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Forord

De kommunale tilsyn hos fritvalgsleverandgrerne er udfert i overensstemmelse med gaeldende lovgivning,
kommunens kvalitetsstandarder, kvalitetspolitikken og almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Det er hensigten, at rapporten skal kunne bidrage til den faglige og organisatoriske kvalitetsudvikling ved at
synliggere succesfulde resultater savel som det eventuelle lzeringspotentiale. Rapporten fokuserer pa styr-
ker i plejeenheden som afsat for anbefalinger for eventuelle forbedringsomrader, hvor beboernes behov
endnu ikke imgdekommes pa en made, som lever op til fastsatte beslutninger og krav i lovgivning, kvalitets-
standarder m.m.

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 opmaerksom-
hedspunkter.

Anden del af rapporten indledes med oversigt over malopfyldelsen for de enkelte temaer. Herefter er de
konkrete kvalitetsindikatorer medtaget, sa lzeseren kan se, hvad der er grundlaget for vurderingerne. Fund
er medtaget i det omfang, det skgnnes 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
vurderingsprincipper samt afslutningsvist data om tilsynsvirksomheden.

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

hilsen

Nethl Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef
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Fakta om tilsynet

Hjemmeplejeleverandor:
Hjemmeplejen Stenhusvej Distrikt 1, Stenhusvej 21 kld, , 4300 Holbaek

Leder:
Distriktsleder Lene Schultz

Tilsynsbesgget fandt sted:
6. maj 2025

Metodik og datagrundlag:
Tilsynet omfatter borgere med forskellige begraensninger af funktionsevne.

Data er indsamlet via
Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikprever i 6 borgerforlgb), procedurer, ke-
relister, borgerinformationer, samlerapporteringer mv.

- Interview: 5 borgere, som helt eller delvist kan medvirke til interview samt 2 pargrende.
Desuden 10 medarbejdere, heraf 1 distriktsleder, 2 sygeplejersker, 2 assistenter, 1 planlaeggere samt
2 hjzlpere og 2 elever.

Observation: Besgg i borgeres hjem, set arbejdsgange, samarbejde og samvaer mellem medarbej-
der og borger o.a.
Tilsynet har besggt 5 borgere.

Antal forskellige borgerforlgb, hvor borger er interviewet eller hvor tilsynsferende har overvaeret den per-
sonlige pleje: 5 borgere.

Hjemmeplejen har sikret borgernes samtykke til tilsynsbesggets indhold.

Tilsynsferende:
Nethe Britt Jorck, sygeplejerske, MPP, tilsynschef.
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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, kom-
munens kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Vurderingen er sket ud
fra de temaomrader og malepunkter, som er aftalt med kommunen. Vurderingsprincipperne ses af afsnittet
bagest i rapporten.

Den sammenfattende vurdering giver anledning til felgende resultat:

Malene er i middel grad opfyldte

Bemeerkning
Der ses udviklingspunkter, som ogsa omfatter sundhedslovsydelser og indebzerer stgrre risiko
for patientsikkerheden ved uaendrede forhold. Det drejer sig primaert om
o overdragede ydelser (Tema 4) samt
o dokumentation (Tema 7).

Det anbefales at stgtte opfelgning af handleplan indenfor kortere tid.

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

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

Der ses forhold, som kan fa betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed ved uzendrede
forhold. Lebende opfelgning 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 starre betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed, hvis
forbedringstiltag 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 mang-
ler, 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
hurtig/gjeblikkelig handling.
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Tilsynets opsummering af styrker og udfordringer

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

Styrker
Hjemmeplejegruppen er organiseret i 2 mindre grupper med erfarne og engagerede medarbejdere. Aflgser-
opgaven lgses internt.

Pleje, omsorg og selvbestemmelse

Borgere med faste medarbejdere udtrykker stor tilfredshed med den hjzelp, de modtager. Borgerne fortzel-
ler, at medarbejderne alle er imgdekommende og respektfulde.

Tilsynsferende besggte 5 borgere, der far stotte til personlig pleje. Borgerne fremtrzaeder velsoignerede ef-
ter gnske Under besggene observeres, at medarbejderne anvender hverdagsrehabiliterende tilgang. Der
ses i vid udstraekning velegnede og omsorgsfulde arbejdsprocesser med narvaer. Tilsynsfgrende vurderer,
at hjzlpen tilrettelzegges tilfredsstillende efter borgernes vaner, gnsker og behov i det omfang medarbej-
derne kender opgaverne.

Hjeelp til mad og praktisk stotte
De borgere, der er visiteret til at fa den varme mad, synes at den er veltillavet og smager godt.
Boligerne og hjzlpemidler fremtraeder generelt rengjorte svarende til renggringstandarden.

