikationer pa
kvaliteten af den pleje, der er leveret.

Gennemgangen vurderer det dokumenterede
grundlag - herunder om vaesentlige aendringer,
afvigelser og opfelgninger fremgér.

Vurderingerne i journalgennemgangen er alene
baseret pa det, som stér i journalerne. En fuld
vurdering af kvaliteten i plejen kan kun ske, hvis
journalmateriale kombineres med fx observation af
de konkrete plejesituationer, hvor

stemningen, dialogen mellem medarbejder

og beboer, bergringer mv. kan tages i betragtning.
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JOURNALGENNEMGANG - DATAGRUNDLAG OG METODE

FREMGANGSMADE OG METODE
Forvaltningens sundhedsfaglige auditgrer har som led i undersggelsen gennemgéeti alt 20
borgerjournaler fra beboere, som i 2025 bor pé Bispebjerghjemmet:

* 8journaler vedrerer beboere, hvis journaler indgik i whistleblowersagen fra 2022 og som stadig
bor pé plejehjemmeti 2025.

* 12 journaler er tilfeeldigt udtrukket blandt de evrige beboere pé plejehjemmet. Alle beboere blev
tildelt et nummer, hvorefter der skete en tilfaeldig lodtraekning af 12 numre.

Journalgennemgangen omfatter perioden 1. januar til 30. juni 2025. Perioden efter 1. juli er ikke
inkluderet, da dokumentationspraksis er eendret med Zldreloven.

For hverjournal er der lavet et nedslagspunkt den 15. i fortlsbende maneder i perioden. Dvs. for
journal 1 er nedslagspunktet den 15. januar 2025, for journal 2 er nedslagspunktet den 15. februar
2025 og sé fremdeles. Ud fra det pdgeeldende nedslagspunkt gennemgés journalen 30 dage for
nedslagspunktet og 30 dage efter.

Hver journal er gennemgdet af to sundhedsfaglige auditgrer for at sikre starst mulig reliabilitet i
vurderingerne. Journalgennemgangen er indledt med en “kalibreringsgvelse”, hvor alle auditgrer

gennemgik de farste to journaler for at afstemmme den faglige laesning og sikre ensartet datahentning.
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JOURNALGENNEMGANG - DATAGRUNDLAG OG METODE

Metode: Vurdering af den enkelte borgerjournal i 2025

Hver journal er vurderet ud fra faste undersggelsesspargsmal. Der ses pd, om dokumentationen
beskriver beboerens helbred, pleje- og omsorgsbehoyv, planlagte indsatser, borgerinddragelse og
medicinhdndtering pé en fyldestggrende méde. | journalgennemgangen er der ligeledes set efter,
om der i borgerjournalerne er beskrevet alvorlige eller kritiske haendelser som fglge af manglende
handling pa beboerens situation.

Hvert undersggelsesspargsmal i den enkelte journal er vurderet som "opfyldt", "delvist opfyldt" eller
"ikke opfyldt":

Kategorien "opfyldt" deekker over situationer, hvor dokumentationen samlet set er tilstraskkelig,
selvom enkelte oplysninger kan veere placeret forkert eller har mindre mangler, som ikke pavirker den
samlede kvalitet eller som ikke vurderes til at pavirke den borgerneere indsats/patientsikkerhed.

Kategorien "delvist opfyldt" deekker over situationer, hvor dokumentationen er til stede, men ikke er
fuldt deekkende eller ikke er placeret det korrekte sted i journalen, men som ikke vurderes at pavirke
den samlede kvalitet, eller som ikke vurderes til at pdvirke den borgerneere indsats
indsats/patientsikkerhed.

Kategorien "ikke opfyldt" daekker over situationer, hvor dokumentationen i mindre grad er til stede
eller er til stede med fejl og mangler, der kan f& betydning for kvalitet eller som vurderes til at kunne
have betydning for den borgernaere indsats og patientsikkerhed.
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JOURNALGENNEMGANG - DATAGRUNDLAG OG METODE

De kvantitative vurderinger af de enkelte journaler er efterfglgende suppleret med en faglig
vurdering af, hvilken betydning eventuelle mangler kan have haft for borgerens pleje, omsorg og
behandling.

Vurderingen bygger pé auditgrernes sundhedsfaglige viden og indgéende kendskab til kommmunal
journalfgringspraksis samt geeldende nationale og kommunale retningslinjer.

Metode: Samlet opgerelse pa tvaers af de 20 borgerjournaler i 2025

Resultaterne er opgjort pé tveers af journalerne for at vise, pa hvilke omrdder dokumentationen og
den pleje, omsorg og behandling, der er dokumenteret, lever op til kommmunens standarder, og hvor
der er behov for forbedring. Det kan bidrage til retning i det fortlgbende arbejde med kvalitet i
dokumentation pé Bispebjerghjemmet. Desuden foretages en samlet vurdering af, om
dokumentationen som helhed - pé tveers af de gennemgéede journaler - opfylder kravene inden for
pleje, omsorg og sygepleje og eventuelle risici for borgersikkerheden belyses.

Dokumentationen betragtes samlet set som tilstraekkelig, hvis mindst 70 % af journalerne vurderes
som "opfyldt" pd et omradde. Hvis mere end 30 % vurderes som "ikke opfyldt", peger det pa
systematiske udfordringer i dokumentationspraksis, som kan have betydning for kvaliteten af den
omsorg, pleje og behandling, som borgerne modtager.

Nar medarbejderne dokumenterer i det elektroniske omsorgssystem CURA, skal de dokumentere
indhold i forskellige faner og felter i systemet. Medarbejderne skal vide bdde hvornar, der skal
dokumenteres hvor, der skal dokumenteres og hvad, der skal dokumenteres.

Dokumentation kan altsé veere korrekt, men placeret et forkert sted, eller den kan veere placeret
korrekt og veere mangelfuld. Derfor indgér der i vurderingen en individuel faglig vurdering af,
hvilken risiko der kan have veere forbundet med manglende eller fejlplaceret dokumentation.
Dokumentationen betragtes derfor som tilstraekkelig, ndr mellem 70-100% af kravene er opfyldt.
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Resultat: Samlet vurdering af journalerne fra de 20 beboere i 2025

For de dele af journalerne som er gennemgdet, viser journalgennemgangen af de 20 beboeres
journaler, at der ikke er fundet tegn p4, at beboerne mangler eller har manglet ngdvendig pleje eller
omsorg.

Der er heller ikke fundet beskrivelser i de undersggte journaler, som minder om beskrivelserne fra
whistleblowersagen fra 2022.

Der er i nogen grad identificeret mangler i dokumentationen. Manglerne vurderes ikke at have haft
direkte konsekvenser for beboernes pleje, men de kan skabe uklarhed i opgavelgsningen og udggre
en potentiel risiko for patientsikkerheden.

Gennemgangen af journalerne viser, at dokumentationen i overvejende grad afspejler, at beboerne
og deres behov er i centrum for plejen. Det kommer blandt andet til udtryki besggsplaner, hvor
beboernes ressourcer inddrages, og hvor pleje og omsorg beskrives som udferti overensstemmelse
med beboernes gnsker.

Der ses dog enkelte mangler i henvisninger til overdragede sygeplejeindsatser, enkeltindsatser og
forflytningsplaner. Disse mangler kan i nogle tilfeelde gore det uklart, hvordan opgaverne skal
udferes hos beboeren og kan pdvirke sammenhangen i plejen.

P& trods af enkelte mangler vurderes dokumentationen pé tveers af de 20 gennemgéede journaler
samlet set som tilfredsstillende.

40



RESULTATER

SPOR 1:360-GRADERS ANALYSE AF DEN FAGLIGE KVALITET

Resultat: Status i 2025 pa de otte borgere fra whistleblowersagen i 2022

For de otte beboere, hvis journaler indgér bade i journalgennemgangen anno 2025 og i
whistleblowersagen fra 2022, er der - ligesom i de gvrige 12 journaler - ikke fundet tegn pa
manglende ngdvendig pleje eller omsorg. Der er dog i de otte journaler flere mangleri
dokumentationen end for de gvrige 12 journaler.

Journalgennemgangen omfatter en afgraenset periode, og det kan derfor ikke udelukkes, at der kan
veere relevante oplysninger i andre dele af journalen uden for den gennemgdede periode. P4 grund
afjournalgennemgangens metode og fokus pé en afgraenset periode er det heller ikke muligt at

vurdere, hvorfor dokumentationskvaliteten varierer mellem de otte borgere og de gvrige journaler.

| de otte journaler lever dokumentationen i nogen grad op til geeldende retningslinjer og
kommunens faglige standarder, mens dokumentationen for de gvrige 12 borgere i overvejende grad
lever op til kravene. Manglerne i de otte journaler vedrgrer de samme omréder som i den samlede
journalgennemgang - seerligt henvisninger til overdragede sygeplejeindsatser, enkeltindsatser og
forflytningsplaner.

Risikoen for patientsikkerheden vurderes fortsat at veere begreenset, da der ikke i gennemgangen er
set kritiske eller alvorlige haendelser som fglge af manglende handling pé borgerens situation.
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RESULTATER

RESULTAT: BETYDNING FOR PATIENTSIKKERHEDEN 1 2025
Journalgennemgangen viser, at der i den gennemgéede periode ikke er identificeret kritiske eller
alvorlige haendelser som dem, der er beskrevet i whistleblowersagen.

De mangler, der er identificeretijournalgennemgangen, sdsom evaluering og lgbende
dokumentation af borgerens tilstand, vurderes at have haft mindre betydning for
patientsikkerheden.

Trods manglerijournalens dokumentation er der ikke fundet direkte indikation p4, at disse
mangler har medfert betydning for borgernes behandling. Det kan ikke udelukkes, at nogle

;—@— oplysninger er blevet videreformidlet mundtligt.

— Manglerne ift. registrering af administration af ikke-dispenserbar medicin kan skabe usikkerhed
B om, hvorvidt borgeren har modtaget den ordinerede medicin. Det betyder dog ikke

—_— ngdvendigvis, at medicinen ikke er givet til borgeren. Dokumentation i journalerne indikerer ikke,
_— at borgerne ikke har modtaget deres medicin, da der hverken er dokumenterede afvigelser i
medicinadministrationen eller tegn pa forveerret tilstand hos borgerne, som kunne indikere en
sammenhang med manglende medicinindtag.

