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Forord

De uanmeldte kommunale tilsyn for Holbaek Kommune er udfert i overensstemmelse med geeldende lovgivning,
kommunens kvalitetsstandarder, kvalitetspolitikken og almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Kommu-
nens fokus pa 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 folger 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, sa laeseren kan se, hvad der er grundlaget for vurderingerne. 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 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.

Nethe Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef
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Fakta om tilsynet

Plejecenter:
Tysingehave Plejecenter: Senderstrupvej 26, 4340 Tollgse

Plejecenterleder:
Forstander Susan Hartel
Antal beboere:

65 borgere

Tilsynsbesgget fandt sted:
22. april 2025

Metodik og datagrundlag:
Data er indsamlet via

- Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikprever fra 10 borgerjournaler), instrukser, hand-
leplaner, borgerinformationer, beboeravis med aktivitetsoversigt, menuplaner m.v.

Interview: 4 borgere, som er informeret om formdlet og indhold af tilsynet og har givet tilsagn om at
blive interviewet. 5 pargrende er efterfglgende telefoninterviewet. Besvarelser fremgar af bilag 1.
Desuden har tilsynet interviewet forstander, 2 teamledere, 1 sygeplejerske, 2 assistenter, 3 hjzelpere, 1 de-
mensvejleder, 1 klippekortsmedarbejder, 1 kgkkenleder (kok) samt pedel.

- Observation: Borgeres bolig, borgers tilstand, personlige hjzlpemidler, samvaer mellem medarbejder og
borger, medarbejders adfeerd, faellesarealer og maltid.

Tilsynsferende har overvzaeret dele af personlig pleje til 2 borgere og hjeelp til spisning hos 2 borgere.

Antal forskellige borgerforlgb, hvor borger er interviewet eller hvor tilsynsferende har overvaeret den personlige
pleje: 6 borgere.

Plejecentret 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 hgj grad opfyldte

Vurderingsskala:

Malene er i meget hgj grad opfyldte
Alle temaer er samlet set vurderet ”Opfyldt” eller ”’I 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

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

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

Malene er i lav grad opfyldte

Mere end 2 temaer er vurderet lavere end "I 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 plejecentret. For det andet beskrives eventuelle forbedringsomrader med tilhgrende an-
befalinger i tilfelde af, at praksis pa plejecentret ikke er fundet i overensstemmelse med lovgivningens krav, Hol-
baek Kommunes kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Styrker

Selvbestemmelse og indflydelse

Fra indflytning arbejdes med borgerens livshistorie og tilsynet ser eksempler p3, at oplysninger inddrages i bor-
gers hverdag. Borgerne fortaller, at deres dggnrytme respekteres fx ift. hvornar de gnsker hjzelpen om morge-
nen, sengevaner, morgenmad og deltagelse i de aktiviteter, der tilbydes. Det er tilsynets indtryk, at medarbej-
derne respekterer borgers selvbestemmelse.

Pleje, omsorg og praktisk stotte

Tilsynsferende vurderer, at hjelpen i vid udstraekning tilretteleegges tilfredsstillende efter borgernes vaner, gnsker
og behov. Borgerne har generelt faste kontaktpersoner, og de interviewede borgere giver udtryk for at kende de
faste medarbejdere, der sa tit som muligt hjzelper dem i det daglige, ligesom medarbejderne ogsa viser godt kend-
skab til de borgere, de yder pleje og omsorg.

Medarbejderne kender borgernes behov, guider undervejs, og tilpasser hjzelpen til borgers tempo, formaen og
stemning. Der ses velegnede og omsorgsfulde arbejdsprocesser med naervaer i form af smasludren undervejs, og
borgernes selvhjulpenhed og selvbestemmelse understgttes.

Lejligheder fremtraeder rengjorte svarende til den kommunale renggringsstandard. Selvom der hos nogle borgere
er mange og ngdvendige hjeelpemidler, sa er det tilsynsforendes oplevelse, at hjeelpemidlerne sa vidt muligt inte-
greres i lejlighedens gvrige mgblement, sa lejlighederne fremstar sa hjemlige som muligt.