Samlet set medvirker ovenstdende til, at borgerne generelt kan vaere sa selvhjulpne som muligt samtidig
med, at borgernes livskvalitet og mulighed for selvbestemmelse understgttes.

Sammenheeng og snitflader

Der arbejdes ihzerdigt med udvikling af faste selvstyrende teams med fast sygeplejerske. Tilsynsfgrende heg-
rer om daglig triagering. Det er tilsynets indtryk, at strukturen bidrager til den tidlige opsporing af sendrin-
ger i borgers tilstande samt til den daglige kompetenceudvikling. Der er indfert overlap mellem AV/DV for
at gge kontinuiteten og sammenhaengskraften.

Visitator og Rehab-terapeut fra myndighed deltager i ugentligt dialogmgde som stgtter, at borgernes visite-
rede ydelser er i overensstemmelse med borgers aktuelle behov og giver mulighed for labende opdatering
af degnrytmeplanen mv. Nggleperson varetager Nexusudvikling/implementering, herunder sidemandsop-
leering.

UTH-indsatsen fremstar velstruktureret. Der arbejdes med samlerapporteringer og resultaterne anvendes
systematisk til lzering. TRIO-gruppe (leder, AMR, tillidsmand, sagsbehandler) drgfter Igbende resultaterne
hvilket medvirker til implementering af korrigerende tiltag og videreudvikling.

De ovenfor nzvnte styrker og erfaringer med kvalitetsforbedringer er et godt afszet til at fastholde den
gode kvalitet og yderligere forbedre praksis.

Forbedringsomrader, opmaerksomhedspunkter og anbefalinger
Pa baggrund af dataindsamling og analyse vurderer tilsynet, at

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

Hvert tema bestar af flere malepunkter. Opmarksomheden henledes p3, at et tema, som er ”Helt opfyldt”
kan rumme malepunkter med forbedringspotentiale, hvilket fremgar af efterfelgende del af rapporten.
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| det folgende ses udviklingspunkter for de temaer, som ikke er ”Helt opfyldt”. Udviklingspunkterne er be-
skrevet kort samt tilsynets anbefalinger. De uddybende data fremgar under de enkelte temaer i rapporten.

Tema 1 Pleje, omsorg og praktisk stotte

Veaernemidler ved personlig pleje

Temaets fokus: For at undga smittespredning, anbefales det i NIR', at ved udferelse af opgaver med risiko
for forurening af arbejdsdragten/bekleedningen med menneskelige udskillelser, anvendes plastforklaede.
Udviklingspunkt: Ved personlig pleje anvendes ikke rutinemaessigt plastforklaede. Der er tiltag i gang.

Tilsynet anbefaler at fortscette indsatsen med henblik pd
» atanbefalingerne i NIR bliver implementeret og efterlevet.

Leverandgrens indsats ift. korterevarende, malrettede rehabiliteringsforlgb (§83a forlgb)

Fokus: Formalet med §83a er, at borgerne om muligt ikke far behov for varig hjzelp. Ydelsen omfatter korte-
revarende og tidsafgraenset rehabiliteringsforlgb. Der skal foreligge plan lavet i samarbejde med borger.
Planen skal beskrive mal, varighed og indhold af indsatsen og der skal vaere en arbejdsgang for evaluering.

Der er jeevnligt mgde med REHAB-terapeut med mulighed for sparring og stette til at arbejde med delmal
og konkrete opgaver.

Udviklingspunkt:

Aktuelt ses 2 aktive RH-forlgb, hvoraf det ene afventer borgers tilstand. Der ses uklar samarbejdsflade mel-
lem terapeut og hjemmeplejen, hvilket bl.a. har betydning for ansvar for aktuelle delmal, lgbende journali-
sering m.m.

Arbejdsgangene for Stenhusvej Hiemmepleje 1+2 er ensartede.

Tilsynet anbefaler at
»  styrke strukturen mellem terapeut og hjemmeplejen
» atterapeutnotater leegges som opgave
> kontaktpersoner styrker dggnrytmeplanerne svarende til borgers aktuelle potentiale og delmal fx i
forbindelse med dialogmgder
» medarbejderne skriver labende observationer som grundlag for evalueringer.

Tema 4 Kompetencer og udvikling. Sammenhang og kontinuitet

Samarbejdsflade til terapeuter ved fzelles borgerforlgb

Fokus: De kommunale tilbud efter §§83, 83a og 86 samt genoptraeningsplaner (SUL) skal indgd i en samlet
indsats for at bringe borger tilbage til eller sa taet som muligt til borgers potentiale for funktionsevne.

