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Forord

Det kommunale tilsyn pa de midlertidige pladser er udfert i overensstemmelse med gzeldende lovgivning, kommu-
nens kvalitetsstandarder, kvalitetspolitikken og almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Kommunens
fokus pad UTH og magtanvendelse er medtaget.

Det er hensigten, at rapporten skal kunne bidrage til den faglige og organisatoriske kvalitetsudvikling ved at syn-
liggare succesfulde resultater savel som det eventuelle lzeringspotentiale. Rapporten fokuserer pa styrker i pleje-
enheden som afsaet for anbefalinger for aktuelle forbedringsomrader, hvor beboernes behov endnu ikke imgde-
kommes pa en made, som lever op til fastsatte beslutninger og krav i lovgivning, kvalitetsstandarder m.m.

Rapporten er opbygget med sigte pa overblik, laering og organisationsudvikling. Rapporten opfylder webtilgaenge-
lighedsloven.

Indledningsvist er data om tilsynet, herunder tidspunkt, deltagere og datagrundlaget. Herefter fglger det samlede
tilsynsresultat og begrundelse for tilsynsresultatet med vaegt bade pa styrker og opmaerksomhedspunkter.

Anden del af rapporten indledes med oversigt over malopfyldelsen for de enkelte temaer. Herefter er de konkrete
kvalitetsindikatorer medtaget, sd laeseren kan se, hvad der er grundlaget for vurderingerne. Fund er medtaget i
det omfang, det skennes at veaere af vaerdi for den videre kvalitetsudvikling. Farvemarkeringer er anvendt for at
fremme et hurtigt overblik over styrker og opmaerksomhedspunkter.

Bagest i rapporten findes en kort beskrivelse af tilsynets tilgang, formal og metoder efterfulgt af afsnit om vurde-
ringsprincipper samt afslutningsvist data om tilsynsvirksomheden.

Tilsyn er altid udtryk for et gjebliksbillede og skal derfor vurderes ud fra dette.

hilsen

Nethe Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef
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Fakta om tilsynet

Plejeenhed:
Midlertidige Pladser, Stenhusbakken, Stenhusvej 21, 4300 Holbaek

Teamleder:
Heidi Nielsen Raunholt

Tilsynsbesgget fandt sted:
30. oktober 2024

Metodik og datagrundlag:
Data er indsamlet via

- Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikprever fra 9 borgerjournaler), instrukser, bor-
gerinformationer, menuplaner m.v.

Interview: 4 borgere, som er informeret om formalet og indhold af tilsynet og har givet tilsagn om at
blive interviewet.

- Desuden har tilsynet interviewet 1 teamleder, 1 sygeplejerske, 3 assistenter, heraf en med UTH-funktion,
3 hj=elpere, 1 ernzeringsteknolog, 1 ergoterapeut, 1 fysioterapeut og 1 renggringsmedarbejder.

- Observation: Borgeres bolig, borgers tilstand, personlige hjaelpemidler, samvar mellem medarbejder og
borger, medarbejders adfaerd, faellesarealer og maltid.

Tilsynsferende har overvaeret dele af personlig pleje til 2 borgere.

Antal forskellige borgerforlab, hvor borger er interviewet eller hvor tilsynsfgrende har overvaeret den personlige
pleje: 5 borgere.

Plejeenheden har sikret borgernes samtykke til tilsynsbesggets indhold.

Tilsynsferende:
Nethe Britt Jorck, sygeplejerske, MPP, tilsynschef.



Samlet tilsynsresultat

Tilsynsferende fra akkrediteringsraadgiverne.dk har pa vegne af Holbaek Kommune gennemfert et uanmeldt tilsyn
hos leverandgren. Det uanmeldte tilsyn og afrapporteringen udferes efter ”Koncept og manual for tilsyn i Holbaek
Kommune”.

Fokusomraderne er vurderet i forhold til om kvaliteten er tilfredsstillende ud fra lovgivningens krav, kommunens
kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Vurderingen er sket ud fra de temaom-
rader og malepunkter, som er aftalt med kommunen. Vurderingsprincipperne ses af afsnittet bagest i rapporten.

Den sammenfattende vurdering giver anledning til folgende resultat:

Malene er i lav grad opfyldte

2 temaer er "’ nogen grad opfyldte”.
I vurderingen er medtaget, at der ses forhold, som kan indebcere
starre risiko for patientsikkerheden ved ucendrede forhold.
Dette er uddybet pd side 8-9 samt under temaerne.

Vurderingsskala:

Malene er i meget hgj grad opfyldte
Alle temaer er samlet set vurderet ”Opfyldt” eller ”’| betydelig grad opfyldt”.
Der kan vzere fa afvigelser eller mindre mangler, som vurderes at vaere under forbedring.

Malene er i hgj grad opfyldte

Hgjst 1 af temaerne er vurderet lavere end ”Opfyldt” eller ”’I betydelig grad opfyldt”.

De erkendte mangler har mindre betydning for borgersikkerheden.

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Malene er i middel grad opfyldte

Hgjst 2 af temaerne er vurderet lavere end ”Opfyldt” eller ”’| betydelig grad opfyldt”.

Der ses forhold, som kan fa betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed ved uaendrede forhold.
Lobende opfglgning anbefales.

Malene er i lav grad opfyldte

Mere end 2 temaer er vurderet lavere end ”Opfyldt” eller ”’| betydelig grad opfyldt”.

Der ses forhold, som kan have stgrre betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed, hvis forbed-
ringstiltag ikke igangsaettes kortere tid efter tilsynsbesgget.

Der kraeves en bevidst og malrettet forbedringsindsats for at opna forbedringer.

Handleplan med opfelgning efter kortere tid anbefales eventuelt som fokuseret genbesgg.

Kritisable forhold

Dette betyder, at den leverede hjzelp og/eller det skriftlige arbejdsgrundlag har alvorlige fejl og/eller mangler, vur-
deret ud fra lovgivningens krav, kommunens kvalitetsstandarder, gvrige interne beslutninger og vaerdier samt al-
mene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Manglerne er af et sddant omfang, at der er tale om kritisable forhold for en eller flere borgere og fordrer hur-
tig/ajeblikkelig handling.