Hverdagen og aktiviteter pd plejecentret

De interviewede borgere fortzeller, at de deltager i de aktiviteter, der er pa plejecenteret, hvis det interesserer
dem. En af de interviewede borger fortzeller, at hun bruger sit klippekort til traening i fitnessrummet sammen med
medarbejder. En anden borger fortzeller, at hun overvejende nyder at lzese i sin lejlighed, men ogsa deltager i gym-
nastik o.a. Klippekortmedarbejderen fortaeller om en vifte af tilbud, herunder bustur 2 gange om ugen hvor bor-
gerne pa skift kan deltage. Et nyere tilbud er malrettet mentalt friske. Terapeuttraening kan ske i fitnessrummet.

Maden kommer fra eget produktionskekken. Her er ansat kok og konditor. Der hgres om jaevnlige kekkenmgder
mellem teams’nes kakkenansvarlige og kekkenleder. Borgerne udtrykker stor tilfredshed med maden ved alle mal-
tider, som for de flestes vedkommende spises i spisestuen sammen med de andre borgere. Tilsynsfarende over-
veerer serveringen af morgenmad og frokost i de respektive spisestuer. Ved frokosten deltager medarbejdere, og
der hygges og snakkes under maltidet i de fleste teams. De borgere, der har brug for hjzelp til at spise, far hjelpen
omsorgsfuldt og i borgers tempo, ligesom der tages hensyn til borgere med demens med ro og naervaer, og hvor
enkelte borgere skarmes under spisningen.

Alle borgere far hver maned beboeravisen, hvor bdde manedens menuplan og aktivitetskalender indgar.

Kompetencer og udvikling. Sammenhceeng og forudsigelighed

Den lokale demensvejleder medvirker til den Iabende kompetenceudvikling, hvilket stgtter den borgercentrerede
omsorg. Beboerkonferencer faciliteres en dag om ugen i teamsne med fokus pa borgere med anderledes adfzerd
eller trivsel. Demensvejleder varetager parerendecafe samt er tilgaengelig til telefonkontakt 2 gange om ugen.
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 @ndret sig, og hvor der er brug for en
saerlig indsats. Medarbejdere kan redeggre for, hvorledes det prioriteres, at borgernes grundlaeggende behov i
videst mulige omfang bliver tilgodeset, samt hvem de skal kontakte ved afvigelseri borgers tilstand

Der ses klar ansvars- og opgavefordeling ved fald. Sundhedsfaglig medarbejder skal kontaktes og borger TOBS’es
og faldene registreres.

Utilsigtede heendelser (UTH)
Arbejdet med UTH fremstar grundlaeggende velstruktureret. De nyere samlerapporter er ved at blive implemente-
ret. Der hgres om eksempler pa, hvorledes UTH anvendes til forbedringer af arbejdsprocesser.
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De ovenfor nzvnte styrker og erfaringer med kvalitetsforbedringer er et godt afszet til at fastholde den gode kva-
litet og yderligere forbedre praksis.

Forbedringsomrader, opmarksomhedspunkter og anbefalinger
P3 baggrund af dataindsamling og analyse vurderer tilsynet, at

> 2temaer er ”Helt opfyldt”
> 4 temaer er | betydelig grad opfyldt”
> 1tema 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 folgende 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 Pleje, omsorg og praktisk hjaelp

Tojvask

Fokus: Borgernes tgj vaskes hver for sig i faelles vaskemaskiner. For at undga bakterie- og virusoverfersel ved vask
mellem forskellige borgeres beklaedning, skal udfgres ugentlig kogevask pa tom maskine og foretages afterring af
membraner (NIR"). Dette skal stattes af egenkontrolskemaer. Ved lavere temperaturer skal smittevejen brydes fx
ved brug af vaskemiddel med desinfektionsmiddel eller en kogevask mellem vaske.

Pedel sikrer udferelse af rutinemaessig afkalkning med tilhgrende kogevask hver 14. dag.

