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Med @ndring af sundhedsloven i 2008 blev det vedtaget, at Sundhedsstyrel- Sundhedsstyrelsen

sen kan undlade tilsyn det efterfglgende ar, hvis der ved tilsynet ikke findes
fejl og mangler, som kan give problemer for beboernes sikkerhed.

I forbindelse med tilsynene i 2011 vil der blive taget stilling til, om pleje-
hjemmet skal have tilsyn 1 2012. Hvis plejehjemmet ikke skal have tilsyn i
2012, vil det fremga af tilsynsrapporten. De plejehjem, der ikke far tilsyn i
2012, vil fa tilsyn i 2013.

Temaet for 2011 handler om fysisk genoptraning og vedligeholdelsestrae-
ning. Temaet satter fokus pa vurdering af beboernes treeningsbehov og skal
belyse, hvordan treningsbehovet vurderes. I forbindelse med tilsynet vil le-
delsen og personalet blive bedt om at udfylde et spgrgeskema vedrgrende
trening. Besvarelserne af spgrgsmalene fremgar af bilaget til tilsynsrappor-
ten.

Temaet skal udelukkende give Sundhedsstyrelsen mere viden om omradet og
inspirere plejehjemmene til at reflektere over egen praksis. Det indgar ikke i
hovedkonklusionen og i beskrivelsen af fejl og mangler i tilsynsrapporten.

Herudover er der ikke sket @ndringer siden tilsynet i 2010.

Konklusion

Det var Sundhedsstyrelsens vurdering, at der ved tilsynet blev fundet fejl og
mangler, som indebzrer risiko for patientsikkerheden, men ikke alvorlige
fejl og mangler.

Det var Sundhedsstyrelsens samlede konklusion pa tilsynet, at Plejehjemmet
Ryetbo ikke helt havde formaet, at efterleve Sundhedsstyrelsens vejledninger
pa det sundhedsfaglige omrade pa samme hgje niveau som ved sidste tilsyn i
20009.

Der blev fundet fejl og mangler indenfor omraderne sundhedsfaglige in-
strukser, sygeplejefaglige optegnelser, medicinhandtering og dokumentation
af patientrettigheder.

Nedenfor er angivet de krav, som skal vare opfyldt, for at plejehjemmet ef-
terlever Sundhedsstyrelsens regler for de sundhedsmassige forhold.

Som driftsansvarlig myndighed er Furesg Kommune ansvarlig for at fglge
op pa Sundhedsstyrelsens tilsynsrapporter for de enkelte plejehjem i kom-
munen. Sundhedsstyrelsen forventer siledes, at kommunen fgrer kontrol
med, at plejehjemmet fglger op pa paviste fejl og mangler ved tilsynsbesg-
get.



Afvigelser fra gaeldende regler pd sundhedsomradet 2011

Sundhedsstyrelsen har ved tilsynet fundet afvigelser fra geldende regler in-
den for sundhedsomradet, som giver anledning til fglgende krav:

e at de skriftlige instrukser fglges af personalet

e atde 11 problemomrader, der er angivet i Sundhedsstyrelsens vej-
ledning, er beskrevet i den sygeplejefaglige dokumentation

e atpleje- og behandling er beskrevet for alle beboernes sundhedspro-
blemer

e at der systematisk bliver fulgt op og evalueret pa iveerksat pleje og
behandling

e atde sygeplejefaglige optegnelser fgres overskueligt og systematisk

e at beboerens navn og personnummer er anfgrt i de sygeplejefaglige
optegnelser

e at der er dato (dag, maned, ar) pa alle notater i de sygeplejefaglige
optegnelser

e at alle notater i de sygeplejefaglige optegnelser er signeret
e at ordinerende l@ges navn/sygehusafdeling fremgar af medicinlisten
e at det aktuelle handelsnavn fremgar af medicinskemaet

e atinformeret samtykke til behandling indhentes hos den der vareta-
ger beboerens helbredsmassige interesser, hvis beboeren ikke selv
er i stand hertil. Hvis beboeren i enkelte situationer kan varetage eg-
ne helbredsmaessige interesser skal dette fremga af de sygeplejefag-
lige optegnelser

Grundlaget for konklusionen fremgar af beskrivelsen af plejehjemstilsynet
nedenfor.