Den sygeplejefaglige dokumentation vurderes samlet set som god, men det anbefales at styrke
dokumentationen inden for de beskrevne omrader for at forebygge potentielle risici for
patientsikkerheden.
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RESULTAT: KVALITETEN AF DOKUMENTATIONEN | 2025
Den samlede vurdering er, at dokumentationen samlet set understatter behovet for pleje, omsorg og
behandling, men at der pé enkelte omrader er behov for stgrre systematik og tydeligere beskrivelser.

Afde 20 gennemgdede journaler lever 19 helt eller delvist op til kommunens faglige standarder,
hvilket giver gode forudsaetninger for at yde god pleje og omsorg. En journal lever ikke op til kravene
for den pleje- og omsorgsfaglige dokumentation, men opfylder delvist kravene for den
sygeplejefaglige dokumentation. Dette kan i denne ene journal sveekke sammenhaengeni plejen af
beboeren og age risikoen for fejl eller forsinket reaktion, ndr beboerens tilstand sendrer sig. | den
gennemgdede dokumentation er der ikke fundet konkrete episoder eller haendelser, hvor borgeren
har manglet ngdvendig omsorg eller pleje. Der er efter journalgennemgangen fulgt op pé journalen,
s& den nu fremstér mere fyldestgerende og sammenhangende og derved fremadrettet bedre vil
understgtte god pleje, omsorg og behandling. | det falgende uddybes vurderingen af
dokumentationen saerskilt for hhv. 1) pleje-/omsorgsfaglig og 2) sygeplejefaglig dokumentation.

Resultat: Pleje - og omsorgsfaglig dokumentation i 2025
Pleje- og omsorgsopgaverne er som hovedregel velbeskrevne, personcentrerede og individuelt
tilpassede med en tydelig faglig sammenhang pé tveers af journalen.

Dokumentationen vurderes som god i sterstedelen af journalerne:
* 12 journaler vurderes opfyldt

+ 7journaler vurderes delvist opfyldt

* 1journal vurderes ikke opfyldt.

Der er dog forbedringspotentiale ift.:

* Henvisninger til overdragede sygeplejeindsatser

* Forflytningsplaner

 Dokumentation af, hvordan enkelte indsatser skal udfgres.

Manglerne handler primeert om, at relevante oplysninger ikke altid er dokumenteret det korrekte sted
i journalen. Det kan gere dokumentationen mindre overskuelig, men ikke nedvendigvis fagligt

utilstraekkelig.
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Resultat: Sygeplejefaglig dokumentationi 2025
Der er overvejende god kvalitet i beskrivelserne af sygeplejetilstande, helbredsoplysninger og
planlagte indsatser. Dokumentationen vurderes generelt som fagligt deekkende.

13 journaler vurderes opfyldt
7 journaler delvist opfyldt
O journaler vurderes ikke opfyldt.

P& enkelte omréder er der behov for forbedring, seerligt ift.:

Systematisk evaluering af indsatser

Lebende dokumentation af endringer i beboernes tilstand
Registrering af ikke-dispenserbar medicin

Dokumentation af planlagte mélinger.

Nar registreringen af medicin ikke er fuldsteendig, kan det skabe usikkerhed om, hvorvidt beboeren
har modtaget sin ordinerede medicin. Der er dog ikke fundet tegn pé, at medicinen ikke er givet.
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SPOR 2:UVILDIG VURDERING AF DEN FAGLIGE KVALITET PA BISPEBJERGHIJEMMET

SPOR 2: OPSAMLING

UVILDIGT TILSYN EFTER ZLDRELOVEN

Zldretilsynet har den 21. oktober 2025 gennemfart et reaktivt tilsyn pd Bispebjerghjemmet.
Zldretilsynet har vurderet kvaliteten péd Bispebjerghjemmet ud fra Zldrelovens tre beerende
veaerdier, som tilsammen udger rammen for god helhedspleje pé plejehjem.

Vurderingen er baseret pé interview med ledelse, medarbejdere, beboere og parerende og tager
udgangspunkt i lovens tre beerende temaer og tilherende kvalitetsmarkgrer.

Aldretilsynets vurdering
Samlet vurderer Z&ldretilsynet, at Bispebjerghjemmet fremstdr med god kvalitet og vurderer, at
der ikke er vaesentlige udfordringer med kvaliteten i helhedsplejen.

/Zldretilsynet ser en systematisk og metodisk tilgang til helhedsplejen, og alle kvalitetsmarkgrer
inden for hver af Zldrelovens tre temaer er opfyldt.

Zldretilsynet vurderer, at Bispebjerghjemmet med fordel kan have fokus pé at arbejde videre med
at understgtte kvaliteten i helhedsplejen indenfor kontinuitet i opgavelgsningen, besvarelse af
ngdkald og den fortsatte implementering af elementerne i den nye Zldrelov.

Zldretilsynets skriftlige tilbagemelding pa tilsynet findes i bilag 1 og beskrives lidt mere
uddybende p& de kommende slides.
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OM TILSYNET

TILSYNETS GENNEMFQRELSE
Zldretilsynet har den 21. oktober 2025 gennemfgrt et tilsyn pé Bispebjerghjemmet efter £ldreloven.

Tilsynet har gennemfert interview med tre borgere og tre pdrgrende. Derudover har tilsynet gennemfart
interview med i alt 17 medarbejdere og ledere pa Bispebjerghjemmet. Det omfatter forstanderen og tre
afdelingsledere samt en sundhedsfaglig konsulent. Derudover har tilsynet talt med tre sygeplejersker,
seks social- og sundhedsassistenter, tre social- og sundhedshjaelpere og én aktivitetsmedarbejder.

De tre temaer i vurderingskonceptet
Zldretilsynet fgrer tilsyn med kvaliteten i helhedsplejen og har vurderet kvaliteten ud fra Z£ldrelovens
tre beerende veerdier, som tilsammen udger rammen for god helhedspleje pé plejehjem:

Den aldres selvbestemmelse

Tilsynet har taget udgangspunkt i, at selvbestemmelse afspejles ved borgerens Igbende indflydelse pé
den hjeelp og statte, som borgeren modtageri det daglige. Selvbestemmelse skal ske i
overensstemmelse med borgerens aktuelle livssituation fra start til slut i et forlgb.

Tillid til medarbejderne og den borgernaere ledelse

Tilsynet har vurderet, hvordan faglige beslutninger foregar i mgdet mellem borgeren og de udfgrende
medarbejdere. Borgerneaer ledelse indebeerer ifalge vurderingsmodellen bl.a., at ledelsen er tilgaengelig,
sikrer faglig sparring i det daglige og giver medarbejderne ansvar og medbestemmelse i
tilretteleeggelse og udferelse af hjeelpen.

Et teet samspil med pdrarende, lokale faellesskaber og civilsamfund

Tilsynet tager udgangspunkti, at en helhedsorienteret indsats har blik for, at parerende er en vigtig del
af borgerens liv, og at et godt samspil indebeerer et gensidigt og ligeveerdigt samarbejde. Pargrende kan
veere en vigtig samarbejdspartner i den daglige hjelp og statte, og lokale feellesskaber og civilsamfund
kan have betydning for borgerens deltagelse i meningsfulde aktiviteter.
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ALDRETILSYNETS VURDERING

ALDRETILSYNETS SAMLEDE VURDERING

Samlet vurderer Zldretilsynet, at Bispebjerghjemmet fremstar med god kvalitet, som er den bedste
vurdering ud af tre mulige. Tilsynet vurderer, at der ingen vaesentlige udfordringer er med kvaliteten
i helhedsplejen.

Zldretilsynet ser en systematisk og metodisk tilgang til helhedsplejen, og alle kvalitetsmarkgrer
inden for hvert af de tre temaer er opfyldt. For oversigt over kvalitetsmarkgrer se skriftlig
tilbagemelding fra Z£ldretilsyneti bilag 1.

Zldretilsynet oplever en organisation, der arbejder med kontinuerlig kompetenceudvikling og hvor
den systematiske m@destruktur understgtter videndeling pé tveers. Enheden har fokus pé indsatser
og aktiviteter, der medtaenker beboernes behov og hensyn. Den stedlige aktivitetsmedarbejder har
en central funktion i at understatte aktiviteter mélrettet individuelle hensyn og behov. | indsatserne
arbejdes der med udgangspunkti anvendelse af tveerfaglige relevante metoder.

Zldretilsynet vurderer, at Bispebjerghjemmmet med fordel kan have fokus pé at arbejde videre med

at understgtte kvaliteten i helhedsplejen indenfor kontinuiteti opgavelgsningen, besvarelse af
ngdkald og den fortsatte implementering af elementerne i den nye ZAldrelov.
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ZALDRETILSYNETS VURDERING

P& de kommende slides fremgér Z&ldretilsynets vurdering inden for hver af Z£ldrelovens tre temaer.

TEMA 1 - DEN Z£LDRES SELVBESTEMMELSE
Aldretilsynet vurderer, at plejeenheden har god kvalitet i forhold til temaet Den eeldres
selvbestemmelse. Alle markgrer i temaet er opfyldt.

Aldretilsynet genkender en ledelse med fokus p4, at helhedsplejen tilpasses den enkelte beboers
gnsker og behov. Medarbejderne beskriver systematiske og metodiske arbejdsgange med tidlig
opsporing, triageringsmader og tvaerfaglige borgerkonferencer med udgangspunkti borgerens
situation, gnsker og behov. Plejeenheden prioriterer, at aktivitetsmedarbejderen har individuelle
samtaler med alle beboere for at tilpasse aktiviteter til den enkeltes gnsker og behov.

Aldretilsynet oplever, at beboerne har mulighed for selvbestemmelse i deres hverdag. Beboerne
oplyser at blive mgdt med respekt, veerdighed og i en god tone.

l interview orienteres ZAldretilsynet om, at der kan gé lang tid for besvarelse af ngdkald. Zldretilsynet
og plejeenheden har dialog om forbedringspotentialei at sikre, at ngdkald besvares indenfor den
givne ramme herunder fokus pé den tekniske lasning, der anvendes.