Udviklingspunkt: Der er ikke beslutning om afterring af membraner samt kogevask pa tom maskine hver anden
uge. Der ses ikke forholdsregler for brud af smitteveje ved lave temperaturer fx ved brug af desinficerende vaske-
middel eller en kogevask mellem to vaske ved lave temperaturer. Dette var ogsa et udviklingspunkt i 2024.

Tilsynet anbefaler
» atjustere arbejdsgangene for tgjvask i faelles vaskemaskiner, sa praksis bliver i overensstemmelse med
nationale infektionshygiejniske retningslinje
» atrette henvendelse til kommunens hygiejnefunktion ved tvivlsspgrgsmal.

"NIR Primaersektoren.pdf side 27-28



https://hygiejne.ssi.dk/NIRPrimaersektor
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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 ssmmenhaeng 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 radt).

Tema

Pleje, omsorg og praktisk stgtte (Tema 1)

BO
Selvbestemmelse og indflydelse (Tema 2)

BO
Hverdagsliv (Tema 3)

BO
Kompetencer og udvikling. Flerfagligt samarbejde (Tema 4)

BO

Utilsigtede haendelser (UTH) (Tema 5)

Magtanvendelse (Tema 6)

Dokumentation - Det skriftlige arbejdsgrundlag (Tema 7)

NO
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For at stgtte mulighed for at sammenligne med tidligere ars resultater ses ovenstaende afbildet i edderkoppedia-
grammet nedenfor med scoring fra 1-4, hvor 4 svarer til ”Helt opfyldt”.

Tysingehave Plejecenter

Pleje, omsorg og
praktisk stgtte

4
Selvbest I
Dokumentation 3 elvbestemmelse og
indflydelse
Magtanvendelse Hverdagsliv

Kompetencer og

T 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 mdlepunkt, om dataindsamlingen viser overensstemmelse med male-
punktets angivelser.

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

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

10
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Tema 1 Pleje, omsorg og praktisk stotte

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.
Kvalitetsindikatorer Vurdering

Male-
punkt

1.1

1.2

1.3

1.4

1

Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spargsmal:

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.

Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spagrgsmal:

1) Er du samlet set tilfreds med hjzelpen til den personlige pleje. (Hjzlpen til bad, at blive vasket, af-
og paklaedning, toiletbesgg.

2) Oplever du dig soigneret og tilpas med hjzelpen til den personlige pleje degnet rundt?

3) Vil du anbefale plejecentret til andre med samme behov?

Pargrendeinterview: Interviewede pargrende svarer overvejende positivt pa felgende typer spgrgsmal
om pleje og vedligeholdelse af faerdigheder. Samlet set: Din tilfredshed med

- denpleje, din nzertstdende modtager

- stettentil at vedligeholde sine feerdigheder.

Personlig pleje

1) Huvis tilsynsfgrende overvzerer 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 plastforklaede.

Borgerne fremtraeder velplejede efter gnske.

Eventuel uddybende beskrivelse

Der har gennem leengere tid veeret
mange nye ansigter. Borgerne oplever
at alle er spde, men ikke altid kender til
opgaverne.

Jf. 1.1,

Uddybende oplysninger ses af bilag 1.
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15 Praktisk hjzelp Ad 4)
1) Hjemmet er ryddeligt og rent i det omfang borger har behov for hjaelp og gnsker hjzelpen. Borgernes taj vaskes hver for sig i feelles
2) Renggringsydelsen er planlagt svarende til kommunens kvalitetsstandard. vaskemaskiner. Der sker kogevask pd
3) Personlige hjzlpemidler fremtraeder rene tom maskine hver 14. dag.
4) Tgjvask varetages efter gaeldende hygiejniske retningslinjer (nationale/lokale). Der ses ikke forholdsregler for brud af

smitteveje ved lave temperaturer ved
anvendelse af velegnet vaskemiddel el-
ler kogevask mellem vaske.

1.6 Pargrendeinterview: Interviewede pargrende svarer overvejende positivt pa felgende typer spegrgsmal: Uddybende oplysninger ses af bilag 1.
Rengering:
Hvordan er du tilfreds med rengeringsstandarden i din nzertstaendes lejlighed?