Ved afslutning af traeningsforlgb kan borger have behov for at fortsaette med aktiviteter indbygget i hver-
dagen. Det kan vaere balancegvelser indbygget i den personlige pleje, forflytte sig korrekt, rejse/-siddegvel-
ser eller at medarbejder bare husker borger pa gvelser eller opfordrer til at ga rigtigt med rollatoren.
Ovenstaende er ogsa aktuelt for borgere med vederlagsfri fysioterapi o.a.

Udviklingspunkt: Medarbejderne har ikke let adgang til oplysninger om aktuelle eller afsluttede traeningsfor-
leb, hvorfra viden kan indarbejdes i degnrytmeplaner. Faggrupperne fremstar parallelt arbejdende.

Tilsynet anbefaler at styrke de interne arbejdsprocesser, herunder
> at hjemmeplejen anvender viden fx fra degnrapporterne eller fra borgerne om, hvorvidt borgerne
har et traeningsforlgb, hvad malet er mv
> atdegnrytmeplanerne opdateres Igbende svarende til mal for indsatsen.

! Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer for plejehjem, hiemmepleje, bo- og opholdssteder m.m. 2020 udgave 1


https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-primaersektoren.pdf?la=da
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Tidlig opsporing af borgere med sendringer af ernzeringstilstand

Fokus: Et vaesentligt grundlag for, at borger har energi og kan deltage i egen pleje og vaere fysisk aktiv er, at
ernzeringstilstanden er sa god som mulig. Z£ldre og smaspisende borgere er ofte sdrbare, idet en utilstraek-
kelig ernzeringstilstand kan medfere traethed, svimmelhed og faldtendens.

Forebyggelse kraever en tidlig opsporing>.

Smatspisende/undervaegtige borgere, som er startet traningsforlgb kan vaere i risiko for ikke at fa det fulde
udbytte af rehabiliteringen.

Ydelsen vejning sker i samarbejde med sygeplejen, men borgerne er afhangig af, at arbejdsgangene for
tidlig opsporing og medarbejdernes fokus/kompetencer i tilstraekkelig grad stotter faglig refleksion og vide-
reformidling af observationer til sundhedsfaglig stillingtagen.

Udviklingspunkt

Tilsynet besggte borgere, hvor det skannes relevant at forebygge, at borger kommer til at gennemleve tab
af funktionsevne. Ved borgere visiteret til vaegtkontrol, sds uprzecise eller ingen indsatsmal/handlingsanvis-
ning pa vaegt og vejehyppighed samt ikke opfelgning pa ydelsen. Der sds forskellig praksis for registrering
af malinger.

Tilsynet anbefaler
> stotte faglig refleksion/undervise i ernzeringens betydning for selvhjulpenhed, faldtendens savel
som udbytte af treeningsforlgb.
» styrke arbejdsprocesserne for opsporing og videreformidling til sundhedsfaglig vurdering
> evaluere som del af kvalitetsopfglgning.

Kompetenceforhold: Rette kompetencer ved overdragede ydelser

Fokus: Autoriseredes overdragelse af sundhedsfaglige opgaver til en anden fagperson eller faggruppe. Det
kan vaere konkret delegation eller rammedelegation. Der skal vaere arbejdsgang for opfglgning.

Der foreligger kommunal vejledning om ansvars- og kompetenceforhold m.v.

Udviklingspunkt:

Der er ikke struktur for dokumentation af kompetencer. Der er ikke sikring af, at borgers tildelte medarbej-
dere har de rette kompetencer, herunder at planlaeggerfunktion har let adgang til at kende til borgere, hvor
kun oplaerte medarbejdere ma varetage besgget. Forholdene kan indebaere en risiko for patientsikkerhe-
den ved uzndrede arbejdsgange.

Fx: SUL-ydelse (gjendryp glaukom) ses overdraget til ’SSH/SSA”. 1 hjaelper og 1 uuddannet har kvitteret i
FMK seneste uge. Ikke viden om, hvorvidt de er opleert og om det er besluttet, at ydelsen fordrer generel
eller konkret overdragelse. En skaerpende omstaendighed er, at der er tale om 2 praeparater, der skal admi-
nistreres med 5 min. interval, men raekkefglge er ikke angivet.

Tilsynet anbefaler
» at ophgre med overdragelse af sundhedslovsydelser af forbeholdt virksomhed indtil der er arbejds-
gang for opfelgning af overdragelsen
> atudfere lgbende egenkontrol pa overdragede opgaver prioriteret efter risiko.

Tema 7 Dokumentation

Fokus: Fyldestggrende og lgbende ajourfert dokumentation er det negdvendige grundlag for, at alle medar-
bejdere kan varetage den rette hjaelp, omsorg og pleje af borgere ud fra den faglige beskrivelse af borge-
rens behov. Hjeelpen skal lgbende tilpasses borgernes behov, jf. servicelovens § 83, stk. 5. Det forudsaetter
dokumentationspraksis, som anvendes og folges af alle medarbejdere og at andringer indskrives.