Pérgrende oplever en hverdag med kontinuitet i helhedsplejen og hvor beboernes gnsker og behov
imgdekommes. Pdrgrende giver udtryk for, at der har veeret mange vikarer hen over sommeren.
Enheden ser muligheder i en mere proaktiv ferieplanleegning og vil medtaenke dette i
organisationens planlaegning og struktur med fokus pé prioritering af kendt personale.
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ALDRETILSYNETS VURDERING

TEMA 2 - TILLID TIL MEDARBEJDERE OG DEN BORGERNZARE LEDELSE

Zldretilsynet vurderer, at plejeenheden har god kvalitet i forhold til temaet Tillid til medarbejdere
og den borgerneere ledelse. Alle markgrer i temaet er opfyldt.

Ledelsen har fokus pé, at medarbejderne har de ngdvendige kompetenceri forhold til at varetage
helhedsplejen, herunder en kontinuerlig kompetenceudvikling i forhold til implementering af nye
tiltag og indsatser. Enheden arbejder systematisk med kompetenceprofiler for at understatte
kvaliteten i den tveerfaglige helhedspleje og for at sikre god ressourceudnyttelse.

Organisationen har valgt at optimere kvalitetsarbejdeti enheden via ansaettelse af kvalitets- og
udviklingssygeplejerske. Ledelsen prioriterer deltagelse i faglige fora - pé tveers af faggrupper og
vagtlag. Medarbejderne samarbejder pé tvaers af enhedens afdelinger. | interview udtrykker
beboerne og pargrende tillid til plejeenhedens medarbejdere og ledelse.

/Zldretilsynet ser, at enheden med fordel kan arbejde videre med implementeringen af de konkrete
tiltag og elementeri den nye Z&ldrelov
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ALDRETILSYNETS VURDERING

TEMA 3 - SAMSPIL MED PARGRENDE, LOKALE FZALLESSKABER OG CIVILSAMFUND
Zldretilsynet vurderer, at plejeenheden har god kvalitet i forhold til temaet Et taet samspil med
pdrarende, lokale faellesskaber og civilsamfund. Alle markgrer i temaet er opfyldt.

Enheden har fokus pé et taet samarbejde med pérerende, lokale faellesskaber og civilsamfund. Der er
f.eks. ansat en aktivitetsmedarbejder, som identificerer potentiale for meningsfulde aktiviteter for den
enkelte beboer.

| forhold til aktiviteter leegges der i enheden seerlig veegt pd musikken til at aktivere hukommelse,
styrke relationer og vaere fysisk aktiv.

Zldretilsynet noterer, at pdregrende inddrages som en ressource for beboerne i samarbejdet omkring
borgerne herunder ved indflytningssamtaler. Det understgttes af udsagn fra medarbejderne. Under
interview giver beboerne udtryk for tilfredshed med variationen af lokale aktiviteter og inddragelse af
eksterne aktgrer i civilsamfundet.

/Aldretilsynet og plejeenheden har i den afsluttende mundtlige tilbagemelding dialog omkring
muligheder for at udvide samspillet med lokale feellesskaber og civilsamfund. | dialogen draftes
forskellige perspektiver og enheden naevner, at der fremadrettet er et anske om, at blive et
samlingssted for lokalsamfundet, hvor der inviteres til folkekgkken og dbent hus for beboere i
lokalomrédet sammen med enhedens beboere.
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SPOR 3:UVILDIG GENNEMGANG AF BORGERJOURNALER 2022

SPOR 3: OPSAMLING

Uvildig gennemgang af borgerjournaler fra 2022

Taskforcen har bestilt en ekstern, uvildig gennemgang af de 25 borgerjournaler fra 2022, som blev
udleveret til whistleblowerenheden ifm. whistleblowersagen pé Bispebjerghjemmet.
Gennemgangen er gennemfert af PSImprove (herefter betegnet PS!), som er en
konsulentvirksomhed under Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed er en uvildig og almennyttig organisation, der uatheengigt af
myndigheder, faglige- og erhvervsinteresser gennemfegrer analyser og udviklingsprojekter med
fokus pé at fremme patientsikkerhed og kvalitet i sundhedsvaesenet. PS! har siden etableringen
arbejdet med at opbygge viden om og sprede erfaringer med patientsikkerhed og
kvalitetsforbedringer.

Undersggelsen har til formal at:
1. Vurdere de haendelsesforlgb i borgerjournalerne, som i whistleblowerenhedens gennemgang
udlgser kritik af den faglige kvalitet i 2022. Dette mhp. at belyse, om der er handlet fagligt
korrekt og rettidigt ift. de konkrete haendelser og uddrage laering. Der er tale om 15 af de i alt 25
borgersager udleveret til whistleblowerenheden.

2. Belyse pba.journalerne, om den generelle kvalitet i borgerforlgbene, udleveret til
borgerrddgiveren, lever op til den gaeldende lovgivning, kommunens faglige standarder i 2022
og borgernes behov for pleje og omsorg.

3. Vurdere kvaliteten af den pleje- og omsorgsfaglige samt sygeplejefaglige dokumentation i
borgerjournalerne i 2022.

Genstanden for analysen i formél 2 og 3 er de i alt 25 borgersager, som blev udleveret til
whistleblowerenheden.

Undersagelsen er gennemfert som en systematisk gennemgang af 25 borgerjournaler fra 2022,
hvor PS! bl.a. har anvendt viden fra lovgivning, faglige instrukser og retningslinjer fra
undersggelsestidspunktet.

Kommissoriet for opgaven og den fulde rapport fra PS! kan ses i hhv. bilag 2 og 3.
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Samlet vurdering af kvaliteten i 2022

| den uvildige journalgennemgang vurderer PS!, at kvaliteten i pleje, omsorg, sygepleje og
dokumentation pé Bispebjerghjemmet samlet set er god. Ifalge PS! svarer kvalitetsniveauet til det,
der ses pé tilsvarende plejehjem.

Vurdering af den generelle kvalitet i pleje og omsorg i 2022

P& tveers af de 25 gennemgdede borgerjournaler fremheaever PS!, at borgerne har komplekse og
sammensatte behov - bdde hos den enkelte borger og pé tveers af borgergruppen. Pleje- og
omsorgsindsatserne fremstar overordnet fagligt relevante og detaljeret beskrevet, og borgernes
behov vurderes generelt at veere imgdekommet.

Samtidig peger PS! p4, at kompleksiteten i nogle forlgb stiller store krav til koordinering og
/ opfelgning, seerligt ndr borgernes behov eendrer sig over tid. PS! identificerer i den forbindelse

enkelte konkrete forlgb, hvor opfalgningen fremstér mindre systematisk. | disse forlgb er det ikke
altid tydeligt dokumenteret, hvordan der falges op pé planer, veegttab, eendringer i
helbredstilstande eller hdndtering af manglende samtykke til fx faldscreening. PS! vurderer, at en
styrket systematik i opfelgningen i sddanne tilfeelde kan understatte kontinuiteten i plejen.

Vurdering af haendelser i 2022 fremhaevet af whistleblowerenheden

Vurderingen af haendelser fremheaevet af whistleblowerenheden bygger pé 63 citater fra 15 af de
25 udleverede borgerjournaler, som indgér i whistleblowerenhedens konklusionsrapport og
vedrerer alle haendelser fra 2022.

For at foretage disse vurderinger har PS! gennemgdet journalmaterialet omkring de enkelte
handelser for at inddrage den samlede kontekst for pleje og omsorg. PS! vurderer, at citaterne i 11
af de 15 journaler afspejler enkeltstdende haendelser, hvor der er handlet fagligt korrekt og
rettidigt. | fire forlgb vurderer PS!, at der ikke er handlet rettidigt, og peger her pé et potentiale for
leering.
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Vurdering af kvaliteten af dokumentationen i 2022
Endelig vurderer PS!, at dokumentationen samlet set lever op til geeldende lovgivning.

Journalerne indeholder relevante oplysninger og understatter overordnet pleje og omsorg af god
faglig kvalitet. PS! konstaterer dog, at der i dele af materialet er variation i, hvor konsekvent
sammenhangen mellem planer, observationer og indsatser fremgar.

PS!vurderer imidlertid samlet, at dokumentationen giver et tilstraekkeligt grundlag for faglige
vurderinger og indsatser.
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Faser og datagrundlag i den uvildige undersogelse

SPOR 3:UVILDIG GENNEMGANG AF BORGERJOURNALER 2022

PS! har gennemfgrt undersggelsen i tre faser (se figur nedenfor). Undersggelsen bygger pd gennemgang af de 25
borgerjournaler fra 2022, som blev udleveret til whistleblowerenheden ifm. sagen péa Bispebjerghjemmet. 15 af disse
borgerjournalerindgér i konklusionsrapporten i form af citater. De 25 borgerjournaler omhandler borgere, hvis forlgb
har givet anledning til udmentning af specialmidler, og det mé derfor antages, at der er tale om borgere med
komplekse og sammensatte behov. Alle 25 borgerjournaler indgér i PS!s vurdering af den generelle kvalitet i pleje,
omsorg og dokumentation. Materialet bestér af dokumentation fra borgerjournaler i form af observationer, indsatser,
planer og medicin samt dokumentation relateret til borgere med demens og andre faglige nedslagspunkter. Metoden

udfoldes neermere pé de naeste slides.

Forberedelse og
opstart

Fastleeggelse af
faglige kriterier
Afgreensning af
datagrundlag
Udveelgelse af
nedslagspunkter

Dataindsamling af
borgerforlab

Gennemgang af
fiktiv borger-
journal
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Systematisk
gennemgang af
alle journaler
Visualisering af
forlgb

Figur 8: Fasemodel for den uvildige undersggelse

Analyse af
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Tvaergdende
analyse af data
Sammenhold
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tre formal
Identifikation af

m@nstre og
leeringspunkter
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Fase 1: Forberedelse og opstart

PS! fik udleveret SUF's relevante vejledninger og instrukser, s analysen kunne tage udgangspunkti
geeldende faglige krav fra 2022. PS! definerede og fik udleveret det ngdvendige datagrundlag,
herunder lister over borgerforlgb og de haendelser, som whistleblowerenheden havde citeret i sin
rapport.