1.7 Pargrendeinterview: Interviewede pargrende svarer overvejende positivt pa felgende typer spergsmal: Uddybende oplysninger ses af bilag 1.
Tajvask:

Hvordan er du tilfreds med handteringen af din naertstaendes vasketgj?

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

12
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Tema 2 Selvbestemmelse og indflydelse

Samlet vurdering:

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

Male-
punkt

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

13

Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spgrgsmal: Jf. 1.1,
1) Bliver hjaelpen givet efter dine gnsker og valg? Ved hjzlperen hvad der betyder noget for dig?
2) Erdumed til at planleegge/bestemme, hvordan hjzlpen skal udferes?
3) Erdutryg ved den made, hjelpen tilbydes pa?
4) Oplevede du at blive stgattet til en god indflytning (hvis relevant).

Pargrendeinterview om indflytningsperioden. Samlet set om:
- Processen/information

- Indflytningssamtale

- Opfelgning

Uddybende oplysninger ses af bilag 1.

Pargrendeinterview om kommunikation med plejecentret. Samlet set om: Uddybende oplysninger ses af bilag 1.
- Imgdekommenhed
- Samarbejde med medarbejderne
- Tilfredshed med den made, som plejecentrets leder og medarbejdere hdndterer ros, kritik eller for-
slag til forbedringer, der kommer fra pargrende.

Der er en arbejdsproces for at tage hensyn til borgernes individuelle gnsker og behov.
Det kan f.eks. ske ved, at borgernes livshistorie anerkendes og respekteres af medarbejderne.

Dette hares i betydelig grad opfyldt.
Der er tiltag i gang for at indarbejde op-
lysninger i degnrytmeplanerne.

Borgerne har valgmuligheder ved maltiderne. Dette hares i betydelig grad opfyldt.



C

akkrediteringsraadgiverne.di

Tema 3 Hverdagsliv - aktiviteter, 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: Jfo 1
1) Er personalet overvejende venlige og omsorgsfulde? Oplever du en respektfuld adfaerd?
2) Oplever du en positiv stemning i hverdagen pa plejecentret?
3) Hvor tilfreds er du samlet set med at bo her?

Om en varieret hverdag

4) Erder gode oplevelser hver dag/Har du interesse for de aktiviteter, der tilbydes?
5) Er der mulighed for at lave ting, du har interesse i/ du synes er spaendende?

6) Far du daekket dit behov for at vaere sammen med andre?

3.2 Hverdagen og aktiviteter
1) Medarbejdere og ledere beskriver arbejdsgange, som understgtter, at den enkelte borgers potenti-
ale og ansker er kendt af medarbejdere og at borger stattes i at deltage i relevante aktiviteter og
samvaer
2) Der er en aktivitetsplan, som er lettilgengelig for borgere, parerende og medarbejdere.

3.3 Pargrendeinterview. Samlet set om: Uddybende oplysninger ses af bilag 1.

Aktiviteter og hverdagen
- detilbud, din naertstdende far til at deltage i forskellige aktiviteter, samvaer, faellesskab.

3.4 Pargrendeinterview. Samlet set om: Uddybende oplysninger ses af bilag 1.
Maden og mdltider

- den mad, der serveres til maltiderne
- detsociale samvaer

14
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3.5 Maltider
Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spergsmal:
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.?
4) Bliver der lyttet til dine gnsker, nar du kommer med din mening om maden eller menuen?

3.6 Maltider
1) Der foreligger menuplan, som er tilgengelig for borgere og parerende.

Medarbejdere kan redeggre for, hvorledes borgerne bedst muligt involveres i, at menuplanen fastlzseg-
ges og hvordan borgerens evaluering af maden videregives til den lokale gkonoma og til faelleskokke-
net

3.7 Maltider
1) Medarbejderes beskrivelse af arbejdsgangene afdzakker, at de kender plejecentrets kultur for et

godt maltid, herunder fx klart vaertskab, madens servering og rammer til en uforstyrret spisning

2) Detiagttages, at rammerne for maltidet fremmer muligheden for sanseindtryk, medinddragelse og
understgttelse af samvaer.