Tilsynets opsummering af styrker og udfordringer

Nedenfor angives begrundelsen for tilsynsresultatet. For det farste beskrives de styrker, som tilsynsfgrende har
vurderet, er til stede pa plejeenheden. For det andet beskrives eventuelle forbedringsomrader med tilhgrende
anbefalinger i tilfaelde af, at praksis pa plejeenheden ikke er fundet i overensstemmelse med lovgivningens krav,
Holbaek Kommunes kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Generelt

De midlertidige pladser varetager borgere til aflastning, palliativ indsats, Genoptraening, afklaring/bolig o.a.
Plejepersonale, sygeplejersker, ergoterapeut og fysioterapeut har fzlles ledelse. Terapeuternes samarbejde med
den kommunale genoptrzaeningsenhed fremstar velfungerende.

Et indsatsomrade har vaeret at skabe en fast struktur og koordinering af borgerforlgbene. Der er indfert opstarts-
mgde og lgbende tvaerfaglige dialogmgder med visitator, terapeuter, sygeplejersker og plejemedarbejdere.
Sygeplejersker anvender kontaktpersoner og har forlgbsansvar indenfor eget omrade.

Styrker

Funktionsevne

3 interviewede borgere med genoptraningsforlgb giver udtryk for, at opholdet har hjulpet dem til at komme i
gang igen. De fortzeller, at deres funktionsevne er gget betydeligt. De oplever en velorganiseret traeningsindsats
og god kontakt og samarbejde med alle medarbejderne. Ergoterapeuten bistar med sparring til forflytninger og
hjzelpemidler.

Livskvalitet og tilfredshed med hjzelpen

Borgerne fortzeller, at opholdet har givet dem mulighed for at f& deres hverdag igen. Flere borgere siger spontant,
at medarbejderne er ualmindelig imgdekommende og positive at fa hjzelp af.

Personlig pleje: Borgerne fremtraeder velsoignerede efter gnske. Tilsynsfgrende overvaerer personlig pleje til 3 bor-
gere. Der ses velegnede og omsorgsfulde arbejdsprocesser.

Praktisk hjeelp: Tilsynsferende vurderer, at hjalpen tilrettelaegges tilfredsstillende. Stuer, fellesarealer og hjzelpe-
midler fremtraeder rengjorte svarende til renggringstandarden.

Mad og mdltider: Medarbejderne stgtter borgere med behov for hjzelp til spisning. Maden smager godt, fortzeller
borgerne. Kostindsatsen fremstar grundlaeggende velstruktureret. Borgenes ernzeringstilstand fglges og ved ind-
flytning tilbydes borgerne vejning. Ernzeringsteknolog og ergoterapeut felger op pa kostindsatsen og sikrer at
kostopslag i kekkenerne er overensstemmende med borgers aktuelle tilstande. Borgere ramt af dysfagi kan fa ser-
veret indbydende specialkost/gelesmgrrebrad.

Sammenhzeng og forudsigelighed:

Tilsynsferende hgrer om daglige triageringsmgder, hvor der er dialog om sundhedsfaglige og social-og plejefag-
lige forhold. Her vaegtes den tidlige opsporing af borgere, hvis tilstand har sendret sig, og hvor der kan vaere brug
for enindsats. 2 gange om ugen holdes tvaerfaglige dialogmeder, hvor visitator, terapeuter og forlgbsansvarlig
sygeplejerske o.a. deltager. Her evalueres borgerforlgb og mal for indsatsen justeres.

Utilsigtede haendelser (UTH)
Arbejdet med UTH fremstar velstruktureret. Der hgres om velfungerende laeringsteam og eksempler fra medicin-
handtering p3, hvorledes UTH anvendes til forbedringer af arbejdsprocesser.

De ovenfor navnte styrker og erfaringer med kvalitetsarbejde er et godt afszet til at fastholde den opndede kvali-
tet og yderligere forbedre praksis.

Udviklingsomrader, opmarksomhedspunkter og anbefalinger
Pa baggrund af dataindsamling og analyse vurderer tilsynet, at

> 2temaer er ”Helt opfyldt”
> 3 temaerer ”I betydelig grad opfyldt”
» 2temaer er ”’I nogen grad opfyldt”

Hvert tema bestar af flere malepunkter. Opmaerksomheden henledes p3, at et tema, som er ”Helt opfyldt” kan
rumme malepunkter med forbedringspotentiale, hvilket fremgar af efterfelgende del af rapporten.



| det fglgende ses udviklingspunkter for de temaer, som ikke er ”Helt opfyldt”. Udviklingspunkterne er beskrevet
kort samt tilsynets anbefalinger. De uddybende data fremgar under de enkelte temaer i rapporten.

Tema 1+2 Selvbestemmelse og indflydelse

Af kommunens pjece om midlertidigt ophold star: ”Under dit ophold tilknyttes du og din familie en kontaktperson.
Kontaktpersonen har den primaere kontakt til dig og din familie og folger op pa aftaler, der er indgaet med dig, for
at malene med opholdet kan opnas.

Udviklingspunkt:

Kontaktperson: Borgerne oplever, at alle medarbejdere er imgdekommende og kan hjeelpe dem. Pa spargsmalet
om der er en person, som er szerligt tilknyttet deres forlgb/kontaktperson/en man kan tale med om forlgbet, sva-
rer borgerne, at det tror de ikke.

Det er tilsynets indtryk, at der er faste terapeuter og at sygeplejen har udpeget faste kontaktpersoner. Plejemed-
arbejderne arbejder for tiden ikke med kontaktperson som funktion, men tilstraeber fa kontakter.

Der hgres ikke om kontaktperson til borgeren, hvis funktion er at have et samlet overblik over borgers situation
og varetage de tilhgrende opgaver.

Opstart af forlgbet: Borgerne ”kunne godt have gnsket sig mere information”. Jeg skulle ’selv finde ud af det”,
”mine forventninger var anderledes”, ”’kunne vaere godt med en lokal informationsseddel/pjece eller andet”.

Tilsynet anbefaler
> at tilknytte kontaktperson(er) til det enkelte borgerforlgb med klare anvisninger pa ansvars- og opgave-
fordeling tilpasset forlgbstype
» at styrke strukturen for samarbejde med borger for opstart og lebende formidling af samlede mal, plan
og evalueringsdatoer, evt. pa en oversigt til ophang pa borgers stue (i lighed med den eksisterende fys-
oversigt).

Tema 4 Kompetencer og udvikling

Triage bidrager til den lgbende kompetenceudvikling. Bade dagvagt og aftenvagter anvender triage. Det er tilsy-
nets opfattelse, at triage dels bidrager til den tidlige opsporing af borgere med forringet helbredstilstand og dels
bidrager til den Iabende kompetenceudvikling.