Udviklingspunkter: Medarbejderne er afhaengige af mundtlig formidling.

2 2022: Underernaering opsporing behandling og opfoelgning.pdf (sst.dk) fx s.26



https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2022/Underernaering/Underernaering-opsporing-behandling-og-opfoelgning.ashx?sc_lang=da&hash=E4A25DCB309C1C821197C8DEC3D0C0BF
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Degnrytmeplaner: Der ses for 1 ud af 6 borgere konkrete, handleanvisende og fyldestggrende oplysninger
til et forudsigeligt og trygt besgg hos borger. @vrige sete dggnrytmeplaner daekker delvist oplysninger sva-
rende til de visiterede og disponerede ydelser og afspejler delvist mal for indsatsen.

Helbredstilstande: For 4 ud af 5 borgere ses relevante helbredstilstande ikke oprettet og/eller ikke opdate-
ret.

Se endvidere mdlepunkterne 1.1, 2.6, 3.3, 4.1.

Manglende eller uklare oplysninger kan medfere, at medarbejdere i bedste mening ger noget andet end
borgers behov.

Hjemmeplejen Stenhusvej har for begge distrikter defineret dokumentation som kvalitetsudviklingsom-
rade, og har sat tiltag i gang. Faelles nggleperson har fokus pa dokumentation, der overholder vedtagne
normer for god praksis. Lebende sidemandsoplzering forventes at medvirke til kompetenceudviklingen.

Tilsynet anbefaler

> at prioritere opdateringer af borgerjournaler efter en risikovurdering

» atfortsaette indsatsen for at styrke assistenters arbejdsgange for lgbende opdateringer pa tvaers
af Nexus, herunder efter dialogmgder og triagebeslutninger

» atterapeutnotater leegges som opgave

> opdatere dggnrytmeplanerne, sa alle kan hjzelpe borger til en genkendelig og sikker pleje

> jeevnligt kvalitetstjek: Indmelding fra medarbejderne om, hvorvidt det, de oplever ved besgg, stem-
mer overens med dggnrytmeplanen og handlingsanvisninger mv. samt evt. overdragede opgaver

> fortsat felge op med mini- journalaudit efter eget fastsat interval.

10
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Oversigt over de enkelte temaer

Temaerne vurderes i forhold til om kvaliteten er tilfredsstillende ud fra lovgivningens krav, kommu-
nens kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Malene er belyst gen-
nem interview, observationer og dokumentation og det er undersggt, om der sasmmenhaeng mellem
de fastsatte standarder, handleplaner, beslutninger, tilbud til den enkelte og den praktiske udfgrelse.

Af nedenstaende oversigt angives den samlede malopfyldelse for hvert tema. Vurderingen er angivet med

farver og kategorierne H O (Helt opfyldt angivet med grent), B O (I betydelig grad opfyldt angivet med lyse-
gren), N O (I nogen grad opfyldt angivet med gult), | O (Ikke opfyldt angivet med rgdt).

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)

N O

Utilsigtede haendelser (UTH) (Tema 5)

Magtanvendelse (Tema 6)

Dokumentation — Det skriftlige arbejdsgrundlag (Tema 7)

N O

1"
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Resultater og vurdering af de enkelte temaer
For at stgtte mulighed for at sammenligne med tidligere ars resultater ses ovenstaende afbildet i edderkop-

pediagrammet nedenfor med scoring fra 1-4, hvor 4 svarer til ”Helt opfyldt”.

Distrikt 1 Hjemmeplejen Stenhusve;j

Pleje, omsorg og
praktisk stgtte

4
Dokumentation 3 Selvb.estemmelse og
indflydelse
Magtanvendelse Hverdagsliv

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
malopfyldelsen for det enkelte tema.

Herefter er de konkrete kvalitetsindikatorer medtaget, sa laeseren kan se, hvad der er grundlaget for data-
indsamlingen. Tilsynsferende vurderer for hvert malepunkt, om dataindsamlingen viser overensstemmelse

med malepunktets angivelser.

Fund er medtaget i det omfang, det skennes at vaere af veerdi for den videre kvalitetsudvikling. Farvemarke-
ringer 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.
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Tema 1 Pleje, omsorg og praktisk stotte

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

1.1 1) De visiterede ydelser foreligger opdateret i forhold til seneste oplysninger om borgers tilstand
2) Der ses overensstemmelse mellem de visiterede ydelser og de disponerede ydelser
3) Medarbejderne leverer de aftalte ydelser. Hvis ydelsen ikke kan leveres — hvis borger f.eks. takker
nej — gives skriftlig besked til rette funktion
4) Medarbejdere kender arbejdsgangene for at melde videre, hvis borgers begransning af funktions-
evnen andrer sig.