3) Medarbejdere er til stede ved maltidet og stetter en positiv oplevelse for borgerne.

15
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Tema 4 Kompetencer og udvikling. Flerfagligt samarbejde

Samlet vurdering:

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

4.4 Afdaekning af potentiale for funktionsevne og fastsaettelse af mal i samarbejde med borger:
1)Ved indflytning tilbydes borger afdaekning af potentiale for funktionsevne.
2)Ved tab af funktionsevne i forbindelse med sygdom kender medarbejderne til involvering af relevant
fagperson og evt. visitation ift. §86.

4.2 Sammenhaengende 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 genoptrzaenings- og vedligeholdelsesforlgbene hos
relevante borgere og hvordan de — hos disse borgere - inddrager traeeningselementer og -aktivi-
teter i den daglige hjzelp, pleje og omsorg (punkt 6.2 fra aeldretilsynet).

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

Hvis plejecentret ikke har/nyligt har haft borgere visiteret til ovenstdende markeres indikatoren som
”’ikke aktuel” for dataindsamling” = gra farve.

4.3 Forebyggelige indlaeggelser og tvaergdende samarbejde
Medarbejderne kender og bruger plejeenhedens fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for hjzelp,
omsorg og pleje til borgeren i risiko for uplanlagt vaegttab, tryksar og fald.

1) at formidle viden videre, nar borgers tilstand andrer sig, og der opstar behov for faglig vurdering af

assistent/demensvejleder/sygeplejerske/lzege eller andre fagpersoner
2) at felge op pa indgdede aftaler.

16

Vurdering

Eventuel uddybende beskrivelse

A: Tidlig opsporing af borgere irisiko for
undererncering

A1: Vejehyppighed er fastsat til x 1 md-
nedligt og justeres ofte efter behov.

Der ses overensstemmelse mellem be-
slutning og vejehyppighed i 3 ud af 4
borgerforlgb.
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Arbejdsgangene belyses fx gennem kaadeprocessen for
A: Tidlig opsporing af borgere irisiko for underernaering
B: Fald

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

2) Fald er rapporteret med faldregistrering, som UTH og medtaget i samlerapportering.

17

For 1 borger med nyligt overstdet syge-
husophold ifm vaegtaendring, ses ikke
efterfolgende taget stilling il vejehyp-
pighed.

A2: Reaktion pd veegttab:

Ved ydelse vejning ses ikke information
om mdl for indsatsen (tage pd, vedlige-
holde veegt/tabe sig) eller hvorndr og
ved hvilket veegttab, sygeplejerske skal
informeres.

For 2 ud af 3 borgere ses veegttab for-
midlet som observation. Der ses ikke
sundhedsfaglig vurdering i et tilfeelde.

A3) Oplysning om kost: Siden seneste
tilsyn er centralkakkenets oversigt tyde-
lig ift. adskillelse af allergi/kan ikke lide.
Der ses fyldestgarende oversigt med
borgernavne og kost i centralkokkenet.
Centralkokkenet leverer specialkost i se-
parate bgtter markeret med Team-num-
mer, ”glutenfri”, minus skaldyr, minus
fisk osv.

| teams’ne skal maden ”parres” med
den rette borger.

Der hares forskellige opfattelser af ar-
bejdsproces og arbejdsredskaber i de 4
grupper. Fx ses pd kekkenoversigt angi-
vet minus skaldyr, minus suppe, minus
gluten, uden info om, hvorvidt der er
tale om allergi eller ikke kan lide.
Arbejdsgangen vurderes samlet set at
indebeere risiko i situation med svag be-
manding og risikoallergi.
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Efterfolgende er igangsat tiltag.

Ad B: Fald

B1: Helt opfyldt. Der ses faldregistrering,
UTH-notat ved 3 ud af 3 samt dokumen-
tation af TOBS ved 2 ud af 3 fald.