Til vurderingen af de citerede haendelsesforlgb arbejdede PS! med udgangspunkt i de konkrete
datoer for citaterne. Til vurderingen af den sundheds- og omsorgsfaglige kvalitet samt kvaliteten i
dokumentationen foretog PS! nedslag i borgerforlgbene med afseet i udvalgte faglige
problemstillinger pé tveers af sygeplejefaglige problemomrader, hvor der stilles seerlige krav til
systematik, opfelgning og sammenhang i pleje og dokumentation.

For at sikre en ensartet anvendelse af metoden gennemfarte PS! en indledende gennemgang, hvor
/ SUF's konsulenter introducerede PS! til, hvordan journalerne er opsat i journalsystemet Cura i

Kabenhavn.

Fase 2: Dataindsamling af borgerforlob

PS! gennemgik herefter borgerjournalerne i detaljer. For de citerede haendelsesforlgb blev
dokumentationen omkring hver haendelse leest i perioden fgr og efter episoden for at vurdere, om
der var handlet fagligt korrekt og rettidigt.

For de gvrige borgere blevjournalerne gennemgdet med fokus pé centrale forhold i pleje, omsorg
og sygepleje, herunder eendringer i borgerens tilstand, iveerksatte indsatser og eventuelle
risikofaktorer. Forlabene for borgere med demens blev analyseret seerligt grundigt, da
dokumentationen viste, at denne gruppe ofte havde komplekse behov. Gennemgangen blev
struktureret, s& menstre og sammenhangei forlebene blev tydelige, og sd omrédder med god
kvalitet og omrader med laeringspotentiale kunne identificeres.

De indsamlede oplysninger blev samlet og systematiseret, sd de dannede grundlag for den
efterfelgende analysefase.
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Fase 3: Analyse af borgerforlob
| fase 3 gennemgik PS! det indsamlede materiale for at vurdere kvaliteten i borgerforlgbene.

Journalerne blev laest pé tveers af tid og indhold for at fa et helhedsblik pé pleje-, omsorgs- og
sygeplejeindsatserne. For de haendelser, som whistleblowerenheden havde udpeget, vurderede PS!,
om der var handlet fagligt korrekt og rettidigt. For de evrige borgere fokuserede PS! p&d manstre og
tendenseri plejen, herunder hvordan aendringer i borgernes tilstand blev opdaget og fulgt op, og
hvordan indsatser og planer hang sammen. Derudover blev den samlede dokumentation vurderet
op imod gaeldende lovgivning og faglige krav for pleje-, omsorgs- og sygeplejefaglig
dokumentation.

P& den baggrund identificerede PS! bdde omréader, hvor kvaliteten var god, og omrédder med
leeringspotentiale - seerligt i relation til systematik, opfelgning og sammenhaeng pé tveers af

/ borgerforlab.
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RESULTATER - VURDERING AF HZANDELSER (2022)

Resultater af den uvildige gennemgang - opdelt pa de tre formal
Resultaterne af den uvildige gennemgang praesenteres i det falgende med udgangspunkt i
undersggelsens tre formal.

Formal 1: Vurdering af haendelser fra 2022 som udleser kritik i Whistleblowerenhedens rapport
Det forste formél er at vurdere de haendelser fra 2022, som i Whistleblowerenhedens gennemgang
udlgser kritik af den faglige kvaliteti 2022.

PS! har gennemgéet haendelserne i borgernes journaler og undersggt via journalerne, hvordan
personalet handlede fgr, under og efter haendelserne for at vurdere, om pleje og omsorg blev udfert
fagligt korrekt og rettidigt. | analysen har PS! taget udgangspunkti samtlige 63 citater, som
Whistleblowerenheden har gengiveti sin konklusionsrapport. De 63 citater stammmer frai alt 15 ud af
de 25 borgerjournaler, som Whistleblowerenheden har fdet udleveret.

/ PS! skriver i afrapporteringen, at de 63 citater ssammer fra uddrag af le&engere observationsnotater

og er derfor Igsrevne fra den fulde journalsammenhang. PS! understreger, at sddanne citater skal
vurderes med stor forsigtighed, da de ikke viser hele konteksten for pleje og omsorg, og at de kun
udger et udsnit af dokumentationen, som ogsd rummer mange beskrivelser af tryghed, trivsel og
positive hverdagsoplevelser.

Samlet vurdering af haendelser fra 2022

PS!vurderer, at der er handlet fagligt korrekt og rettidigti 11 ud af 15 journaler, hvori der var trukket
haendelsesforlgb frem. | 11 ud af de 15 forlgb fremgar det sdledes, at personalet har reageret relevant
péd eendringer i borgerens tilstand, og at plejen heenger sammen pé& en méade, der lever op til
geeldende faglige standarder.

| fire forlgb identificerer PS! episoder, hvor der ikke er handlet rettidigt, eller hvor der mangler
opfelgning i en periode. PS! understreger samtidig, at haandelserne skal forstds som en del af et
samlet forlgb og ikke kun som enkeltstdende episoder. Leeringspotentialerne knytter sig iseer til
systematik, opfelgning og kontinuiteti plejen.
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Haendelsesforlab, som er handteret fagligt korrekt og rettidigt i 2022
| de 11 forlgb, hvor PS! vurderer hdndteringen i 2022 som faglig korrekt og rettidig, har personalet
reageret passende pé aendringer i borgernes behov.

Det geelder fx ved:

* /Andringer i funktionsniveau
* Erneeringsproblemer

* Begyndende sar

+ Akutte episoder

| disse forlgb viser journalerne, at personalet badde observerer, handler og eskalerer efter behov, og
at dokumentationen understgtter de handlinger, der er udfert.

/ Haendelsesforleb med leeringspotentiale i 2022
| fire forlgb peger PS! pé situationer, hvor der ikke er handlet rettidigt eller tilstraekkelig systematisk.

Det drejer sig bl.a. om forlgb med:

* Manglende eller sen opfelgning ved erneeringsproblematikker

* Leengere perioder uden dokumenteret plejeindsats, selvom borgeren havde behov

+ Gentagne episoder med uro, vandring eller modstand hos borgere med demens, hvor
planleegningen og tilretteleeggelsen af plejen ikke i tilstraekkelig grad har sikret forudsigelighed og
sammenhaeng pd tveers af indsatser.

PS!vurderer, at disse fund peger pd muligheder for forbedring, seerligt nar det geelder kontinuerlig
opfelgning, klar koordinering og sammenhaeng i plejen pa tveers af faggrupper.
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RESULTATER - GENEREL KVALITET | PLEJE OG OMSORG (2022)

Formal 2 - Vurdering af den generelle kvalitet i pleje og omsorg i 2022
Formal 2 omhandler den generelle kvalitet i pleje og omsorg pé tveers af de 25 borgerjournaler, der
indgéar i undersggelsen.

PS! har gennemgéetalle 25 borgerjournaler og vurderet den generelle kvalitet i pleje og omsorg pé
tveers af forlgb. Journalerne er laest pé tveers af tid og indhold med fokus pé faglig kvalitet,
sammenhaeng og opfelgning, og vurderingen bygger pd gennemgdende mgnstre frem for
enkeltstdende haendelser.

Samlet vurdering af den generelle kvalitet i 2022
PS!vurderer, at den generelle faglige kvalitet i borgerforlgbene i 2022 levede op til den geeldende
lovgivning og kommunens faglige standarder. PS! vurderer, at borgernes behov for pleje og omsorg
generelt blevimadekommet - eksempelvis ved at sikre daglige plejeopgaver som planlagt.

/ Enkeltstdende episoder som fx en leekage pé en ble vurderes ikke som tegn pa darlig kvalitet,

medmindre det sker systematisk. Det har PS! ikke fundet tegn pd. Undersggelsen viser samtidig, at
borgerne i 2022 havde komplekse og omfattende behov, som kraever stor koordinering og
fleksibilitet i arbejdet. Der er eksempler pé, at Bispebjerghjemmet har et hgjere ambitionsniveau end
nationale retningslinjer, fx i forhold til ernseringsscreening, som man ikke har kunnet imgdekomme.

PS!'bemaerker, at borgerne ofte har flere problemstillinger samtidig, hvilket kreever teet planleegning,
koordinering og samarbejde pé tveers af fagligheder. Besggsplanerne - dvs. det overordnede overblik
over borgerens pleje og behov - har generelt et hgjt ambitionsniveau. PS! vurderer ogsé, at der
mangler tydelig dokumentation, der binder de forskellige dele af plejen sammen. Det betyder, at den
rede trdd pé tvaers af fx planer, observationer og konkrete indsatser ikke altid fremgér tydeligt i
dokumentationen. PS! peger p4, at det kan udfordre kvaliteten i seerligt komplekse forlgb, hvor
borgerens behov udvikler sig hurtigt og kreever koordineret opfelgning.

PS!identificererisin rapport en rackke tveergdende sygeplejefaglige temaeri borgerforlgbene fra
2022, som er neermere beskrevet i den fulde rapport.
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RESULTATER - KVALITETEN AF DOKUMENTATIONEN (2022)

Formal 3: Vurdering af kvaliteten af dokumentationen i borgerjournalerne i 2022
Formél 3 er at vurdere kvaliteten af dokumentationen i de 25 borgerjournaler fra 2022.

PS! har undersggt, om dokumentationen giver et tydeligt og samlet billede af borgerens tilstand og behoyv,
og om observationer, indsatser og planer haenger sammen og fglger de faglige krav.

Samlet vurdering af kvaliteten af dokumentationen i 2022
PS!vurderer, at dokumentationen i borgerjournalerne samlet set er af god kvalitet og generelt lever op til
gaeldende faglige retningslinjer og krav.