Ad 3) For 3 ud af 4 borgere ses ydelser
som er disponeret, men ikke leveret i
den aftalte form/mdde grundet uklar el-
ler manglende oplysning i degnrytme-
planerne.

Det drejer sig fx om

o personlig pleje og forflytning

o scerlig statte til hjeelp til indkebsli-
ste

o oprydning/rengering af kale-
skab/abningsdato for varer med
kort holdbarhed.

o ernceeringsindsats, hvor medarbej-
der skal veere til stede under malti-
det ift spise/drikke

o ernceringsindsats for indtagelse af
maltidet sv. til konkret borgers be-
hov.

Behov for mere hjeelp til tajvask midler-
tidig: For en borger er anskaffet 3 dyner
og meget sengetgj, hvilket oftest ikke er
tilstrekkeligt ift den bevilgede tajvask.
Der ses ikke melding til visitator om be-
hovet eller anden handling pd proble-
met.
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1.2

1.3

14

15

1.6

Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spgrgsmal:

1) Passer den hjzlp/stette du far til dine behov?

2) Hvor tilfreds eller utilfredshed er du med medarbejdernes stgtte til at du bliver sa selvhjulpen som
muligt i forhold til praktiske ggremal/personlig pleje.

3) Hvordan vurderer du betydningen af den hjzelp du far?

Interviewede borgere (eller pargrende) svarer generelt positivt pa fglgende typer af spegrgsmal:

1) Erdu tryg ved den made hjzlpen tilbydes pa?

2) Oplever du dig soigneret/veltilpas efter morgenplejen

3) Erdusamlet set tilfreds med hjelpen. (Hjelpen til bad, at blive vasket, af- og paklaedning, toiletbe-

sog)?

Observation i hjemmet:

Er hjemmet ryddeligt og rent i det omfang, borgeren har behov for og @nsker hjzlpen?
Er hjemmet rengjort svarende til tidspunktet for seneste rengeringsydelse?

Fremstar personlige hjzlpemidler (rollatorer, kgrestole m.m.) rengjorte?

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.

Borgerne fremtraeder velplejede efter gnske.

Borgere, som er visiteret til et afklarende forlgb efter §83a:
1) Det afklarende forlgb er dokumenteret:
o Derforeligger plan lavet i samarbejde med borger. Planen beskriver mal, varighed og ind-
hold af indsatsen.
o Der erfastsat evalueringstidspunkter.
o | besggsplanen/degnrytmeplanen er medarbejdernes opgaver konkret beskrevet
2) Ved afslutning af rehabiliteringsforlgb ses borgers funktionsevne opdateret.

Strukturen skal stgtte medarbejderne i
en mdlrettet indsats, der kan medvirke
til, at borgerne ikke fdr behov for varig
hjeelp.

Rehab-terapeut er fast tilknyttet tera-
peut fra opstart og deltager ved ugent-
ligt made om aktuelle borgere.

Aktuelt ses et aktivt RH-forleb. Dagnryt-
meplanen ses ikke handlingsorienteret
og afspejler ikke en konkret mdlrettet
indsats efter mdl og delmdl.
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Et andet RH-forlgb ses visiteret: Her ho-
res forskellige informationer. En medar-
bejder mener RH-forlpbet er afsluttet.
En anden, at det afventer veegtogning.
En tredje kender borger, men ikke til
mdlet om RH-forlgb. Af journalen (degn-
rytmeplan, helbredstilstande, tilgeenge-
lige terapeutnotater) ses ingen oplys-
ninger til medarbejderne udover den vi-
siterede ydelse.

Der ses uklar samarbejdsflade mellem
hjemmeplejen og terapeuter, hvilket
bl.a. har betydning for ansvar og opga-
vefordeling for delmdl m.m. Beslutnin-
ger tages ved dialogmeder med oplys-
ninger medtages ikke hvor medarbej-
derne leeser dem.

Arbejdsgangene for Stenhusvej Hjem-
mepleje 1+2 er ensartede.

15
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Tema 2 Selvbestemmelse og indflydelse

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

21 Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal:
1)  Oplever du sammenhang mellem den hjzelp, du har brug for og den hjzlp, du modtager?
2) Oplever du, at medarbejdernes oplysninger om dig (dggnrytmeplan) er meningsfuld og deekkende?
3) Oplever du, at du bliver hjulpet uden selv at skulle fortzelle, hvordan hjelpen bedst kan udferes?
4) Far duden hjzlp/stette, du har brug for, nar du har brug for den? (ogsa ift nedkald)

3ud df 5 seetter pris pd at det overve-
jende er faste medarbejdere, der kom-
mer i hjemmet. Flere borgere kender
ikke til, at de har en bestemt kontakt-
person.