4.4 Overdragede opgaver | delegation af forbeholdt virksomhed: Stikprever viser, at kompetenceskemaer
er opdaterede.

18
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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 Igbende kompetenceudvikling.

6.3 Medarbejderne kan redeggre for, hvornar pleje bliver til magtanvendelse.
Medarbejderne kender til forebyggelse af magtanvendelse og fortzeller om den socialpaedagogiske ind-
sats.
Medarbejderne kan give eksempler pa faglige dreftelse i aktuelle borgersituationer.

6.4 Medarbejderne indberetter magtanvendelse i trdd med instruksen.

20
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Tema 7 Dokumentation

Samlet vurdering:

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

punkt

741 Den social- og plejefaglige dokumentation fremstar overensstemmende. Social- og plejefaglige indsat-
ser med henblik pa at forebygge uplanlagt vaegttab, tryksar, fald o.a . er beskrevet i den social- og pleje-
faglige dokumentation, hvor det er relevant.

1)  Oplysninger er opdaterede svarende til borgers tilstande inkl. eventuelle supplerende papirbase-
rede notater, tavler o.a.)

2) /Andringer i borgers tilstande formidles sikkert videre i omsorgssystemet til rette funktion

3) Sundhedsfaglige beslutninger formidles sikkert videre og fremgar af de arbejdsredskaber, som
frontmedarbejderne anvender. (Omfatter primaert journalisering ift. malepunkterne)

72 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

21

Eventuel uddybende beskrivelse

Der ses for 6 ud af 8 borgerforlgb
overensstemmende oplysninger mellem
helbredstilstande/fagligt notat, notater
fra samarbejdspartnere, degnrytme-
plan, funktionsevnetilstande, observati-
oner og mdlinger.

Der er tiltag i gang med implementering
af Pixi-guide.

For 6 ud af 8 borgere ses dagnrytmepla-
ner med de fornagdne oplysninger til at
medarbejdere, som ikke kender borger
sd godt, kan tilbyde en genkendelig so-
cial- og plejefaglig hjcelp til den person-
lige pleje, mad og mailtider.

For 2 borgere ramt af demens ses i af-
tenvagten ikke oplysninger om borgers
ansker og vaner til en forudsigelig aften
og statte til en god nattesgvn.

For borgere med behov for forflytning
med loftslift stdr dette anfert. Men der
ses ikke vejledning om individuelle be-
hov.
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7-3 Beskrivelsen af borgers funktionsevne er opdateret, genkendelig og i overensstemmelse med borgers
fremtraeden. Der foreligger status for funktionsevne, mdl for indsatsen og lgbende evaluering.

22
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Bilag 1 Parerendeinterview

Sammenfatning af pargrendeinterview for Tysingehave Plejecenter Antal telefoninterview i alt: 5
Der er talt med fem parerende, der enten har en forzeldre, mormor, stedfar eller en egtefzelle pa plejecenteret. To pargrende kommer pa plejecenteret flere gange

om uge. En paregrende kommer ca. en gang om ugen, og to pargrende kommer flere gange om mdneden pa plejecenteret. De har alle veaeret involveret i deres
naeres indflytning pa plejecenteret. To borgere har boet pa plejecenteret mindre end et ar, og tre borgerne har pa plejecenteret i mere end to ar.

Malopfyldelse Inogen Vedikke/  @nskede medtagne kommentarer fra pa-
grad ikke rele- rgrende
vant
Tema
2 2

Indflytningen pa plejecentret 1 En pargrende blev taget godt imod.

Samlet set: Familien blev inviteret pd middag

- Processenfinformation med afdelingsledelsen.

- Indflytningssamtale

- Opfelgning En pargrende efterlyste en samtale
straks ved indflytningen, idet fami-
lien havde brug for at give informa-
tioner om den nzertstdende.
En pargrende oplevede, at indflyt-
ningen gik alt for staerkt. Familien
fik kun 8 dage fra boligen blev tildel
til indflytningen.

Pleje og vedligeholdelse af 2 2 1 En pargrende synes ikke hjzelpen al-

feerdigheder tid felger den nzertstaendes da-

Samlet set: lende funktionsniveau.