Journalerne indeholder relevante oplysninger, og de beskrevne indsatser fremstar fagligt begrundede og
skrevet i et anerkendende sprog med respekt for borgere og pargrende. Samlet set giver dokumentationen
et anvendeligt grundlag for at forstd borgernes situation og de faglige indsatser pé tveers af sundheds- og

/ omsorgsydelser.

Samtidig peger PS! pé forhold, hvor dokumentationspraksis med fordel kan styrkes, seerligti mere
komplekse forlgb.

Opdatering af dokumentation sker ikke altid rettidigt eller systematisk, og mélformuleringer lever ikke
konsekvent op til kravene om at vaere konkrete og mélbare. Der ses desuden variation i omfanget af
dokumentation pé tveers af forlgb, uden at det pd baggrund af materialet kan vurderes, om dette skyldes
forskelle i lokale arbejdsgange eller dokumentationspraksis.
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OPSAMLING AF GENNEMGANG AF WHISTLEBLOWERSAGER

Taskforcen har gennemgaéet whistleblowersager (wb-sager) vedrerende den sundheds- og
omsorgsfaglige kvalitet pa driftsenhederne i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen med henblik
pa at identificere eventuelt kritisable forhold.

| gennemgangen gives dels en status pé kvaliteten pd de bergrte enheder, dels en vurdering af
behovet for yderligere opfalgende initiativer. Perioden, der undersgges, deekker den nuveerende
whistleblowerordning fra december 2021 til oktober 2025.

| gennemgangen er der fundet 10 ud af 27 wb-sager, der kan have direkte og/eller indirekte
relation til den sundheds- og omsorgsfaglige kvalitet. Identifikationen af de 10 sager er en
analytisk afgreensning og indebeaerer ikke i sig selv, at der er konstateret konsekvenser for
borgerne i de padgeaeldende sager. En af de 10 sager er sagen om Bispebjerghjemmet.

Forvaltningen har modtaget dbningsbreve i sagerne fra Borgerrddgiverens whistleblowerenhed i
perioden fra september 2022 til februar 2025. | sagerne har whistleblowerenheden fx vurderet
forhold vedr. psykisk arbejdsmiljg, ledelse, omsorgsfaglig kvalitet, sundhedsfaglig kvalitet og
personaledakning.

P& alle 10 enheder har forvaltningen iveerksat relevante opfelgende initiativer og undersegelser
enten for eller i umiddelbar forleengelse af wb-sagerne - dette pé trods af, at ikke alle sagerne gav
anledning til kritik hos whistleblowerenheden. Taskforcens gennemgang af wb-sagerne har veeret
en anledning til at genbesgge og revurdere denne opfalgning. Overordnet viser gennemgangen,
at der pé tveers af de 10 enheder generelt er sket en positiv udvikling i forhold til bdde
arbejdsmilje og sundheds- og omsorgsfaglig kvalitet. Data peger pé, at der pé flere af enhederne
fortsat er forbedringspotentialer, som fx adresseres i de handleplaner, der er udarbejdet.

Taskforcens proces har vist, at de allerede igangsatte initiativer pd enhederne fortsat er relevante
og tilstreekkelige. For en enkelt enhed med en igangvaerende sag, vurderes det seerligt vigtigt, at
den omfattende indsats, som er igangsat, bliver gennemfgrt. Yderligere har forvaltningen
besluttet en intensivering af indsatser vedr. ledelse pd enheden.
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BAGGRUND, FORMAL OG DATAGRUNDLAG

Whistleblowerenheden finder det bekraeftet, at deri 2022 var beboere pé Bispebjerghjemmet,
som ikke i alle tilfaeelde modtog den pleje og omsorg, de havde behov for. Derfor er det centralt at
genbesage, om lignende udfordringer har veaeret rejst pd andre enheder ifm. whistleblowersager.
Taskforcen har sdledes foretaget en gennemgang af whistleblowersager med fokus pa den
sundheds- og omsorgsfaglige kvalitet péa forvaltningens driftsenheder.

Gennemgangen af whistleblowersager har til formal at afdaekke:

1. om der kan identificeres kritisable forhold i relation til den sundheds- og omsorgsfaglige kvalitet
i whistleblowersagerne

2. status ift. genopretning ved eventuelle kvalitetsmaessige problemer identificeret i
whistleblowersagerne

3. om der er behov for yderligere opfglgende initiativer i de enkelte identificerede sager i
forleengelse af pkt. 2.

65



BAGGRUND

[
[

SPOR 4: GENNEMGANG AF WHISTLEBLOWERSAGER

Om whistleblowersager og samarbejdet med whistleblowerenheden

Borgerréddgiverens whistleblowerenhed i Kgbenhavns Kommune har til opgave at modtage,
undersgge og hdndtere indberetninger om alvorlige forhold inden for kommunen, fx
lovovertraedelser, korruption, svindel, brud péa tavshedspligt, svigt og andre uacceptable forhold.

Enheden sikrer, at whistleblowere kan indrapportere sager anonymt og har til forméal at fremme en
kultur af dbenhed og ansvarlighed, hvor alvorlige problemer kan adresseres pé en struktureret og
sikker méde.

Nar en sag indgives, sender whistleblowerenheden et dbningsbrev til den relevante forvaltning
med en beskrivelse af indberetningen og forholdene, som whistleblowerenheden skal kunne af-
eller bekraefte.

Forvaltningen indsamler herefter relevant materiale og udarbejder en redegerelse, som vedlaegges
det materiale, der er anvendt til at undersgge sagen - ofte er der en dialog mellem forvaltningen og
whistleblowerenheden om dette materiale. Dette sker i en meget snaever kreds for at sikre den
ngdvendige fortrolighed. Herefter udarbejder whistleblowerenheden en konklusionsrapport.

Hvis forvaltningen ifm. egen undersggelse finder problemstillinger p& den konkrete enhed, vil
forvaltningen igangseette relevant opfelgning. Eventuelle forbedringstiltag og understoattelse af
enheden vil derfor ofte blive foretaget simultant med forvaltningens afdaekning af de forhold, som
fremgaér af dbningsbrevet fra whistleblowerenheden.
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P& de neeste slides praesenteres metode og fremgangsmade for gennemgangen af
whistleblowersagerne.

Fortrolighed og sammensatning af arbejdsgruppe
For at sikre fortrolighed er gennemgangen foretaget af en lille arbejdsgruppe med
omsorgsfaglige, sundhedsfaglige og organisatoriske kompetencer.

Arbejdsgruppen har haft en smal ledelsesgruppe tilknyttet (herefter benaevnt ‘tilkoblet ledelse’),
som lgbende har kunnet understgtte arbejdsgruppen ifm. tvivisspargsmal. | det felgende omtales
arbejdsgruppe og 'tilkoblet ledelse’ blot som ‘taskforcen’.

Grundet hensynet til fortrolighed ifm. behandlingen af whistleblowersager afrapporteres
gennemgangen her i anonymiseret form.

Datagrundlag
Perioden der undersgges, daekker den nuveerende whistleblowerordning fra december 2021 til
oktober 2025.

Datagrundlaget bestér af dbningsbreve og konklusionsrapporter fra whistleblowerenheden,
skriftlige materialer om opfelgning pé de implicerede enheder som fx handleplaner, interview med

omrddechef med ansvar for enheden samt data om den generelle kvalitet pd enheden.

Gennemgangen giver et samlet overblik over indholdet i de relevante whistleblowersager, den
lokale opfelgning og status i dag.
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FREMGANGSMADE
Gennemgangen er tilrettelagt som en trinvis proces for at opné en ensartet og systematisk vurdering af
whistleblowersagerne (se figur). De enkelte elementer uddybes pa de kommende slides.

Figur 9: Proces for gennemgangen af whistleblowersagerne

Identifikation af sager med

potentielt kritisable forhold
ift. sundheds- og
omsorgsfaglig kvalitet.

o Indhentning af oplysninger
p—— om kvaliteten pa enheden, pé
— tidspunktet for

indberetningen samt
dokumentation vedr. lokale
opfelgningsinitiativer.

Inddragelse af relevant
omradechef mhp. vurdering
af status og evt. yderligere
behov for opfelgning.
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FREMGANGSMADE

Trin 1: Screening og udvalgelse

Taskforcen har gennemgdet dbningsbreve og konklusionsrapporter fra whistleblowerenheden
mhp. at udveelge sager, som kunne indeholde potentielt kritisable forhold vedr. den sundheds- og
omsorgsfaglige kvalitet. For hver sag er det vurderet, om sagen er:

Direkte relateret til sundheds- og omsorgsfaglig kvalitet: Sager i denne kategori vedrgrer
arbejdsgange, hvor medarbejdere er i direkte kontakt med borgere ifm. sundheds- og
omsorgsfaglige opgaver. Det kan fx dreje sig om, at en praksis ikke flugter med nationale eller lokale
retningslinjer, behandlingsmetoder og beskrevne kvalitetsstandarder.

Indirekte relateret til sundheds- og omsorgsfaglig kvalitet: Sager i denne kategori vedrgrer forhold,
som kan pdvirke medarbejdere i en grad, sd deres borgerneere opgavevaretagelse kan pavirkes
negativt. Det kan fx dreje sig om arbejdsmiljg, ledelsespraksis og gkonomiske ressourcer. Feelles for
sagerne i kategorien er, at der kan argumenteres for en risiko for, at den konkrete problemstilling
kan have en afledt effekt p&d den sundheds- og omsorgsfaglige kvalitet.

Ikke relateret til sundheds- og omsorgsfaglig kvalitet: Sager i denne kategori vurderes ikke at have
forbindelse til den sundheds- og omsorgsfaglige kvalitet. Det kan fx dreje sig om modtagelse af
gaver, forhold vedr. ansaettelser og hdndtering af personoplysninger.

For at sikre ensartethed foretog arbejdsgruppen en falles gennemgang af de ferste fem sager, som
ogsé blev drgftet med den tilkoblede ledelse. Gennemgangen har veeret styret af et vurderingsark,
hvor vurderingerne af de enkelte sager blev dokumenteret.