2 pdrprende til 2 borgere hjcelper til,
men er ikke tilstede hver dag. De fortcel-
ler om behov for at have overblik, bedre
kommunikation med hjemmeplejen.
Mangler viden om, hvem man kan tale
med om forhold, der reekker ud over da-
gens opgaver.

Kontaktperson er ikke kendt. Har ikke
leders navn. Oplever god hjelp fra den
faste planleeggerfunktion, som vil tale
med medarbejderne, men pdrgrende
harer ikke tilbage. Den ene har lavet
kontaktbog, som fungerer delvist.

Pdrarende har ogsd brug for at kende
hvem de skal tale med i andre problem-
stillinger, ndr det ikke hgrer til hjemme-
plejen men fx blebevilling, madrasan-
sggning, visitator.

16



=

¢

akkrediteringsraadgiverne.dk

2.3

24

2.5

2.6

2.7

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spargsmal:

1) Kommer medarbejderne generelt pa de aftalte tidspunkter?

2) Erdet oftest de samme medarbejdere, der kommer hos dig/Kender du de medarbejdere, der kom-
mer?

3) Erden hjzlp du far, lige god, uanset hvilken medarbejder, der kommer i dit hjem?

4) Oplever du, at hjeelpen kommer til den aftalte tid +/- 1 time.

5) Oplever du at dit besgg er blevet aflyst? Har du i sa fald faet erstatningsbesgg?

Frontmedarbejderne kender til borgernes gnsker og valg fx til en varieret hverdag/traening, maden og
maltiderne.

Der er en arbejdsproces for at medtaenke inddragelse af borgerne ved udarbejdelse af handlingsanvis-
ninger og dggnrytmeplaner.

(Praktisk hjzelp). Interviewede borgerne svarer generelt positivt pa felgende:

1) Har den hjzelp, du har modtaget betydet, at du i hgjere grad kan klare dig selv i de daglige ggremal.

2) Er dumed til at planlaegge/bestemme, hvordan hjzlpen skal udferes?
3) Erdusamlet set tilfreds med den hjzelp, du far til rengering, til tejvask og til indkeb?
4) Vil du anbefale den hjaelp, du modtager til andre med samme behov?

Medarbejderne kender mal for indsatsen og kan redegere for den faglige indsats. Medarbejder giver
eksempler p3, at indsatsen sker i samarbejde med borgeren og sikrer hensyn til den enkelte borgers
personlighed, gnsker og vaner.

Interviewede borgere og medarbejdere svarer generelt positivt pa spergsmal om:
1) Kender du til muligheden for at kunne ”’bytte ydelser”, fleksibel hjemmehjaelp?

Degnrytmeplanerne afspejler ikke mal
for indsatsen.

Ad 3) For en borger er anskaffet 3 dyner
og meget sengetgj, hvilket oftest ikke er
tilstreekkeligt ift den bevilgede tajvask.

For en borger har pdragrende fundet ko-
leskabet neesten tomt, vidste indkeb
var aftalt bestilt efterfalgende. Ugen ef-
ter koleskab tomt. Aflaser havde ikke
bestilt varer. Der var ikke handlet pa
problemet.

En pdrerende efterlyser den aftalte ho-
vedrengering 2 gange om dret.

Madl for indsatsen afspejles ikke syste-
matisk i degnrytmeplanerne, jf. Tema 7.

2 ud af 3 borgere og 2 ud af 3 medarbej-
dere kender ikke til ordningen.
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Tema 3 Hverdagsliv - aktiviteter, mad og maltider

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

31 Interviewede borgere og medarbejdere svarer generelt positivt pa spergsmal om: Borgere og pdrarende fortceller, at med-
1) Betyder den hjzelp, du far, at du bedre kan ggre de ting i hverdagen, som er vigtige for dig? arbejderne gor deres bedste, men ikke
2) Farduden hjzelp og stette, du har brug for, sa du kan klare hverdagen? altid ved, hvad borger har brug for.

3.2 Mad og maltider
Observationer og dokumentation_i hjemmet, hvor borgeren viser feerdiglavet mad i keleskabet, f.eks.
smurt frokost eller klargjort aftensmad.
Hvis tilsynsbesgget sker ved maltidet, oplever tilsynet madens duft og udseende.

33 Medarbejderne kender borgers gnsker og behov til ernzeringen, herunder For 3 ud af 5 borgere ses ikke opdate-
1) Madens indhold og sammensatning. Evt. allergier og foretrukne fgdevarer. Dizeter o.a. rede, handleanvisende oplysninger i
2) Madens smag, duft og udseende dognrytmeplanerne om hvad borger
3) Maltidsafholdelsen, herunder hvad borger har brug for hjzelp til. har brug for hjeelp til ved maltid. Fx

o atfdmaden ind i munden. Kan
takke nej ved uerfarne medarb.

o blive under mdltidet, ngde til at
drikke, servere scerlige lcekkerier

o ngde til at drikke. Borger drikker
ikke sd meget i gnske om at undga
store urinmeengder og vddt tgj.