Supplerende anvendes triagemodulet ogsa til skaerpet opmaerksomhed. Her ses fx fast gul ved risikosituation for
for en borger som behandles med kemo med handlingsanvisning for observation for bivirkninger. Mal for forlgbet
kan ligeledes vaere formidlet.

Medarbejdernes refleksion og kompetencer ved sundhedslovsydelser

Tilsynet ser eksempler pa god pleje udfert af kompetent personale. Afdelingen varetager elevuddannelse.

Der ses dog enkeltstdende eksempler pa pleje, som ikke lever op til den forngdne kvalitet. Selvom det er enkelt-

personer, der primaert har lgst opgaven pa tilsynsdagen, er det tilsynets indtryk, at der ikke af kolleger vises reflek-

sion og korrigerende handlinger, ndr kolleger har vaeret taet pa borgerne eller borgeropgaven.

Fx

o Enborger, der bruger kgrestol og har kateterpose. Denne er haengt over blaereniveau pa kerestolshandtag.

o Enborger med behov for kontrakturprofylakse af hand, far ikke denne pa.

o Entryksarstruet borger: Vending hver 3. time er besluttet. Det ses ikke dokumenteret, sa alle kan se, hvornar
det er aktuelt naeste gang

o Medicinhdndtering ved sondeernzering

o Anvende mundbind hos udsat borger.

Der kan vaere sammenhaeng til plejemedarbejdernes aktuelle organisering og samarbejdsfladen til sygeplejen og
terapeuter. Tilsynet hgrer, at strukturen med kontaktpersoner hos plejemedarbejdere forventes genindfert.

Tilsynet anbefaler
» at der tilknyttes bade assistent og hjzelper som kontaktperson
» styrke den sundhedsfaglige opmarksomhed og opfelgning ved overdragede sundhedslovsydelser
» atevt. undervisningsbehov om pleje og behandling erkendes og sygeplejerske involveres ved behov.



2P

&

akkrediteringsraadgiverne.di

Tema 6 Magtanvendelse sker i overensstemmelse med lovgivning og lokale beslutninger
Det er tilsynets indtryk, at der arbejdes ihzerdigt med implementering af de overordnede beslutninger, herunder
om kortvarig fastholdelse, handleplan samt indberetning.

Tilsynet anbefaler at fortsette opmaerksomheden for
> atopna falles forstaelse for, hvornar pleje bliver til magtanvendelse
» at opdatere dggnrytmeplanerne o.a. evt. med henvisning til relevant notat.
» atindberetninger skeri overensstemmelse med det vedtagne.

Tema 7 Dokumentation

Funktionsevnetilstande

Fokus: Fra indflytning skal ske en systematisk vurdering af borgernes potentiale for funktionsevne. Mal for indsat-
sen og lgbende evaluering af hjaelpen skal beskrives jf. §83 stk. 5. Det forudsaetter en klar ansvars- og opgavefor-
deling. Ved sygehusindlaeggelse bliver funktionsevnetilstande overfort automatisk.

Udviklingspunkter

Stikprever viser generelt ikke-opdaterede oplysninger ift. borgernes aktuelle tilstande ved opstart og lebende. Der
ses scoringer, som ikke svarer til beskrivelserne og/eller den aktuelle viden om borgers potentiale og mal for ind-
satsen.

Dette medfearer
o uoverensstemmelse mellem funktionsevnetilstand og degnrytmeplan m.m.
o forkerte oplysninger ved hospitalsindlaeggelse, nar nogle funktionsevnetilstande automatisk overferes.

Tilsynet anbefaler, at
» undervise og yde sparring ved scoring af funktionsevnetilstandene
> beslutte fast interval for opdatering - udover ved aendringer i borgers tilstande
» evaluere ved journalaudit med jeevne mellemrum.

Dognrytmeplaner og sammenheeng til helbredstilstande o.a.

Fokus: Fyldestgarende og lgbende ajourfert dokumentation er det ngdvendige grundlag for, at alle medarbejdere
kan varetage den rette hjzelp, omsorg og pleje af borgere ud fra den faglige beskrivelse af borgerens behov.
Hjzelpen skal lgbende tilpasses borgernes behov, jf. servicelovens § 83, stk. 5, hvilket ngdvendigger, at der er en
tilstreekkelig dokumentationspraksis, som anvendes og felges af alle medarbejdere samt, at aktuelle aendringer
lebende dokumenteres.

Udviklingspunkt: Der ses for 1 ud af 6 undersggte forlgb overensstemmelse mellem borgers aktuelle tilstand og
oplysninger i dggnrytmeplaner, observationer, generelle oplysninger, helbredstilstande/indsatsmal/handleanvis-
ninger.

Afslutning af triage: Faglige notater ses ikke opdaterede ved afslutning af problemomrade for 3 ud af 3 borgerfor-
leb. Konsekvensen er manglende/ikke opdaterede helbredsoplysninger.

Ovenstdende medfgrer en risiko for, at der arbejdes ud fra ikke-tidstro data, hvilket vurderes at kunne indebzere
en risiko for, at borgerne ikke far personlig og praktisk hjzelp, pleje og omsorg af den forngdne kvalitet, jf. service-
lovens §§ 83-87 og § 150, stk. 2.

Manglerne i journaliseringen vedrgrer ogsa sundhedslovsydelser.

Tilsynet anbefaler at fortscette den ihcerdige indsats, herunder

» atstyrke assistenters lgbende opdatering af faglige notater

> narborger igen triageres gran, at aftale ved triagemgdet, hvem der skriver resume i fagligt notat og
opdaterer deggnrytmeplan o.a.

» at fortsaette indsatsen for at skrive handleanvisende og individuelle dggnrytmeplaner

» at medarbejderne (incl. aflgsere/vikarer) opfordres til lsbende sterre opmaerksomhed og reaktion
efter besgg, hvis degnrytmeplaner o.a. ikke afspejler borgers aktuelle behov

» at evaluere ved journalaudit med deltagelse af sygeplejerske, assistent, hjeelpere og terapeut ad hoc
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Ovenstdende kan have betydning for den tidlige opsporing samt opfelgning pa igangvaerende tiltag.
Det kan indebzere stgrre risiko for patientsikkerheden ved uzendrede forhold.