Forsigtighedsprincip
Alle sager, som er vurderet potentielt relaterede til den sundheds- og omsorgsfaglige kvalitet er
medtaget - herunder en sag, der endte uden konklusionsrapport eller kritik ved
whistleblowerenheden: De sager, der blev vurderet direkte relateret til sundheds- og
omsorgsfaglig kvalitet, gik direkte videre til trin 2 og 3. For en sikkerheds skyld blev ogsé de sager,
som blev vurderet indirekte relateret, medtaget.
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Trin 2: Belysning af kvalitet og opfaelgning
| dette trin har taskforcen belyst kvaliteten pa de enheder, som whistleblowersagerne omhandler.

Som led heri er anvendt data, som kan belyse kvaliteten pad enheden, da indberetningen fandt sted
samt den nuveerende kvalitet.

Endvidere har taskforcen indhentet oplysninger om handlinger og indsatser, som er blevet initieret
pé de enkelte enheder som opfelgning pé whistleblowersagerne. Det omfatter handleplaner og
ovrig dokumentation for igangsatte indsatser.

Trin 3: Vurdering af behov for opfelgende initiativer

| det sidste trin har taskforcen inddraget den relevante omrddechef for at opnd en vurdering af; i
hvilken grad opfelgningen er lykkes og om yderligere tiltag er ngdvendige. Der blev gennemfart
interview, hvor omrddechefen har givet en vurdering af status for implementeringen af indsatser
og om der er fortsat er forhold, som kraever opmeaerksomhed pd enheden - herunder om der er
behov for at korrigere indsatser eller tilfgje nye.

Denne vurdering er efterfalgende kvalificeret af en anden omrédechef vha. et vurderingsskema.
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Figur 10: Udvaelgelse af sager i
taskforcens gennemgang

44 henvendelser til
whistleblowerenheden

37 whistleblowerhenvendelser
inden for ordningen

27 whistleblowersager (flere
henvendelser pr. sag)

10 sager der kan veere relateret til
sundheds - og omsorgsfaglig
kvalitet

(8 afsluttede/2 igangveerende)

SPOR 4: GENNEMGANG AF WHISTLEBLOWERSAGER

WHISTLEBLOWERSAGER | PERIODEN

| perioden under den nye whistleblowerordning fra december 2021 til oktober
2025 har der veeret 44 henvendelser til whistleblowerenheden vedrarende
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen.

Af disse har Borgerrddgiveren vurderet, at 37 henvendelser er inden for
ordningen.

Samlet set omfatter perioden 27 whistleblowersager, idet flere henvendelser er
héandteret under én sag for den enhed, som henvendelserne handler om.

Taskforcen har sdledes gennemgdet 27 whistleblowersager med henblik pé at
udrede den enkelte sags relation til den sundheds- og omsorgsfaglige kvalitet.

Taskforcen har vurderet, at 10 ud af de 27 sager kan veere direkte og/eller
indirekte relateret til den sundheds- og omsorgsfaglige kvalitet. De 10 sager pé
10 forskellige enheder er udgangspunktet for resultaterne pad de kommende
slides. Sagen fra Bispebjerghjemmet er én ud af de 10 sager. Antallet af sager
skal ses i relation til, at der samlet set er ansat ca. 10.000 medarbejdere i
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen.

Ud af de 10 sager er to sager fortsat igangvaerende, hvorfor der endnu ikke
foreligger en endelig konklusionsrapport fra whistleblowerenheden.

Se figur til venstre, som viser, hvordan de oprindelige henvendelser gradvist er
blevet afgraenset til sager med relevans for sundheds- og omsorgsfaglig kvalitet.
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RESULTATER FOR AFSLUTTEDE SAGER OG FORVALTNINGENS HANDTERING AF DISSE

| de otte afsluttede sager har whistleblowerenheden undersggt en raekke forskellige forhold. De er i tema og antal vist
herunder. En sag kan omhandle flere forskellige forhold og sammme forhold flere gange, fx ved flere problemstillinger om
ledelse. Nar en sag afsluttes, konkluderer whistleblowerenheden fx om de givne forhold kan bekreeftes/delvist bekraeftes,
hverken be- eller afkraeftes eller ikke bekreeftes. For de afsluttede sager har taskforcen lagt whistleblowerenhedens
konklusioner til grund og har séledes ikke i analysearbejdet foretaget egne vurderinger.

Tabel 1: Forhold der bekraeftes/delvist bekraeftes, hverken be- eller afkraeftes eller ikke bekraeftes i konklusionsrapporter.

Bekraeftet / delvist Hverken be- eller
Forhold bekraeftet afkraeftet Ikke bekraeftet

Psykisk arbejdsmilje 6 1 1

Ledelse 3 - 4

Omsorgsfaglig kvalitet 3 - 5

Sundhedsfaglig kvalitet 2 - 2
Note:

g | konklusi ter f

PersenE sues giing 2 - - whistieblowerenheden
anvendes forskellig

Faglige kompetencer 1 - 1 terminologi. | tabel 1
indeholder kategorien

Dokumentation _ 1 _ "Bekraeftet/delvist

bekraeftet”: godtgjort,

Tilsyn 1 - bekraeftet, delvist bekraeftet
. og synsynliggjort/delvis
@konomi B 1 sandsynliggjort. “lkke

Utilsigtede haendelser

Personaleordninger

bekraeftet” indeholder: ikke
bekreeftet, afkraeftet, ikke
godtgjort, ikke
dokumenteret og ikke
sandsynliggjort.
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P4 de kommende sider gennemgds temaerne i de otte afsluttede sager.

Psykisk arbejdsmilje og ledelse

For seks enheder har whistleblowerenheden vurderet mulige forhold vedr. det psykiske
arbejdsmilje. Samlet er der otte forhold, heraf er de seks bekreeftet/delvist bekraeftet i
whistleblowerenhedens konklusionsrapporter. Forholdene drejer sig fx om mobning og chikane pé
arbejdspladsen.

| arbejdsgruppens gennemgang ses der i flere sager en forbindelse mellem det psykiske
arbejdsmilje og enhedens ledelse pé tidspunktet for indberetningen.

Whistleblowerenheden har for fire enheder vurderet syv mulige forhold vedr. ledelse. Tre af disse
forhold bekraeftes/delvist bekraeftes. De bekraeftede forhold vedr. uhensigtsmaessig ledelsesadfeerd
omhandler trusler om opsigelse af medarbejdere samt passivitet ifm. problemstillinger om
medarbejdertrivsel og den sundheds- og omsorgsfaglige kvalitet.

Taskforcens afdaekning har vist, at davaerende ledelse pa de specifikke enheder har bidraget til et
udfordret arbejdsmilje pé forskellig vis. P4 nogle af enhederne er ledelsen i dag udskiftet, pad andre
enheder er udfordringer blevet hdndteret gennem aendringer i ledelsesorganiseringen.

Forvaltningen har igangsat initiativer pd enhederne mhp. at understgtte det psykiske arbejdsmilja.
Dette fx gennem samarbejde med Arbejdsmiljg Kebenhavn om styrkelse af den psykologiske
tryghed og faelles retning for ledelsen. P4 én enhed har der vaeret udldnt ledere og medarbejdere
fra andre dele af forvaltningen mhp. at fremme arbejdet med bl.a. ledelse og medarbejdertrivsel.
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Omsorgsfaglig kvalitet

For fem enheder har whistleblowerenheden undersggt mulige forhold vedr. den omsorgsfaglige
kvalitet. Der er tale om samlet otte forhold, hvoraf tre forhold er bekraeftet/delvist bekreeftet i
whistleblowerenhedens konklusionsrapporter.

De tre bekraeftede/delvist bekreeftede forhold er relateret til tre enheder. Forholdene drejer sig pé
forskellig vis om utilstraekkelig omsorgsfaglig kvalitet, fx borgere som ikke i alle tilfeelde modtog den
pleje og omsorg, som de havde behov for, og at ansatte ikke i alle tilfaelde har overholdt fastsatte
forskrifter og retningslinjer.

P& alle enhederne har forvaltningen initieret forskellige indsatser, herunder journalgennemgang,
auditering, supervision og observation samt interviews med beboere. Flere enheder har desuden
haft fokus p& dokumentationen med henblik pd at @ge kontinuitet og selvbestemmelse for
borgerne. Endelig har flere enheder arbejdet systematisk med sget inddragelse af beboere og
pargrende.

Sundhedsfaglig kvalitet

P& fire enheder har whistleblowerenheden undersggt fire mulige forhold vedr. den
sundhedsfaglige kvalitet. Heraf er to forhold bekraeftede/delvist bekraeftede pé to forskellige
enheder. Det ene bekraeftede forhold omhandler ikke-tilstraekkelig behandling ifm. infektion hos en
enkelt borger. | whistleblowerenhedens konklusionsrapport fremgér det, at medicinfejlen er af
mindre alvorlig karakter og uden betydning for patientsikkerheden. Det andet bekreeftede forhold
vedrgrer medicinfejl, hvor medicin ikke er givet. Det fremgér, at vigtig medicin er blevet glemt ved
flere lejligheder og i hvert fald i relation til en enkelt borger, som far medicin pé “skeeve tidspunkter”.

Alle fire enheder med undersggte forhold vedr. sundhedsfaglig kvalitet har modtaget opfelgning
fra forvaltningen. Der er fx arbejdet med at etablere eller styrke kvalitetsorganiseringen, herunder
faste mgdestrukturer mellem ledere og neglekvalitetsmedarbejdere, systematiske journalaudit med
fokus p& dokumentation og sikker medicinhdndtering samt lgbende forbedringsarbejde og
kvalitetsopfelgning.
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Personaledaekning

For en enhed har whistleblowerenheden undersggt to mulige forhold vedr. personaledaekning.
Begge forhold er blevet bekreeftet/delvist bekraeftet. Problemstillingerne omhandlede hgj
personaleomsatning hos ledelse samt hgijt fraveer og hej personaleomsaetning hos medarbejdere i
en grad, der er vurderet til at pavirke omsorgen og plejen for beboerne.

Forvaltningen har arbejdet med at besaette ledige stillinger og reducere brugen af vikarer for at
styrke kontinuiteten og den faglige kvalitet. Der er fortsat en aktiv handleplan med fokus pé
medarbejderkontinuitet.