De manglende - eller misvisende oplys-
ninger i degnrytmeplanerne gor medar-
bejderne afhengige af den mundtlige
overlevering. Tilsynet horer dog i flere
tilfeelde, at medarbejderne har forskel-
lig opfattelse af konkrete borgeropga-
ver.
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Tema 4 Kompetencer og udvikling. Sammenhang og kontinuitet

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

4.1 Forebyggelige indleeggelser og tveergdende samarbejde
1) Medarbejdere kender arbejdsgangene for at formidle viden videre, ndr borgers tilstand andrer sig,
og der opstar behov for faglig vurdering af assistent/demensvejleder/sygeplejerske/lzege eller an-
dre fagpersoner. Der kan ses eksempler pa rettidig reaktion som viser en systematisk arbejdspro-
ces. Arbejdsgangene belyses fx gennem kaedeprocessen for
A: Tidlig opsporing af borgere irisiko for underernzering
B: Fald

Ad A: Tidlig opsporing af borgere i risiko for underernaering
Medarbejderne kender og folger ledelsens fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for hjeelp til bor-
gere irisiko for uplanlagt vaegttab.
a. Vejehyppighed er udfert i overensstemmelse med det besluttede interval
Der ses reaktion pa uplanlagt vaegttab
c. Oplysninger om kost er lettilgeengelig for relevante medarbejdere.

Ad B:
a. Der ses handlet pa fald sv.t. instruks.
b. Fald er rapporteret som UTH og medtaget i samlerapportering.

Der hores om velfungerende triage.
Journalisering af beslutninger ses ikke
velimplementeret.

AdA)

1 borger er visiteret til vejning x1 ugent-
ligt grundet stort veegttab ifm. indleg-
gelse. Der ses

o

ikke oprettet Problem med under-
veegt

Borger kan std kortvarigt pd en
veegt. Pdrerende har ikke faet at
vide, at der mangler en veegt i hjem-
met. Tilsynet hgrer forskelligt om
arbejdsgangen for at medbringe
veegt.

Vejning er i en periode erstattet af
abdominalmadling og ophert, da re-
sultater var tilfredsstillende, fortcel-
ler medarbejdere. Der ses journali-
seret 1 mdling.

For 2 uger siden har medarbejder
medbragt veegt, og borger er vejet.
Lav veegt, som er formidlet i obser-
vation, men ikke lagt som opgave.
Ikke skrevet i mdlinger. Der ses ikke
sundhedsfaglig vurdering ift veje-
hyppighed og stillingtagen til kost.
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4.2

Overdragede opgaver | delegering:

Planlzegger har let adgang til kompetenceskemaer

Stikprover viser, at kompetenceskemaer er opdaterede svarende til konkrete borgeres behov
Medarbejderne kender og anvender handlingsanvisninger for helbredstilstande.

For en anden borger er i en periode fort
aftalt vaeskeskema, men snitflade til af-
tenvagt (mundtlig) medferte mang-
lende registreringer. Ny made provet
med registrering uden succes. Der ses
ikke oplysninger i helbredstilstand om
disse tiltag og evaluering heraf. Af
dognrytmeplanen ses ikke oplysninger.

Fa borgere ift. hiemmeplejens storrelse
tilbydes vejning i forbindelse med tidlig

opsporing.

Ad B) Medarbejder fortceller om et fald.
Der ses faldregistrering, men faldet
fremgar ikke af samlerapport.

Overdragede opgaver: Der ses ikke sy-
stem for dokumentation af kompeten-
cer. Der er ikke en fastlagt arbejdsgang
som sikrer, at Planleegger har let adgang
til at kende til borgere, hvor kun op-
lcerte medarbejdere md varetage en op-
gave.

Fx

SUL-ydelse (gjendryp glaukom) ses
overdraget til ”SSH/SSA”. 1 hjeelper og 1
uuddannet har kvitteret i FMK seneste
uge. lkke viden om, hvorvidt de er op-
Icert og om det er besluttet, at ydelsen
fordrer generel eller konkret overdra-
gelse. En skeerpende omsteendighed er
at der er tale om 2 preeparater med 5
min. interval, men reekkefelge er ikke
angivet. Der ses ikke tegn pd at medar-
bejdere har reageret og meldt tilbage
pd dette.
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4.2 Hygiejne ved personlig pleje: Veernemidler anvendes til brud af smitteveje

4.3 Traeningsindsats: Hvis borger modtager/har modtaget terapeutindsats (§86/GOP/vederlagsfri), svarer
de overvejende positivt om nedenstdende spargsmal og udsagn:
1) Borgerne oplever, at treeningsudbyttet er muligt at fastholde i hverdagen og at hjemmeplejens ind-
sats er i overensstemmelse med traeningsmal og fokus.
2) Borger oplever at hjemmeplejen ved behov husker borger pa at lave aftalte gvelser, huske rigtig
teknik ved forflytning, ga x gange, mens medarbejder er i hjemmet m.m.