Oversigt over de enkelte temaer

Temaerne vurderes i forhold til om kvaliteten er tilfredsstillende ud fra lovgivningens krav, kommunens kvalitets-
standarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder Malene er belyst gennem interview, observati-
oner og dokumentation og det er undersggt, om der sammenhang mellem de fastsatte standarder, handleplaner,
beslutninger, tilbud til den enkelte og den praktiske udferelse.

Af nedenstaende oversigt angives den samlede malopfyldelse for hvert tema. Vurderingen er angivet med farver
og kategorierne H O (Helt opfyldt er angivet med grent), B O (I betydelig grad opfyldt er angivet med lysegren),
N O (I nogen grad opfyldt er angivet med gult), | O (Ikke opfyldt er angivet med rgdt).

Tema

Pleje, omsorg og praktisk stgtte (Tema 1)

Selvbestemmelse og indflydelse (Tema 2)

Hverdagsliv (Tema 3)

Kompetencer og udvikling. Flerfagligt samarbejde (Tema 4)

Utilsigtede haendelser (UTH) (Tema 5)

Magtanvendelse (Tema 6)

Dokumentation — Det skriftlige arbejdsgrundlag (Tema 7)

N O
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For at stgtte mulighed for at sammenligne med tidligere ars resultater ses ovenstdende afbildet i edderkoppedia-
grammet nedenfor med scoring fra 1-4, hvor 4 svarer til ”Helt opfyldt”.

Stenhusbakken: Midlertidige Pladser

Pleje, omsorg og
praktisk stgtte
4

3 Selvbestemmelse og

indflydelse

Dokumentation

Magtanvendelse Hverdagsliv

Utilsigtede haendelse Kompetencer og
(UTH) udvikling.

Resultater og vurdering af de enkelte temaer

| folgende del af ses resultater og vurdering af de enkelte temaer. Temaerne indledes med oversigt over malopfyl-
delsen for det enkelte tema.

Herefter er de konkrete kvalitetsindikatorer medtaget, sa laeseren kan se, hvad der er grundlaget for dataindsam-
lingen. Tilsynsferende vurderer for hvert malepunkt, om dataindsamlingen viser overensstemmelse med male-
punktets angivelser.

Fund er medtaget i det omfang, det skennes at vaere af vaerdi for den videre kvalitetsudvikling. Farvemarkeringer
er anvendt for at fremme et hurtigt overblik over styrker og opmarksomhedspunkter.

Dataindsamling ift. omsorgsjournalen omfatter de dele af journalen, som er relevant for tilsynets foci.

1
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Tema 1 Pleje, omsorg og praktisk stotte

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.
Male- Kvalitetsindikatorer
punkt

1.1 Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spgrgsmal:
1) Er det oftest de samme medarbejdere, der kommer hos dig?
2) Erden hjzlp du far, lige god, uanset hvilken medarbejder, der hjzlper dig?!
3) Opleverdu, at du bliver hjulpet uden selv at skulle fortzelle, hvordan hjzlpen bedst kan udferes?
4) Passer den hjalp/statte du far til dine behov?
5) Far duden hjalp/stette, du har brug for, nar du har brug for den? Ngdkald.

1.2 Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spargsmal:
1) Er du samlet set tilfreds med hjzelpen til den personlige pleje. (Hjzelpen til bad, at blive vasket, af-
og paklaedning, toiletbesgg.
2) Oplever du dig soigneret og tilpas med hjzelpen til den personlige pleje dggnet rundt?
3) Vil du anbefale plejeenheden til andre med samme behov?

1.3 Personlig pleje
1) Hvis tilsynsferende overvaerer plejen konstateres, at plejen gives omsorgsfuldt og i samarbejde
med borger. Borger stgttes i at udfere sa meget som muligt selv.
2) Vedrisiko for staenk af borgers udskillelser anvendes plastforklzede.

Borgerne fremtraeder velplejede efter gnske.
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Vurdering

Eventuel uddybende beskrivelse

Borgerne oplever, at alle medarbejdere
er imgdekommende og gerne vil hjeelpe
dem.

De oplever ikke, at der en fast medar-
bejder blandt plejemedarbejderne, som
de kan tale med om forhold, der ikke
blot vedrorer dagens opgaver, men om
deres forlgb.

Note: Medarbejdere statter sig til dogn-
rytmeplanerne. Disse fremstdr med for
sparsomme oplysninger for en medar-
bejder, der ikke kender borger.

En borger efterlyser at komme i bad.
Han har haft et knap to-ugers ophold.
Der er kvitteret for et bad, som ikke er
leveret. Derved har borger ikke fdet er-
statningsbad.

Mave-tarmfunktion: For relevante bor-
gere ses for 2 ud af 3, at Bristol er fort.
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1.4 Praktisk hjzelp
1) Hjemmet er ryddeligt og rent i det omfang borger har behov for hjelp og gnsker hjzelpen.

2) Renggringsydelsen er planlagt svarende til kommunens kvalitetsstandard.
3) Personlige hjzlpemidler fremtraeder rene
4) Tejvask varetages efter gaeldende hygiejniske retningslinjer (nationale/lokale).

13
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Tema 2 Selvbestemmelse og indflydelse

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

Male-
punkt

2.1

2.2

2.2

14

Kvalitetsindikatorer

Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spgrgsmal:
1) Bliver hjaelpen givet efter dine gnsker og valg? Ved hjalperen hvad der betyder noget for dig?
2) Er dumed til at planlaegge/bestemme, hvordan hjzlpen skal udferes?
3) Erdutryg ved den made, hjelpen tilbydes pa?
4) Fik du de oplysninger, du havde brug for ved opstarten?

Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spgrgsmal:
1) Oplever du dig medinddraget fra start (borgere med genoptraeningsforlgb o.lign)
2) Hvad har du gnske om at fa ud af opholdet? Hvad er planen for dit forlgb?
3) Erforlgbet, som du havde forventet det/ gnsket det/som det har vaeret muligt?

Der er en arbejdsproces for at tage hensyn til borgernes individuelle gnsker og behov og sikre at bor-
gerne har de forngdne oplysninger til at have overblik over eget forlgb i muligt omfang.

Det kan f.eks. ske ved,
1) atborgernes livshistorie i relevant opfang anerkendes og respekteres af medarbejderne
2) atborger (og parerende) fra start kender mal for opholdet og planen for, hvornar der under-
vejs tages beslutninger
3) atborger og pargrende kender relevante kontaktpersoners navne.