Tilsynet

Plejehjemmet Ryetbo havde 94 beboere fordelt pa to afdelinger.

I forbindelse med tilsynet blev der atholdt samtale med lederen af pleje-
hjemmet, der orienterede om personalets sammens&tning og kompetence,
om den sundhedsfaglige arbejdstilretteleggelse og den sygeplejefaglige do-
kumentation. Efterfglgende blev plejehjemmet besigtiget, og en afdelingssy-
geplejerske, en sygeplejerske og to social- og sundhedsassistenter samt en-
kelte beboere blev interviewet. Den sygeplejefaglige dokumentation og me-
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dicinhandteringen blev vurderet hos tre tilfeeldigt udvalgte beboere med

komplekse plejebehov. Side 4
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Opfelgning pa tidligere tilsyn Sundhedsstyrelsen

Ved det ordinzre tilsyn i 2009 konstaterede Sundhedsstyrelsen fa fejl og
mangler, som samlet kun indebar en ringe risiko for patientsikkerheden. Der
var brug for enkelte forbedringer pa det sundhedsfaglige omrade, herunder
dokumentation af medicinordinationer, dokumentation af patientrettigheder
samt treening. Pa baggrund af tilsynet fa krav, og at Ryetbo skriftligt bekreef-
tede, hvorledes disse krav ville blive implementeret indenfor tre uger, blev
der ikke foretaget tilsyn pa plejehjemmet i 2010.

Kravene ved tilsynet i 2009 var fulgt, idet der var udarbejdet skemaer til do-
kumentation af patientrettigheder, samt udarbejdet og implementeret medi-
cinskemaer, hvoraf den ordinerende l&ges navn/hospitalsafdeling samt be-
handlingsindikation fremgik. Derudover var der indfgrt en procedure, sale-
des effekten af treningen blev evalueret af den fysioterapeut, der havde ud-
arbejdet treeningstilbuddet.

Sundhedsadministrative forhold

Instrukser

Alle plejehjem skal have instrukser for de fem omrader, der er naevnt neden-
for. Det fremgar af afsnittet ”Sundhedsfaglige instrukser” i det vedlagte af-
rapporteringsskema. De fem omrader er:

1. Personalets kompetence, ansvars- og opgavefordeling
Plejepersonalets opgaver i forbindelse med beboernes behov for be-
handling

3. Personalets opgaver i forbindelse med smitsom sygdom

4. Fgring, opbevaring og adgang til de sygeplejefaglige optegnelser

5. Medicinhandtering

En instruks er en forskrift for, hvordan personalet skal forholde sig i en be-
stemt situation, herunder hvilke procedurer, de skal fglge.

En instruks skal indeholde en pracisering af, hvilken personalegruppe in-
struksen er skrevet for. Derudover skal det fremga med dag, maned og ar,
hvornar instruksen tradte i kraft, og hvornar den er blevet ajourfgrt og hvem,
der er ansvarlig for instruksen.

Plejehjemslederen oplyste, at plejehjemmet havde skriftlige instrukser for de
fem omrader, som Sundhedsstyrelsen stiller krav om, at der skal vere in-
strukser for.

Instrukserne var tilgeengelige for alle medarbejdere pa personalekontorerne i
afdelingerne. Nye instrukser og @ndringer blev introduceret og gennemgaet



med personalet ved personalemgder. Nyansatte blev introduceret til instruk-

serne. Side 5
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De personalemedlemmer, der blev interviewet, var orienteret om de skriftli- Sundhedsstyrelsen

ge instrukser. Stikprgvekontrol viste, at instruksen vedrgrende fgring af de
sygeplejefaglige optegnelser ikke blev fulgt konsekvent i det daglige arbej-
de.

De skriftlige instrukser var daterede, signerede og forsynet med dato for,
hvornar de var tradt i kraft, og hvornar de var blevet ajourfgrt, og de inde-
holdt en pracisering af den personalegruppe, de var skrevet for.

Afvigelser fra geldende regler medfgrer fglgende krav:

e at de skriftlige instrukser fglges af personalet

Sundhedsfaglige forhold
Sygeplejefaglige optegnelser

De sundhedsfaglige forhold blev dokumenteret i beboermapper. Plejehjem-
met afventer fortsat overgang til det elektroniske dokumentationssystem —
Rambgll Care.