Faglige kompetencer

Whistleblowerenheden har for to enheder undersggt to mulige forhold vedr. faglige kompetencer
hos medarbejderne. Heraf er ét forhold bekraeftet/delvist bekraeftet og vedrgrer manglende
kompetence og faglighed hos medarbejdere, der agerer med ligegyldighed.

Selvom forholdet ikke bekreeftes p&d den ene enhed, er der pé stedet initieret en ny kvalitetsstruktur,
dels mhp. at understgtte faglige ressourcegrupper (fx dokumentation, medicin, hygiejne), dels for
at sikre det faglige fokus pé hele enheden. P4 den anden enhed arbejdes der systematisk med
plejefaglig kultur og indsats, bl.a. gennem ledelsesmaessige strukturer og kvalitetssygeplejerskens
loabende kvalitetsopfelgning samt faglige mgder og temadage.

Tilsyn

Whistleblowerenheden har for to enheder behandlet mulige forhold vedr. tilsyn. Et forhold blev
bekraeftet/delvist bekraeftet og vedrearte, at formélet med tilsynet blev modarbejdet ved at forberede
tilsynet. Forvaltningen vurderede ifm. sagen, at forholdet havde en taet sammenhaeng til den
daveerende ledelse. Samarbejdet mellem den pdgaeldende leder og forvaltningen stoppede
umiddelbart far wb-sagen.

75



RESULTATER

Lo

SPOR 4: GENNEMGANG AF WHISTLEBLOWERSAGER

Dokumentation

For én enhed har whistleblowerenheden undersagt et muligt forhold vedrgrende
dokumentation. Forholdet blev hverken be- eller afkreeftet. Det drejede sig om mangelfuld
dokumentation i borgerjournaler.

| forbindelse med sagen gennemgik forvaltningen journalerne for de relevante borgere mhp.
kvalitetssikring. En méned efter indberetningen udferte Styrelsen for Patientsikkerhed et reaktivt
tilsyn og fandt, at den sundhedsfaglige dokumentation var tilfredsstillende.

@konomi

| sagen om Bispebjerghjemmet har whistleblowerenheden vurderet et muligt forhold
vedrgrende gkonomi. Forholdet blev hverken be- eller afkraeftet og omhandler omfordeling af
ydelser. Da bevillingsmodellen, som forholdet vedrgrte er omlagt, er problemet ikke laengere
relevant.

Utilsigtede haendelser

For en enhed har whistleblowerenheden undersaggt et muligt forhold vedr. manglende
rapportering af utilsigtede haendelser. Forholdet blev ikke bekraeftet. Forvaltningen har
gennemfgrt en raekke indsatser mhp. at hgjne kvaliteten, herunder understgttelse af en mere
systematisk opfelgning p&d UTH'er. Dette selvom forholdet ikke blev bekraeftet.

Personaleordning

For en enhed har whistleblowerenheden undersaggt ét muligt forhold vedrgrende en
personaleordning (kaffekasse). Forholdet vurderes at have en klar relation til det psykiske
arbejdsmilje og ledelsen pd enheden. Forvaltningen hdndterede derfor forholdet med
arbejdsmiljgindsatser.
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IGANGVZARENDE SAGER

De to igangveerende whistleblowersager behandles saerskilt fra de afsluttede, da der endnu ikke
foreligger en konklusion fra whistleblowerenheden. Forholdene i sagerne er derfor ikke endeligt
vurderet som enten be- eller afkraeftede af whistleblowerenheden.

Taskforcen har vurderet, at der inden for gennemgangens undersggelsesperiode er to igangvaerende
sager, som er relateret til den sundheds- og omsorgsfaglige kvalitet.

Forholdene i de igangveerende sager er udledt af dbningsbrevene. Forvaltningen har for den ene sag
modtaget to dbningsbreve henholdsvis i oktober 2024 og februar 2025. For den anden sag har
forvaltningen modtaget dbningsbrevet i oktober 2024.

De udledte forhold omfatter blandt andet sundheds- og omsorgsfaglig kvalitet, arbejdsmiljg, ledelse,
faglige kompetencer, personaledakning, skonomi og administrative arbejdsgange. Opgerelsen er
ikke udtammende, men afspejler de centrale temaer, der fremgéar af &bningsbrevene.

Forvaltningen har ifm. med modtagelsen af dbningsbrevene igangsat undersggelser og relevant
kvalitetssikring pd de to enheder, som de igangveerende sager vedrorer.

Under afrapporteringen har forvaltningen modtaget konklusionsrapporten i heringsudkast for den

ene igangveerende sag. Forvaltningen vurderer nu, hvorvidt de eksisterende indsatser p& enheden
ber justeres som falge af udkastet til konklusionsrapport.
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STATUS PA ENHEDER MED IGANGVZARENDE SAGER

For enheden, hvor konklusionsrapporten er modtageti hgring, vurderer forvaltningen det ngdvendigt
at gennemfgre den meget omfattende indsats, som er igangsat pd enheden. Yderligere har
forvaltningen besluttet en intensivering af indsatser vedr. ledelse p& enheden.

For den anden enhed med en igangveerende sag vurderer forvaltningen, at problemstillingerne er
relateret til en enkelt afdeling. Forvaltningen fastholder de allerede igangsatte initiativer og det
eksisterende fokus p& enheden, som fortsat vurderes relevant.

Nar whistleblowerenhedens konklusionsrapport foreligger, vil forvaltningen tage stilling til, om deter
nedvendigt at justere i den eksisterende handleplan.
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STATUS PA ENHEDERNE | DAG

| det felgende fremgér taskforcens vurdering af de 10 enheders kvalitet i dag. | gennemgangen er
der taget udgangspunkti data fra tidspunktet for indberetningen for de individuelle
whistleblowersager til perioden august 2024 til juli 2025. Data sammenholdes med
gennemsnittet for lignende enheder i forvaltningen.

Overordnet udvikling

P& tveers af de 10 enheder viser taskforcens undersggelse, at der generelt er sket en positiv
udvikling siden whistleblowerindberetningerne, og at der pd enhederne er arbejdet med de
forhold, som beskrives i rapporterne. Samlet set bgr der pé flere af enhederne fortsat vaere en
skaerpet opmeerksomhed pé arbejdsmiljzet, da data peger pé fortsatte udfordringer pé flere
enheder.

Ledelsesmaessige forhold og kultur
P& de fleste enheder ses i dag en stabil ledelsesmaessig situation. P4 de steder, hvor der er sket et

forstander-/lederskifte, har dette generelt bidraget positivt til medarbejdertrivslen.

Arbejdsmilja: Personaleomsaetning, sygefravaeer og trivsel
Data viser, at der generelt er arbejdet med de udfordringer, som whistleblowersagerne har
papegetiforhold til arbejdsmilje.

For flertallet af enhederne har personaleomsaetning og sygefraveer udviklet sig i en positiv retning.
Dog ligger personaleomsaetningen fortsat over gennemsnittet for forvaltningen pa fem enheder,
og sygefraveeret ligger over gennemsnit for forvaltningen pa fire enheder. Et lignende billede ses
for medarbejdertrivslen.

Trods en positiv udvikling for flere af enhederne ligger trivslen fortsat under

forvaltningens gennemsnit pé seks enheder. Det peger pé et behov for at fastholde det
eksisterende fokus pé arbejdsmilje og kulturforandringsarbejde.
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Faglig kvalitet og kompetencer

For de enheder hvor whistleblowersagerne har vedrgrt den faglige kvalitet, vurderes det, at
enhederneidag har gode forudseetninger for kvalitetsarbejde. Pé sterstedelen af enhederne ses
en faldende andel ufaglaerte medarbejdere siden whistleblowerindberetningerne, hvilket styrker
forudseetningerne for at arbejde med faglig kvalitet.

Tilsynsresultater

| perioden fra indberetningen frem til seneste datatraek (perioden august 2024 til juli 2025), har
seks af de 10 enheder fdet gentaget den samme type tilsyn ved enten BDO eller Styrelsen for
Patientsikkerhed (STPS): Tilsynsresultaterne har bevaeget sig i en positiv retning pé fire af
enhederne. To enheder fdet samme tilsynsresultat.

Ved seneste tilsyn fik en enhed den bedste vurdering "Saerdeles tilfredsstillende” af det
kommunale tilsyn, udfert af den eksterne samarbejdspartner BDO, mens otte enheder fik den
anden bedste vurdering ved enten BDO eller Styrelsen for Patientsikkerhed. En enhed fik ifm.
BDO-tilsyn den midterste vurdering "Tilfredsstillende”.

Borgeroplevet kvalitet

Der ses generelt smé udsving i borgernes svar i forvaltningens brugerundersggelse. En lige stor
andel af enhederne har flyttet sig i hhv. negativ og positiv retning sammenholdt med tidspunktet
for indberetningen. | seneste brugertilfredshedsundersggelse ligger syv enheder pd niveau med
forvaltningens gennemsnit, mens tre enheder ligger under gennemsnittet. P4 disse enheder er
der behov for et fortsat fokus pé at sikre, at borgerne og beboerne oplever at modtage den pleje og
stotte, som de har behov for.
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BEHOVET FOR YDERLIGERE INITIATIVER

Taskforcens proces har vist, at de igangsatte initiativer vurderes relevante og tilstraskkelige, nar de
bliver implementeret. For flertallet af enhederne er der behov for fokus og tid til at implementere
de igangsatte initiativer.

Pa seks enheder er der behov for at fortsaette initiativerne med seerligt fokus pé at nedbringe
sygefraveer og personaleomsaetning, sge medarbejdertrivsel, mindske andelen af fagleerte
medarbejdere samt sikre en stabil og fagligt robust organisering, som kan understgtte styrket
dokumentationspraksis, forebyggelse af indleeggelser og brugertilfredshed.

Taskforcens proces peger pé, at der pd to enheder ikke er behov for yderligere undersggelser eller
initiativer, idet der ikke aktuelt er bekymring for den faglige kvalitet eller arbejdsmiljzet pa
enhederne.