Vurderingen tilpasses om borgeren har genoptraeningssigte, aflastning, palliativ mv

Vurdering

Eventuel uddybende beskrivelse

Borgerne oplever, at alle medarbejdere
er imgdekommende og kan hjeelpe dem.
De oplever ikke, at der en fast medar-
bejder blandt plejemedarbejderne, som
de kan tale med om forhold, der ikke
blot vedrgrer dagens opgaver.

Ved opstart af forlebet kunne borgerne
godt have gnsket sig mere information.
Jeg skulle ”’selv finde ud af det”, ”mine
forventninger var anderledes”, ”godt
have brug for mere info”, ”kunne veaere
godt med en pjece eller andet”.

Ad1

Der er tiltag i gang.

Ad 2

Borger efterlyser oplysninger om hvad
planen er. Har kendskab til brug af
tavle, men har ikke en pd sin stue. Sy-
nes, det ville veere godt at have. ”’Det
kunne jo heenge her pd stuen, sd alle
kunne se det”.

Der er hos nogle borgere tavle med
” ”»

”mdl”, ”plan”, ”evaluering”, som alene
er til brug for fys-oplysninger.
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Ad3

Strukturen er

- at sygeplejersker har kontaktperson-
funktion

- at fys og ergo er kendte (er kun 2)

- at plejemedarbejderne ikke har kon-
taktpersonfunktion.

Adspurgte borgere har ikke navn pd de-
res kontaktperson.

15
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Tema 3 Hverdagsliv, mad og maltider

Samlet vurdering: -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.
Male- Kvalitetsindikatorer Vurdering Eventuel uddybende beskrivelse

punkt

3.1 Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spargsmal:
1) Er personalet overvejende venlige og omsorgsfulde? Oplever du en respektfuld adfaerd?
2) Oplever du en positiv stemning i hverdagen?
3) Far du d=kket dit behov for at vaere sammen med andre?

3.2 Hverdagen Nogle borgere fortceller, at de er med i
1) Medarbejdere og ledere beskriver arbejdsgange, som understgtter, at den enkelte borgers potenti- ”firkanten”, selv har lavet hygge med
ale og ansker er kendt af medarbejdere og at borger stattes i at deltage i de muligheder der er for musik, eller andet som man ”nu kan
aktiviteter og samvaeer. finde pa”.

1:1 kontakt til sdrbare kan vanskeligt
praktiseres.

3.3 Maltider
Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spargsmail:
1)  Hvad synes du om maden her - morgenmad, frokost, aftensmad?
2) Hardu brug for hjzelp til at spise - far du den gnskede hjzelp?
3) Erdutilfreds med stemningen ved maltiderne? Er der mulighed for ro, samtale, hygge mv.?

3.4 Maltider
1) Der foreligger menuplan, som er tilgaengelig for borgere og pargrende
2) Borgere med behov for specialkost, tilbydes denne

16
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Tema 4 Kompetencer og udvikling. Flerfagligt samarbejde

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.
Male- Kvalitetsindikatorer Vurdering

punkt

44 Sammenhangende indsats for borgere med behov for (traenings)aktiviteter
1. Samarbejdsfladen med terapeuter fremstar klar og stgtter en samlet ydelse for borgerne med
tildelt §§ 83 og 86 samt opfelgning pa GOP.
2. Medarbejdere kan redeggre for malene for genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgbene hos
relevante borgere og hvordan de - hos disse borgere - inddrager treeningselementer og -aktivi-
teter i den daglige hjzelp, pleje og omsorg (punkt 6.2 fra &ldretilsynet).

Medarbejdere kender borgeres aktuelle behov for vedligehold af fysiske og psykiske faerdigheder, her-
under hvilke hjzelpemidler og velfaerdsteknologiske lasninger, borger har brug.

4.2 Forebyggelige indlaeggelser og tvaergdende samarbejde
Medarbejderne kender og bruger plejeenhedens fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for
1) hjzelp, omsorg og pleje til borgeren i risiko for uplanlagt vaegttab, tryksar og fald
2) atformidle viden videre, nér borgers tilstand zendrer sig, og der opstar behov for faglig vurdering
af assistent/demensvejleder/sygeplejerske/laege eller andre fagpersoner
3) atfelge op pa indgdede aftaler.

Arbejdsgangene belyses fx for

A: Triage — opfelgning pa sundhedslovsydelser

B: Tidlig opsporing af borgere i risiko for underernzering
C: Fald

Ad A:
1) Vejehyppighed er udfert i overensstemmelse med det besluttede interval
2) Der sesreaktion pa uplanlagt vaegttab
3) Oplysninger om kost er lettilgaengelig for relevante medarbejdere.
Ad B:
1) Der ses handlet korrekt og patientsikkert pa fald sv.t. instruksen

17

Eventuel uddybende beskrivelse

AdA

Triagering fremstdr som central proces i
DV og anvendes ogsd i AV.

Ved eendringer i borgers tilstande opret-
tes ved behov gul/red tilstand og heref-
ter journaliseres i triagemodulet.

Ndr borger igen er i gron, skal skrives re-
sumé i fagligt notat og degnrytmeplan
evt. opdateres.

Dette ses ikke udfart for 3 ud af 3 bor-
gere. Konsekvensen er manglende/ikke
opdaterede oplysninger.

Plejeenheden har god erfaring med at
anvende triagemodulet til at styrke op-
meaerksomheden pd risikofaktorer samt
mdl for forlgbet.
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2) Fald er rapporteret med faldregistrering, som UTH og medtaget i samlerapportering.

Fx med handlingsanvisning for en bor-
ger som skal observeres for bivirkninger
af kemo. Er fast triageret gul.

Sundhedslovsydelser

Der ses enkeltstdende eksempler pd

pleje, som ikke lever op til den forngdne

kvalitet. Selvom det er enkeltpersoner,

der primeert har lgst opgaverne pa til-

synsdagen, er det tilsynets indtryk, at

der ikke handles fra kolleger med reflek-

sion og korrigerende handlinger.

Fx

o Enborger, der bruger kerestol og
har kateterpose, Denne er hengt
over bleereniveau pd kerestolshdnd-
tag

o Enborger med behov for kontrak-
turprofylakse af hdnd, fdr ikke
denne pa

o Entryksdrstruet borger: Vending
hver 3. time er besluttet. Der ses
ikke dokumenteret, sd alle kan se
hvorndr det er aktuelt nceste gang

o Enborger, hvor stue lugter af urin.
Ikke nyt problem. Tilsynet hgrer der
er tiltag i gang. Disse tiltag fremgar
ikke af Nexus, fx observationer

o Anvende mundbind hos sdrbar bor-

ger.