Ved tilsynet blev tre beboeres sygeplejefaglige optegnelser gennemgaet. Alle
tre optegnelser indeholdt en aktuel helhedsvurdering af beboerens sundheds-
tilstand. To af optegnelserne indeholdt en beskrivelse af ni af de 11 sygeple-
jefaglige problemomrader, og én af optegnelserne indeholdt en beskrivelse
af 10 af de 11 sygeplejefaglige problemomrader, som er angivet i Sundheds-
styrelsens vejledning om sygeplejefaglige optegnelser og som tilsynet omfat-
ter. Der manglede en beskrivelse af kommunikation, inkl. hukommelse og
sprogfunktion, smerter, vejrtrekning og kredslgb samt psykosociale forhold,
inkl. stimulation og intellektuel funktion. Vurdering af problemomraderne er
ngdvendig for at udfgre den forngdne pleje og behandling. Ved gennemgang
af helhedsvurderingerne fremgik det, at oplysningerne om de 11 sygepleje-
faglige problemomrader skulle sgges flere steder i dokumentationsmateria-
let, henholdsvis i det der blev kaldt ”plejeplanerne”, samt i det der blev kaldt
“emnerne”.

I alle tre stikprgver var der en aktuel oversigt over beboernes sygdomme og
handikap.

Hos beboere med kroniske sygdomme var det beskrevet, hvilke aftaler der
var med den behandlende lege om kontrol myv. af de kroniske sygdomme.

De sygeplejefaglige optegnelser hos to af de tre beboere indeholdt ikke kon-
sekvent en beskrivelse af pleje- og behandling i relation til beboernes syg-
domme og sundhedsfaglige problemomrader. Der var for eksempel ikke en



beskrivelse af plejen og behandlingen af en beboers epilepsi, samt behand-

lingen heraf hos en beboer med Ahlzheimer demens. Side 6
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Opfelgning og evaluering af ivaerksat pleje og behandling blev ikke rutine- Sundhedsstyrelsen
massigt anf@rt i de sygeplejefaglige optegnelser i den ene af de tre stikprg-
ver.

I forbindelse med gennemgang af plejeplaner, emner og de daglige journal-
notater i de tre stikprgver, blev personalet gjort opmarksom pa, at de frem-
over skal have stgrre fokus pa, at de observationer, der er relevante for plejen
og behandlingen, konsekvent noteres i de respektive plejeplaner og emner og
i mindre omfang i de daglige journalnotater.

Nar observationerne om pleje- og behandlingen skal sgges flere steder, og
dokumentationen ikke fgres systematisk i den sundhedsfaglige dokumentati-
on, er der risiko for, at vaesentlige oplysninger om beboeren gar tabt, og be-
boeren derved ikke modtager korrekt pleje og behandling.

Vedrgrende opbevaringen af de sygeplejefaglige optegnelser og den made,
notaterne blev skrevet pa (angivelse af beboerens navn og personnummer,
dato for notaterne, signering af notaterne og rettelser), var alle relevante ma-
lepunkter opfyldt i to af de tre stikprgver. I den ene stikprgve mangler bebo-
erens navn og personnummer, dato (dag, maned, ar) samt personalet signatur
pa flere af optegnelserne, der blev opbevaret i beboermappen.

Afvigelser fra geeldende regler medfgrer fglgende krav:

e atde 11 problemomrader, der er angivet i Sundhedsstyrelsens vej-
ledning, er beskrevet i den sygeplejefaglige dokumentation

e atpleje- og behandling er beskrevet for alle beboernes sundhedspro-
blemer

e at der systematisk bliver fulgt op og evalueret pa iveerksat pleje og
behandling

e atde sygeplejefaglige optegnelser fgres overskueligt og systematisk

e at beboerens navn og personnummer er anfgrt i de sygeplejefaglige
optegnelser

e atder er dato (dag, maned, ar) pa alle notater i de sygeplejefaglige
optegnelser

e atalle notater i de sygeplejefaglige optegnelser er signeret

Sundhedsstyrelsens vejledning om sygeplejefaglige optegnelser findes pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk.