Z For de to enheder med igangveerende whistleblowersager har taskforcens proces vist, at de

igangsatte initiativer for nuveerende er relevante, og at enhederne har behov for tid til at
gennemfgre initiativer i handleplanerne. Seerligt for den ene enhed er der opmaerksomhed pé et
behov for, at den indsats som er planlagt pd enheden, bliver prioriteret og gennemfgrt. Yderligere
har forvaltningen besluttet en intensivering af indsatser vedr. ledelse p& enheden.
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FOKUSOMRADER | FORVALTNINGENS KVALITETSARBEJDE
| dette afsnit beskrives de leeringspunkter, der udspringer af taskforcens arbejde, og der peges pa
udviklingsbehov i forvaltningens arbejde med faglig kvalitet pad eeldreomradet.

Leeringspunkterne omfatter ikke forhold, der knytter sig til processen omkring
whistleblowerenhedens rapport om Bispebjerghjemmet eller forvaltningens samarbejde og
kommunikation med Borgerréddgiverens whistleblowerenhed. Dette afdaekkes i et saerskilt spor.

Laeringspunkter fra gennemgang af whistleblowersager

Arbejdet med gennemgangen af whistleblowersagerne har synliggjort et potentiale for at uddrage
leering af whistleblowerenheder pé tveers og for i hgjere grad at integrere denne viden systematisk i
forvaltningens kvalitetsarbejde under hensyntagen til den ngdvendige fortrolighed i forhold til
sagerne.

P& tveers af sagerne ses det:

+ atustabile eller uhensigtsmaessige ledelsesforhold ofte smitter af pd arbejdsmiljget, hvilket i flere
tilfaelde har veeret en medvirkende arsag til, at der er indgivet en whistleblowerhenvendelse.
Ledelseskraft og stabilitet er centrale forudsaetninger for bdde medarbejdernes trivsel og
kvaliteten i plejen, og temaet gér igen som et vigtigt leeringspunkt i materialet.

+ at mange af de opfelgende handlinger relaterer sig til enhedernes faglige infrastruktur og faglige
kapacitet - herunder organisering, kompetencer og systematik i det lokale kvalitetsarbejde. Det
peger pd et bredere opmeaerksomhedspunkt for forvaltningen pé at styrke de strukturelle rammer
for at arbejde med kvalitet pd enhederne. Se afsnit herunder om styrket faglig infrastruktur.
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Datadrevet opsporing af kvalitetsudfordringer

Ser man pé tveers af rapportens kapitler og taskforcens arbejde, er der et potentiale i tidligt og
mere systematisk at opdage kvalitetsproblemer, skabe stgrre gennemsigtighed omkring dem pé
tveers af organisationen og handle mere samstemt pa dem.

Forvaltningen er derfor i gang med at afprove et databaseret screeningsveerktsj med inspiration fra
Aarhus Kommune. Formélet med vaerktgjet er at identificere risici for og tidlige tegn pé
kvalitetsudfordringer og give ledelsen et datadrevet grundlag for at vurdere behov for handling og
sikre en Igbende kvalitetsopfalgning.

Styrket faglig infrastruktur pa enhederne

Béde analysen af Bispebjerghjemmet og gennemgangen af whistleblowersager peger pé, at en
velfungerende ledelse skal understattes af en solid faglig infrastruktur pa den enkelte enhed. En
tydelig organisering, klare roller og faste strukturer for kvalitetsarbejdet er afgegrende for at skabe
den ngdvendige faglige systematiki kvalitetsarbejdet omkring plejen p&d enhederne. Den uvildige
journalgennemgang peger ogsa pé vigtigheden af planleegning, der sikrer faglig deekning og
tydelig ansvarsplacering i alle vagtlag, herunder i perioder med spidsbelastning og ved vagtskifte.

P& den baggrund vil forvaltningen undersgge mulighederne for at styrke den faglige infrastruktur
pé tveers af plejehjem. Det omfatter blandt andet at sikre, at der pé alle plejehjem er en
kvalitetsansvarlig med et seerligt ansvar for at drive kvalitets- og forbedringsarbejdet i teet
samarbejde med ledelsen.

Derudover vil forvaltningen arbejde mere systematisk med at felge fordelingen af fagleerte og

ufagleerte medarbejdere som led i ovenfor neevnte screeningsveerktgj samt afdasekke behovet for
yderligere praksisneer kompetenceudvikling i anvendelsen af forbedringsmodellen.
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Viden fra klager

Arbejdet viser, at klager og bekymringshenvendelser fra borgere og pérgrende i dag anvendes til leering
lokalt, men kun i begraenset omfang omseaettes til systematisk leering pa tveers af forvaltningen.
Henvendelserne hdndteres som udgangspunkt, hvor de modtages, men indgér kun i mindre grad i den
samlede kvalitetsopfelgning. Samtidig rummer klagerne en vigtig indsigt i borgeres og pérgrendes
oplevelser, og der er et potentiale i at anvende denne viden mere struktureret.

Antallet af klager pd omrddet er dog generelt lavt, hvilket kan begreense mulighederne for at udlede
systematiske tendenser. Forvaltningen vil i det videre arbejde sage samarbejde med andre kommmuner,
herunder Aarhus Kommune, som arbejder med lignende tiltag for at indhente erfaringer og kvalificere
udviklingen af en mere systematisk praksis.

Som opfelgning vil forvaltningen igangseette et afdeekningsarbejde, der blandt andet omfatter:

* en gennemgang af rolle- og ansvarsfordeling i registreringen og hadndteringen af klager pé tveers af
organisationen

+ en kortleegning af hvilke typer data og kategoriseringer, der bedst understgtter lsering og systematisk
kvalitetsopfelgning

* en afklaring af behovet for systemunderstgttelse, herunder hvordan klagedata fremover kan tilgés,
struktureres og deles, s& de kan anvendes mere systematisk og operationelti kvalitetsarbejdet.

Styrket dokumentationspraksis

Erfaringerne fra Bispebjerghjemmet peger pé, at dokumentationspraksis er pa et tilfredsstillende
niveau, men at der ogsé er et potentiale for at styrke praksis. Nar dokumentationen ikke er tilstraekkeligt
systematisk, bliver det vanskeligt at skabe overblik over faglige vurderinger og indsatser samt at fglge op
pa eendringer i borgernes tilstand. Den uvildige journalgennemgang peger samtidig p4, at et hgjt
ambitionsniveau i dokumentationskrav tilbage i 2022 stillede store krav til systematik og prioritering i
hverdagen. Forvaltningen vil fortsat arbejde malrettet med at styrke enhedernes arbejde med
dokumentation med bl.a. Isbende kompetenceudvikling, konkret understattelse pd enhederne, og
forbedring af den tekniske understattelse. Endvidere vil forvaltningen fastholde fokus pé forenkling af
dokumentationspraksis, s& dokumentationen understatter den faglige opgavelgsning i praksis.
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Mere systematisk opfelgning pa utilsigtede haendelser

Erfaringerne viser ogsé behov for at styrke arbejdet med utilsigtede haendelser (UTH). Nar
opfelgningen ikke er tilstraekkeligt systematisk, bliver det sveerere at omseette erfaringer fra
enkeltstdende handelser til leering og forbedringer - bade lokalt og pé tveers af plejehjemmene.

En mere ensartet hdndtering og anvendelse af viden fra UTH'er kan bidrage til tidlig opsporing af
kvalitetsudfordringer og styrke den samlede faglige kvalitet.

Mere systematisk opfalgning med handleplaner

Erfaringerne fra Bispebjerghjemmet og gennemgangen af gvrige whistleblowersager peger pé et
behov for mere ensartede og tydelige rammer for, hvordan opfglgning og handleplaner
udarbejdes og folges pé tveers af enhederne, fx ved whistleblowersager og kvalitetsudfordringer.

Forvaltningen har i dag koncepter for handleplaner pé fx gkonomiomradet og for
brugertilfredshed, mens handleplaner pd andre omrader ikke altid fgalger samme systematik.

Der har veeret arbejdet med et samlet koncept pé tveers af gkonomi, HR og kvalitet, som har veeret
afprovet pé enkelte enheder. Forvaltningen vil samle og videreudvikle de eksisterende erfaringer og
etablere faelles skabeloner, der ogsé kan anvendes i forbindelse med kvalitetsopfelgning. Herunder
vil det blive obligatorisk at udarbejde en handleplan ved whistleblowersager, hvor der er bekymring
for den faglige kvalitet

Formaélet er at skabe en mere systematisk og genkendelig ramme for analyse, mél, ansvar, tidsfrister
og opfelgning. En styrket og mere ensartet struktur vil understgtte ledelsens mulighed for at felge
fremdriften og bidrage til, at forbedringer forankres mere konsekvent og baeredygtigt pa tveers af
enhederne.
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Overensstemmelse mellem faglige krav i nationale retningslinjer og forvaltningens vejledninger
Den uvildige journalgennemgang peger p4, at enkelte af forvaltningens vejledninger og instrukser
stiller krav, som gér videre end de nationale retningslinjer.

Forvaltningens vejledning og instrukser skal flugte med nationale krav og forvaltningen vil derfor i
2025 fortseette arbejdet med at forbedre vejledninger og instrukser med henblik pé at sikre
tydelighed, faglig relevans og sammenhang mellem ambitionsniveau, nationale krav og den
praktiske opgavelgsning.

Mélet er at skabe klare og ensartede rammer, som understgtter kvalitet og patientsikkerhed, uden at
padleegge unadigt komplekse krav til dokumentation og arbejdsgange.
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BILAGSOVERSIGT

BILAG

Oversigt over de bilag, som er en del afrapporteringen. Bilagene vedlaegges saerskilt.

Spor 2
+ Bilag 1: Skriftlig tilbagemelding pa tilsyn péd Bispebjerghjemmet fra ZAldretilsyn @st

Spor 3:

* Bilag 2: Kommissorium for uvildig undersggelse af borgerjournaler, Bispebjerghjemmet
2022

+ Bilag 3: Uvildig undersggelse af 25 borgerjournaler fra plejehjemmet Bispebjerghjemmet i
2022 fra PS'mprove
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