AdB
Tidlig opsporing af borgere i risiko for
undererncering.

Vejehyppighed er fastsat til opstart og

justeres efter behov.
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4.3
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Kompetenceskemaer: Stikprgver viser, at kompetenceskemaer er opdaterede.

Er kalendersat i Nexus. Sygeplejen fol-
ger op pd vejningerne.
Madlepunkt samlet set opfyldt.

AdC:

Fald: Mdlepunkt ses opfyldt

Ved 3 ud af 3 fald ses involvering af
sundhedsfaglig medarbejder. Der ses
faldregistrering og madlt veerdier. For 1
ud af 1 borger ses faldudredning i trad
med kommunen procedure.

Fald ses af samlerapportering.

Det er tilsynets indtryk, at fald rappor-
teres som UTH og medtages i samlerap-
portering. Der hgres om en implemente-
ret arbejdsgang for lcering.
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Tema 5 Utilsigtede handelser (UTH)

Samlet vurdering: -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.
Male- Kvalitetsindikatorer Vurdering Eventuel uddybende beskrivelse

punkt

5.1 Organisering og arbejdsgange er i overensstemmelse med kommunens vedtagne beslutninger om sam-
lerapportering og tvaergaende droftelser fx i UTH-teams.

5.2 Medarbejdere og/eller ledere kan nzevne eksempler pa anvendelse af UTH til forbedringer af arbejds-
gange og/eller kompetenceudvikling.

5.3 Medarbejderne kender arbejdsgange ved UTH. Dette demonstreres ved fx fald o.a. , herunder brug af
samlerapporter og leeringsprocesser.
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Tema 6 Magtanvendelse sker i overensstemmelse med lovgivning og lokale beslutninger

Samlet vurdering

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.
Male- Kvalitetsindikatorer Vurdering Eventuel uddybende beskrivelse
punkt

6.1 Medarbejderne kan fremfinde intern procedure for magtanvendelse i Holbaek Kommune.
Dokumentet er lettilgaengeligt for medarbejdere.

6.2 Magtanvendelse indgar i introduktion til nye medarbejdere og i den lsbende kompetenceudvikling. De overordnede retningslinjer er under
implementering i 2024.
Der er kommende undervisning om ind-

beretning.

6.3 Medarbejderne kan redegere for, hvornar pleje bliver til magtanvendelse. Der hares om forebyggelse af magtan-
Medarbejderne kender til forebyggelse af magtanvendelse og fortzeller om den socialpaedagogiske ind- vendelse. Medarbejderne udviser for-
sats. skellig opfattelse af, hvorndr pleje bliver
Medarbejderne kan give eksempler pa faglige dreftelse i aktuelle borgersituationer. til magtanvendelse.

Oplysninger om forebyggende tiltag ses
ikke i degnrytmeplaner for 1 ud af 2 ak-
tuelle borgere. Faste medarbejdere ken-
der til forebyggende tiltag, men viden
forbliver tavs.

6.4 Medarbejderne indberetter magtanvendelse i trdd med instruksen. Arbejdsproces ses generelt fulgt.

Der hares lidt forskellig opfattelse af i
hvilke tilfeelde, der skal indberettes.
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Tema 7 Dokumentation

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.
Male- Kvalitetsindikatorer Vurdering

punkt

71 Medarbejderne har kendskab til borgernes funktionsevnetilstande, ressourcer og gnsker
Der er arbejdsproces for at erhverve kendskab til borgernes behov inden borgerbesgg.

7.2 Dognrytmeplaner og generelle oplysninger
1)  Oplysninger ses opdateret, handleanvisende og med individuelle oplysninger om, hvordan plejen
bedst lykkes for borger, herunder borgers vaner og gnsker
2) For borgere ramt af demens indgar oplysninger om borgers vaner og gnsker handleanvisende og
statter til en forudsigelig og tryg hverdag degnet rundt

22

Eventuel uddybende beskrivelse

Oplysningerne skal fremga af funktions-
evnetilstandene og afspejles i degnryt-
meplanerne.

Funktionsevnetilstand: Alle har opgaven
med opdatering, ndr der sker eendrin-
ger. For 4 ud af 5 borgere ses oplysnin-
ger der ikke er i overensstemmelse med
borgers aktuelle tilstande.

Dognrytmeplaner: Oplysningerne frem-
stdr generelt ikke opdaterede for aften-
vagter. For dagvagter ses handleanvi-
sende oplysninger ikke svarende til de
konkrete aktuelle madl for indsatsen jf
7.2.

Dognrytmeplanerne ses for 2 ud af 6
sete borgerforlgb opdaterede, handle-
anvisende sv.t. mdl for indsatsen og bor-
gers gnsker og vaner.

For de 4 avrige ses ikke individuelle op-
lysninger om, hvordan plejen bedst lyk-
kes for borger. Mdl for indsatsen afspej-
ler sig sparsomt i degnrytmeplanerne
for ca. halvdelen af de undersggte bor-
gerforlab.
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Der ses manglende oplysninger i degn-

rytmeplan (DRP) af betydning for bor-

gerbesgget:

Fx

=  ”Bad torsdag”. Borger er ikke selv-
hjulpen. Der ses ikke handleanvi-
sende oplysninger

=  For borger med afasi, som forstar
sparsomt, er oplysning ikke medta-
get i DRP for DV, AV, NV

*  For 1ud af 2 udadreagerende bor-
gere, hvor medarbejderne kender
til forebyggende tiltag, ses disse
ikke i DRP

= Enborger med konstant behov for
hudpleje mellem nates (aktuelt
med Inotyol. Hudpleje ikke oplyst i
DRP

*  Borger med scerligt behov for
mundpleje: Ikke anfart

AV: Dggnrytmeplanerne ses generelt
ikke opdateret og rummer for fa oplys-
ninger til at alle kan yde et genkendeligt
besog.

At DRP skal opdateres ses oprettet som
opgave til AV. Denne stgttefunktion har
ikke haft den fornadne effekt.

71 Den social- og plejefaglige dokumentation fremstar overensstemmende. Social- og plejefaglige indsat- Samlet set ses for 5 ud af 6 borgerforlgb
ser med henblik pa at forebygge uplanlagt vaegttab, tryksar, fald o.a . er beskrevet i den social- og pleje- uoverensstemmende oplysninger mel-
faglige dokumentation, hvor det er relevant. lem helbredstilstande/fagligt notat, no-

tater fra samarbejdspartnere, dognryt-
1)  Oplysninger er opdaterede svarende til borgers tilstande inkl. eventuelle supplerende papirbase- meplan, funktionsevnetilstande, obser-
rede notater, tavler o.a.) vationer og madlinger.