Medicinhandtering
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Plejehjemmet anvendte dosispakket medicin fra apoteket og medicin doseret 12. august 2011
i doserings@sker af personalet. Sundhedsstyrelsen

Dokumentationen af medicinordinationerne var ikke korrekt i de tre stikprg-
ver. I flere tilfeelde fremgik preparatets aktuelle handelsnavn ikke af medi-
cinlisterne i de tre stikprgver. Ordinerede l&ges navn fremgik udelukkende
ved initialer pa medicinlisterne, men i den ene afdeling var det ikke muligt
umiddelbart at identificere navnene bag initialerne, da den liste hvor leger-
nes navne og initialer var opfgrt pa ikke var tilgengelig.

Der var i alle stikprgverne overensstemmelse mellem den ordinerede medi-
cin og den i medicinskemaet anfgrte medicin.

Antallet af tabletter angivet i medicinskemaet var i overensstemmelse med
antallet af tabletter 1 doserings@skerne i de tre stikprgver.

Medicinen blev opbevaret forsvarlig. Den ordinerede medicin fandtes i be-
boerens medicinbeholdning i alle stikprgver. Aktuel medicin blev holdt ad-
skilt fra ikke aktuel medicin.

Doseringsasker og beholdere med oph®ldt medicin var market korrekt i alle
tre stikprgver. Der fandtes ikke medicin med overskredet holdbarhedsdato.

I de tre stikprgver fremgik det, hvornar medicinordinationerne sidst var gen-
nemgaet i samarbejde med den praktiserende lege.

Plejehjemmet havde ikke felles medicin eller depot af akut medicin med
undtagelse af adrenalin.

Afvigelser fra geldende regler medfgrer fglgende krav:
e at ordinerende l&ges navn/sygehusafdeling fremgar af medicinlisten
e at det aktuelle handelsnavn fremgar af medicinskemaet

Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering af leegemidler
findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk.

Adgang til sundhedsfaglige ydelser

Samarbejdet med beboernes praktiserende leger fungerede fortsat ikke til-
fredsstillende. Der var i flere tilfaelde svert, at fa relevante helbredsmaessige
oplysninger fra de praktiserende leger, ligesom det kunne vaere vanskeligt,
at fa flere af de praktiserende laeger til at foretage revision af medicinlisten
samt at fa dem til at komme pa sygebesgg.

Samarbejdet med vagtleger, specialleger samt gerontopsykiatrisk team fun-
gerede tilfredsstillende.



Plejehjemslederen oplyste, at der fortsat var problemer i samarbejdet med

omsorgstandplejen, da der fortsat var ulgste lokalemassige problemer, og Side 8
omsorgstandplejen derfor ikke havde mulighed for at behandle beboerne pa 12. august 2011
selve plejehjemmet. Sundhedsstyrelsen

Der var fortsat ikke et velfungerende samarbejde med de lokale hospitaler.
Ved udskrivning af beboerne fra hospitalerne fik plejehjemmet ofte ikke re-
levante oplysninger om undersggelse, behandling og pleje, og der var ofte
fejl 1 medicinlisterne.

Alle beboere var blevet orienteret om muligheden for influenzavaccination
og om Fgdevarestyrelsens og Sundhedsstyrelsens anbefaling af D-vitamin og
kalciumtilskud.

Patientrettigheder

Plejehjemmet havde en fast rutine med henblik pa at vurdere, om beboerne
selv var i stand til at varetage deres helbredsmessige interesser. Det fremgik
af de sygeplejefaglige optegnelser, om det var beboeren selv eller en parg-
rende/vaerge, der gav informeret samtykke til behandling.

I én af de tre stikprgver fremgik det, at beboerens helbredsmessige interes-
ser blev varetaget af beboerens pargrende, idet beboeren ikke selv var i stand
til at give informeret samtykke til behandling. Pa trods af dette fremgik det
af de sygeplejefaglige optegnelser, at beboeren flere gange havde givet sam-
tykke til, at personalet matte kontakte vedkommendes behandlende lege.

Det blev oplyst, at der altid blev indhentet informeret samtykke til behand-
ling. Informationen blev rutinemassigt dokumenteret i de sygeplejefaglige
optegnelser, og beboernes og de pargrendes/vergens tilkendegivelse fremgik
systematisk.

Det blev endvidere oplyst, at hvis en beboer ikke gnskede at blive behandlet,
blev pargrende/vaerge og egen lage - efter aftale med beboeren - informeret
og eventuelt inddraget i det videre forlgb.