Din tilfredshed med

- Den pleje, din nzertsta- En pargrende oplever, der er stor

ende modtager cirkulation i personalegruppen. Det
- Stptten til at vedligeholde er utilfredsstillende, da det er en

sine feerdigheder

23
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Malopfyldelse

Tema

Maden og maltidet

Samlet set:

Din naertstaendes tilfredshed

med

- Den mad, der serveres til
maltiderne?

- Detsociale samvaer

Aktiviteter

Hvordan er du tilfreds med de
tilbud, din nzertstaende far til
at deltage i forskellige aktivite-
ter?

Renggring

Hvordan er du tilfreds med
rengerings-standarden i din
naertstaendes lejlighed?

24

I nogen
grad

Ved ikke/
ikke rele-
vant

Inskede medtagne kommentarer fra pa-
rogrende

stor fordel, nar det er kendte ansig-
ter, der hjzlper den naertstdende.

En pargrende synes, den naertsta-
ende burde tilbydes minimum to
bade om ugen.

En pdrgrende er meget utilfreds
med personaleressourcerne. Isaer
om aftenen mangler der personale
til at hjeelpe beboerne med maden.

To pargrende fortzller, at de naert-

stdende er meget glade for det soci-
ale samveer i forbindelse med malti-
derne.

En parerende fortzeller, at den
naertstaende gnsker mere gront,
mindre sovs og fladekager.

En pargrende synes ikke, den naert-
stdende far tilbudt relevante aktivi-
teter.

En pdrerende gnsker busture, ga-
ture og cykelture tilbage som til-
bud.

En pdrgrende gnsker daglig renge-
ring af toilettet pga. mange
”uheld”.



P

&

akkrediteringsraadgiverne.dlk

Malopfyldelse

Tema

Tejvask

Hvordan er du tilfreds med
handteringen af din naertsta-
endes vasketgj?

Kommunikation med pleje-

centret

Samlet set om:

- Imedekommenhed

- Samarbejde med medar-
bejderne

- Tilfredshed med den
made, som plejecentrets
leder og medarbejdere
handterer ros, kritik eller
forslag til forbedringer,
der kommer fra parg-
rende?

25

3

I nogen

grad

1

1

Ved ikke/
ikke rele-
vant

Inskede medtagne kommentarer fra pa-
rogrende

En pargrende synes, tgjet ofte er
misfarvet og krgllet.

En pargrende fortzller, at persona-
let vejledes, men personalet folger
ikke vaskeanvisningerne. Det er util-
fredsstillende, at det rene tgj ikke er
aflast, fordi der er beboere, der gar
ind og roder i det rene tgij.

En pargrende er ikke tilfreds med
personalets interne kommunikatio-
nen, idet informationerne ikke altid
gar videre til kollegerne.

En pargrende oplever en meget
ringe kontakt. Der bliver f.eks. ikke
ringet for at give en status, og der
traeffes beslutninger uden pareren-
des accept.

En pdrgrende oplever en god kom-
munikation via telefon og sms. Altid
sgde, imgdekommende og hjzelp-
somme personaler.

En pargrende oplever at blive kon-
taktet ved behov og far altid en god
information. Det er godt med per-
sonlige mgder, nar der er behov for
dette.
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Malopfyldelse I nogen Ved ikke/
grad ikkerele-
vant
Tema

Vil du anbefale plejecentret til
andre?

Tabel 1

Inger-Marie Hansen
Mie Consult

Inger-Marie Hansen
Mie Consult

26

Inskede medtagne kommentarer fra pa-
rorende

En parerende fortzeller, at samar-
bejdet er personafhzangigt.

En pargrende mener, der er for fa
personaleressourcer. F.eks. kan der
ga op til 45 min. inden hjaelpen kom-
mer, og det er for lang tid.

En pargrende oplever stor persona-
leudskiftning og generelt for fa
haender.
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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 gennemfarelse. 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.

27



P

=

akkrediteringsraadgiverne.di

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: Plejecenter 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 "I 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 Sjzelland

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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