2) /ndringer i borgers tilstande formidles sikkert videre i omsorgssystemet til rette funktion
3) Sundhedsfaglige beslutninger formidles sikkert videre og fremgar af de arbejdsredskaber, som
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frontmedarbejderne anvender. (Omfatter primaert journalisering ift. mélepunkterne)

De sete afvigelser fremstdr som mang-
lende konsekvensrettelser pd tveers af
Nexus ved endringer.

Helbredstilstande: En del uoverensstem-
melser ses i helbredstilstandene.
Helbredstilstande oprettes af sygeple-
jerskefunktion, Ved delegering kan assi-
stenter opdatere fagligt notat.

Sdr: Af Nexus ses, at borger har/har haft
sdr pd heel og os sacrum. Ved audit ledes
efter aktuel status. Af degnrytmeplan
ses, at der er sdr pd heel. Der er uover-
ensstemmende oplysninger i Helbreds-
tilstand. Der har tidligere veret triage-
ret gult indtil sdr var leegt. Formentlig er
fagligt notat mm ikke opdateret, da
borger igen blev gren. Opgaven var
overdraget til assistenter.

Madske er huden aktuelt intakt.
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Tilsynets formal, indhold, metode og vurderingsprincipper

Tilgang og formal
Tilsynets kerneydelse er pa en anerkendende made at belyse, om gaeldende lovgivning og politisk fastsatte
retningslinjer og politikker overholdes og efterleves, sa borgerne far den hjzelp, de er berettiget til, og at hjeel-
pen er tilrettelagt og bliver udfert pa en faglig forsvarlig made. Tilsynet skal belyse, hvorvidt:

e Borgerne far hjeelp i henhold til kommunens kvalitetsstandarder

e Hjzlpen erihenhold til loven og i henhold til afgerelsen om hjeelp

e Hjzlpen erioverensstemmelse med borgerens aktuelle behov for hjeelp

e Forebygge, at eventuelle mindre problemer udvikler sig til store problemer.

Tilsynet har under tilsynene fokus p3, at besggene er afviklet med en anerkendende tilgang med fokus pa dia-
log. Det er intentionen, at tilsynsbesgget kan medvirke til at fremme den videre udvikling af praksis pa den
enkelte plejeenhed.

Under besgget fokuserer tilsynsferende pa plejeenhedens styrker og det, der virker. Det afspejles om muligt i
spergsmalene og dialogen, som kan grundlag for den videre refleksion og analyse af praksis.

Tilsynsferende sgger at opna den forngdne indsigt som grundlag for dialog om eventuelle forbedrings-omra-
der, hvor borgernes behov endnu ikke imgdekommes pd en made, som lever op til fastsatte beslutninger og
krav i lovgivning, kvalitetsstandarder m.m.

Samlet set stiler tilsynet mod at indfri kommunens behov for:
e Viden om, hvorvidt borgerne far den hjzelp, de er berettiget til, og om hjaelpen er tilrettelagt og bliver
udfert pa en faglig forsvarlig made pa den enkelte plejeenhed
e Stptte til kvalitetsudviklingen gennem konstruktiv dialog og brugbare kvalitetsdata
e Ensamlet viden pa tvaers af plejeenhederne om fzlles styrker og udfordringer.

Tilsynsbesgget er gennemfort uanmeldt og er et udtryk for det gjebliksbillede, som er tilgaengeligt pa tids-
punktet for tilsynets gennemfegrelse. Tilsyn udfgres 12 maneder efter seneste tilsyn +/- 4 maneder, medmindre
andet er aftalt med kommunen.

Indhold og metode

Tilsynet indsamler data pa baggrund af hovedpunkter udvalgt af Holbaek Kommune. Tilsynet udferes efter ma-
nual, som er tilpasset behovene og prioriteringerne i kommunen. Manualen indeholder beskrivelse af, hvilke
opgaver der ligger for — under og efter besgget, herunder pa hvilken made tilsynet afvikles.

Metoderne bygger pa nyeste viden fra akkreditering/tilsyn/audit. De gennemgaende metoder er:

e Interview af ledere, medarbejdere, borgere samt pargrende

e Dokumentation: Gennemgang af skriftlige vejledninger til medarbejdere, den faglige dokumentation,
handleplaner, informationer til borgere m.m.

e Observation af medarbejderes praksis, borgers fremtraeden og bolig, arbejdsgange, fallesarealer af-
holdelse af maltider m.m.

Samlet set sikrer den metodiske tilgang en grundig dataindsamling som underlag for analyse og vurdering.
Den metodiske tilgang giver belaeg for at vurdere kvaliteten af de ydelser, borgeren modtager.

I tilfeelde af, at tilsynsferende under tilsynet bliver opmaerksom pa sundhedsfaglige forhold af betydning for
borgernes sikkerhed, skal tilsynsferende afdaekke disse forhold og medtage dette i rapporteringen.
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Vurderingsprincipper
Tilsynsbesgget bidrager til at afdeekke om den leverede hjzelp og det skriftlige arbejdsgrundlag lever op til lov-
givningens krav, kommunens kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Vurdering sker pa 4 niveauer:
- Den enkelte stikprgve
- Det enkelte malepunkt
- Det enkelte tema
- Det samlede tilsynsresultat

Vurderingsprincipperne sikrer systematisk analyse og vurdering fra den enkelte stikprove udferes til det sam-
lede tilsynsresultat. Vurderingsprincipperne er skitseret nedenfor.

Vurdering af den enkelte stikprave
Dataindsamlingen sker ved stikpraver og ved anvendelse af interview, observation og dokumentation. Den
indsamlede viden vurderes Igbende ift. overensstemmelse med temaerne og malepunkterne.