Personalet oplyste, at de kun videregav helbredsoplysninger til de pargrende,
hvis der var indhentet samtykke fra beboeren. Samtykket blev noteret i de
sygeplejefaglige optegnelser.

Efter det oplyste blev beboernes krav pa sundhedspersonalets tavshed om
helbredsforhold efterkommet.

Afvigelser fra geeldende regler medfgrer fglgende krav:

¢ at informeret samtykke til behandling indhentes hos den der vareta-
ger beboerens helbredsmassige interesser, hvis beboeren ikke selv
er i stand hertil. Hvis beboeren i enkelte situationer kan varetage eg-
ne helbredsmassige interesser skal dette fremga af de sygeplejefag-
lige optegnelser



Sundhedsstyrelsens vejledning om patienters/beboeres retsstilling pa pleje-
hjem og i plejeboliger findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside Side 9
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Sundhedsrelaterede forhold
Hygiejne
Personalet oplyste, at de var instrueret i handhygiejne.

Sundhedsstyrelsen konstaterede ved tilsynet, at ingen af personalet havde
smykker og ur pa hander eller underarme. Der var mulighed for at vaske
hander og anvende handsprit i beboernes bolig, hvor der ogsa var engangs-
handklader og engangshandsker.

Statens Serum Instituts e-learning program om handhygiejne er tilgeengeligt
pa deres hjemmeside: www.ssi.dk. Programmet kan bruges til at lere, hvor-
dan man opretholder en hgj handhygiejnekvalitet til forebyggelse af smitte-
spredning.

Erneering

Personalet oplyste, at beboerne altid fik tilbud om at blive vejet, nar de flyt-
tede ind pa plejehjemmet og efterfglgende med jevne mellemrum. For bebo-
ere med s@rlige ern@ringsmassige behov blev der udarbejdet en kostplan/
ern@ringsplan. Planen blev vurderet med j&vne mellemrum samtidig med, at
beboeren fik kontrolleret veegten. Der var opmearksomhed pa beboernes vee-
ske- og fgdeindtagelse, og der blev fgrt vaske- og erneringsregnskab hos
beboere, som havde problemer med at spise og drikke.

I stikprgverne var alle tre beboere blevet vejet. To af disse tre beboere havde
et serligt erneringsmassigt behov, og der var udarbejdet
kost/ern@ringsplaner for disse beboere og planerne var evalueret.

Beboerne tilkendegav ved tilsynet, at de fik nok at spise og drikke. Desuden
oplyste beboerne og personalet, at beboerne fik den hjelp, de havde behov
for i forbindelse med maltiderne.

Der var beboere med ern@ringssonde. Personale, der gav sondemad, var un-
dervist og oplert i dette og fgrte regnskab med indgift af sondemad og ve-
ske.

Aktivering og mobilisering

Ved tilsynet blev det oplyst, at beboernes fysiske funktionsniveau og eventu-
elle behov for treening blev vurderet af plejepersonale og fysioterapeut ved
indflytningen, og at det blev beskrevet i de sygeplejefaglige optegnelser. Be-
boere med nedsat fysisk funktionsniveau fik tilbud om treening pa pleje-
hjemmet. Resultatet af evt. trening blev vurderet og dokumenteret.



I stikprgverne var alle tre beboeres fysiske funktionsniveau beskrevet. Det
fremgik, at to af disse tre beboere havde et behov for og modtog trening. Ef- Side 10

fekten af treningen var dokumenteret. 12. august 2011
Sundhedsstyrelsen

Der var opmarksomhed pé forebyggelse af fald. Faldepisoder blev registre-
ret i de sygeplejefaglige optegnelser. Herudover registrerede plejehjemmet
systematisk fald med henblik pa forebyggelse.

Plejehjemslederen oplyste, at plejehjemmet ikke havde problemer med tryk-
sar. Der var de ngdvendige trykaflastende hjelpemidler til radighed, og per-
sonalet var opmerksom pa at forebygge tryksar. Vurdering og behandling af
beboere med risiko for udvikling af trykséar fremgik af de sygeplejefaglige
optegnelser.

Bygningsforhold og indeklima

Det blev oplyst, at der pa plejehjemmet ikke var indeklimaproblemer, som
havde betydning for beboernes sundhed.

Kvalitetssikring og egenkontrol

Fra efteraret 2010 blev patientsikkerhedsordningen udvidet til ogsa at omfat-
te den kommunale sundhedssektor og de sociale institutioner. Plejehjemmet
havde endnu ikke taget indberetningssystemet i brug. Begrundelsen herfor
var, at plejehjemmet pa grund af sin status som selvejende institution ikke
var koblet pa Furesg Kommunes it-systemer, og plejehjemmet derfor skal
etablere sin egen forbindelse til Patientsikkerhedsdatabasen. Det havde ved
tilsynet ikke endnu veret muligt, at etablere en sadan forbindelse.

Der foregik pa plejehjemmet en systematisk registrering og opfglgning af
fejl og mangler vedrgrende medicinhandtering, fald, urinvejsinfektioner, sar
og sektorovergange med henblik pa forebyggelse.

Tema 2011: Fysisk genoptraening og vedligeholdelsestrae-
ning

Lederen oplyste, at beboernes fysiske funktionsniveau, behov for vedlige-
holdelsestreening og for genoptrening blev vurderet inden for en maned efter
indflytningen pa plejehjemmet. Vurderingen blev altid foretaget af plejeper-
sonale og fysioterapeut i fellesskab.

Plejehjemmet havde ansat to fysioterapeuter med henblik pa vurdering og
trening af beboerne, vurdering af behovet for og fremskaffelse af hjelpe-
midler samt vejledning af plejepersonalet bl.a. i forflytningsteknik.

Plejehjemmet havde desuden et fast samarbejde med en fysioterapeut fra en
nerliggende privatklinik, der varetog vederlagsfri fysioterapi hos enkelte af
beboerne.

Der var treeningsredskaber til radighed pa plejehjemmet. Plejehjemmet hav-
de ikke undervisningsmateriale men undervisningsprogrammer vedrgrende
fysisk trening.



Nyt personale fik undervisning i vurdering af beboernes fysiske funktionsni-
veau, men ikke i vurdering af behovet for fysisk trening eller tilretteleggel-
se af fysisk vedligeholdelsestrening.

Plejehjemmet havde skriftlige retningslinjer for vurdering af fysisk funkti-
onsniveau, og for samarbejdet med fysioterapeuterne ved vurdering af bebo-
ernes fysiske funktionsniveau og trening.

I forbindelse med tilsynet blev en omsorgsassistent, en social- og sundheds-
assistent og en social- og sundhedshj@lper anmodet om at besvare en raekke
spgrgsmal vedrgrende deres opgaver i forbindelse med vurdering af beboer-
nes fysiske funktionsniveau, behov for tr&ening samt planlegning af vedlige-
holdelsestrening.

De tre sundhedspersoner oplyste, at de selvstendigt vurderede beboernes fy-
siske funktionsniveau, og at vurderingen omfattede en reekke konkrete funk-
tioner, f.eks. balanceevne, gangdistance med og uden hjzlpemidler, evnen til
at rejse og satte sig og flytte sig ved egen hjelp. Vurderingen blev beskrevet
i den sygeplejefaglige dokumentation af to af de tre sundhedspersoner.

Sundhedspersonerne planlagde henholdsvis selvstendigt og sammen med en
terapeut fysisk vedligeholdelsestra@ning, og treningsplanen blev dokumente-
ret.

Alle tre sundhedspersoner udfgrte vedligeholdelsestrening.

To af de tre adspurgte personaler havde efter basisuddannelsen modtaget un-
dervisning i tilretteleeggelse af fysisk vedligeholdelsestrening.

Marianne Presskorn-Thygesen Anna Lise Wagner
Oversygeplejerske Embedslege

Hvis der er spgrgsmal eller noget, der er uafklaret, eller I har behov for yder-
ligere at drgfte tilsynet med os, er I velkommen til at kontakte os.

Tilsynet er nermere beskrevet i Sundhedsstyrelsens vejledning om tilsyn med pleje-
hjem, plejeboligbebyggelser og tilsvarende boligenheder. Denne vejledning kan ses
pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside: www.sst.dk. Af vejledningen fremgar det, at
tilsynet alene omfatter den sundhedsfaglige indsats.
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