Vurdering af de enkelte malepunkter

Hvert af de overordnede temaer belyses af underliggende malepunkter. Tilsynsfgrende vurderer malopfyldel-
sen af malepunktet pa baggrund af dataindsamlingen. Der kan i nogle tilfaelde vaere enkeltstdende fund, som
medfgrer, at malepunktet ikke er opfyldt. Det vil typisk vaere fund af betydning for borgerens sikkerhed.
Vurderingen sker ud fra 4 kategorier ”Helt opfyldt”, | betydelig grad opfyldt”, | nogen grad opfyldt, "’Ikke op-
fyldt”:

Vurderingen sker ud fra 4 kategorier, som farvemarkeres af laesevenlige arsager:

Vurderingskategorier Vurderingsforkortelse og farve
Helt opfyldt
| betydelig grad opfyldt BO

| nogen grad opfyldt N O

Ikke opfyldt

Vurdering af det enkelte tema

P3 baggrund af de samlede resultater fra malepunkterne vurderes den samlede opfyldelse af det enkelte
tema. Et tema kan vurderes som ”Helt opfyldt”, selvom der er et enkelt fokus med ”’| betydelig grad opfyldt”.
Nar et af malepunkterne er vurderet ”’I nogen grad opfyldt” kan den samlede malopfyldelse for temaet hgjst

blive ”’I betydelig grad opfyldt”. Vurderingen sker ud fra samme kategorier og farveskala, som beskrevet
ovenfor.

For at stgtte mulighed for at sammenligne med tidligere ar s resultater ses ovenstaende afbildet i edderkop-
pediagrammet nedenfor med scoring fra 1-4, hvor 4 er ”Helt opfyldt”. Eksempel ses nedenfor:

Eksempel: Plejeenhed A

Pleje, omsorg og
praktisk stgtte
4

Selvbestemmelse og

i 3
Dokumentation indflydelse
Magtanvendelse Hverdagsliv
Utilsigtede Kompetencer og
haendelser (UTH) udvikling.
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Det samlede tilsynsresultat
Vurderingen sammenfattes afslutningsvist. Nedenfor ses den anvendte vurderingsskala:

Malene er i meget hgj grad opfyldte
Alle temaer er samlet set vurderet Helt opfyldt” eller ”’| betydelig grad opfyldt”.
Der kan vzere fa afvigelser eller mindre mangler, som vurderes at vaere under forbedring.

Malene er i hgj grad opfyldte

Hgjst 1 af temaerne er vurderet lavere end ” Helt Opfyldt” eller ”’I betydelig grad opfyldt”.
De erkendte mangler har mindre betydning for borgersikkerheden.

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Malene er i middel grad opfyldte

Hojst 2 af temaerne er vurderet lavere end ” Helt Opfyldt” eller ”’1 betydelig grad opfyldt”.

Der ses forhold, som kan fa betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed ved uzendrede for-
hold. Lebende opfelgning anbefales.

Malene erilav grad opfyldte

Mere end 2 temaer er vurderet lavere end ” Helt Opfyldt” eller ”’| betydelig grad opfyldt”.

Der ses forhold, som kan have stgrre betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed, hvis for-
bedringstiltag ikke igangsaettes kortere tid efter tilsynsbesgget.

Der krzeves en bevidst og malrettet forbedringsindsats for at opna forbedringer.

Handleplan med opfelgning efter kortere tid anbefales eventuelt som fokuseret genbesgg.

Kritisable forhold

Dette betyder, at den leverede hjzelp og/eller det skriftlige arbejdsgrundlag har alvorlige fejl og/eller mangler,
vurderet ud fra lovgivningens krav, kommunens kvalitetsstandarder, gvrige interne beslutninger og vaerdier
samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Manglerne er af et sddant omfang, at der er tale om kritisable forhold for en eller flere borgere og fordrer hur-
tig/ajeblikkelig handling.
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Om virksomheden og kontaktoplysninger

Den Mobile Kvalitetsafdeling, akkrediteringsraadgiverne.dk
Egebjergvej232 A
4500 Nykebing Sjeelland

Nethe Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef
Mobil: +45 2869 8898

Mail: nethe@jorck.net

akkrediteringsraadgiverne.dk er en privat leverandgr af radgivning og tilsyn til de danske kommuner og syge-
huse, herunder tilsyn og kvalitetsbesgg inden for serviceloven og sundhedsloven.

Konsulentfirmaet bestar af virksomhedsleder, som sammen med udvalgte samarbejdspartnere varetager alsi-
dige opgaver, eksempelvis:

Tilsyn med plejeboliger pd seldreomradet

Tilsyn med fritvalgsomradet

Andre kvalitetsbesggj/tilsyn i hjemmesygeplejen, akutfunktioner, plejecentre og hjemmeplejen efter
serviceloven og sundhedsloven

Kvalitetsbesgg/temperaturmalinger ift. zeldretilsynets malepunkter
Kvalitetsbesgg/temperaturmaling ift. risikobaseret tilsyn med STPS’s malepunkter

Second opinion kombineret med kvalitetsbesgg/tilsyn ved eksempelvis klagesager

Tvaersektorielle borgerforlgb. Ressource- og opgavefordeling

Brugerundersggelser, herunder borgertilfredshedsundersggelser

YV VYV

VVVYVYYVYY

Ovenstdende liste er ikke udtemmende. Sundhedslovs- og servicelovsomradet giver stadig mere komplekse
udfordringer i hverdagen, hvor vi kan byde ind med et samarbejde med fokus pa en bestemt borgersituation,
vinkel eller en szerlig dagsorden.

Om virksomhedsleder og tilsynschef

Nethe Jorck har sundhedsfaglig uddannelse (sygeplejerske) suppleret med MPP (Master of Public Policy) til-
lige med kompetencegivende uddannelser indenfor ledelse, kvalitet og patientsikkerhed, herunder uddan-
nelse til auditor for Dansk Standard og akkrediteringssurveyor for IKAS (Institut for Kvalitet og Akkreditering i
Sundhedsvaesenet) samt forandringsagentuddannelsen fra Dansk Selskab for patientsikkerhed.

Nethe Jorck har en drraekke beskaeftiget sig med sociallovs- og sundhedslovsydelser, kvalitetssikring og pati-
entsikkerhed i kommuner og regioner gennem funktioner som oversygeplejerske, kvalitetschef, tilsynschef,
akkrediteringskoordinator m.m.

Seerlig relevante erfaringer:
» akkrediteringssurveyor fra 2010 til 2022 for IKAS. Har udfert omkring 170 surveydage pa sygehuse, i
kommuner, prahospital, privathospitaler og speciallegepraksis
» har udfert over 500 uanmeldte kommunale tilsyn
» forandrings- og forbedringsarbejde med projekter fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Ovenstaende har medfert lang erfaring og indgaende viden og indsigt i spaendingsfeltet mellem det, der be-
sluttes (lovgivning, retningslinjer, kvalitetsstandarder m.m.) og det, der sker i praksis taettest pa borgerne.
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