Retningslinje vurderes i nogen grad im-
plementeret.

Fysioterapi: For 1 borger ses indsatsmdl
og handlingsanvisning (RH). Der hgres
om ugentligt dialogmade.

For en anden borger skal RH forlab skal
forst starte efter veegtegning samt
faerre smerter, fortceller en medarbej-
der. Andre mener, at RH forlgbet er af-
sluttet og borger sat pd fast ydelse.
Oplysninger fremgar ikke af journal.

Snitflade til terapeuter i gvrigt: Den fag-
lige indsats fra medarbejdere og tera-
peuter fremstdr parallelt om feelles bor-
gerforlob.

Der ses ikke opdateringer i dognrytme-

planer/helbredstilstande efter dialog-
mgder.
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Tema 5 Utilsigtede handelser (UTH)

Samlet vurdering: -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

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

5.2 Medarbejdere og/eller ledere kan naevne 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 Der arbejdes ihcerdigt med indrapporte-
samlerapporter og laeringsprocesser. ring ogsd pa samlerapporter. Et nyligt
fald ses ikke af samlerapporten.
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Tema 6 Magtanvendelse

Samlet vurdering -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

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.

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.
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Tema 7 Dokumentation

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

7.1 1) Den social- og plejefaglige dokumentation fremstar overensstemmende.
2) Oplysninger er opdaterede svarende til borgers tilstande inkl. eventuelle supplerende papirbase-
rede notater, tavler o.a.)
3) Andringer i borgers tilstande formidles sikkert videre i omsorgssystemet til rette funktion
4) Sundhedsfaglige beslutninger formidles sikkert videre og fremgar af de arbejdsredskaber, som
frontmedarbejderne anvender. (Omfatter primaert journalisering ift. malepunkterne)
5) Oplysninger fra f.eks. terapeuter er lettilgaengelige.

7.2 Degnrytmeplaner 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) Forborgere, der ikke selv kan svare for sig, indgar oplysninger om borgers vaner og gnsker handle-
anvisende og statter til en forudsigelig og tryg hverdag degnet rundt

Madl for indsatsen skal veere konkret og
handleanvisende og afspejles i degnryt-
meplanen. Dette ses ikke for 5 ud af 5
borgerforlgb.

Formidling ved cendringer: Der ses/ho-
res struktur for at observationer (degn-
rapporten) leeses dagligt. Men arbejds-
gangen for, hvem der skal folge op pd
oplysningerne, fremstdr tydelig for ple-
jemedarbejderne. I flere tilfeelde ses ob-
servationer ikke lagt som opgave fx te-
rapeutnotater.

Beslutninger taget ifm med triage og
dialogmader ses ikke systematisk jour-
naliseret. Uklart ansvar for opdatering
af helbredstilstande og degnrytmepla-
ner mv. i forbindelse med mader.

Jf. mdlepunkterne 1.1, 2.6, 3.3, 4.1.
Dagnrytmeplaner for dag og aften deek-
ker delvist informations-behovet for at
yde et forudsigeligt og trygt besog hos
borger, fx om

- konkrete individuelle borgerforhold,
herunder hvordan personlig pleje bedst
udferes, sd borger ikke selv behgver at
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7.3

Beskrivelsen af borgers funktionsevne er opdateret, genkendelig og i overensstemmelse med borgers
fremtraeden. Der foreligger status for funktionsevne, mal for indsatsen og lgbende evaluering.

forteelle.

- at en borger forstdr alt, men har van-
skeligt ved at udtrykke sig

- afspejling af borgers behov og gnsker,
mdl for indsatsen

- klarhed om borger har std/ga-funktion
-handleanvisende oplysninger om visite-
rede ydelser.

Jf. mdlepunkterne 1.1, 2.6, 3.3, 4.1.

Arbejdsgangen mellem visitation og
hjemmepleje stattes af ugentligt made.

Der ses udviklingspunkter: For 3 ud af 5
borgere ses funktionsevnetilstande,
som afviger markant fra borgers aktu-
elle tilstande. For disse ses ikke skrevet
observationer eller andet om borgers
cendrede tilstand.
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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
hjeelpen er tilrettelagt og bliver udfert pa en faglig forsvarlig made. Tilsynet skal belyse, hvorvidt:

e Borgerne far hjzlp i henhold til kommunens kvalitetsstandarder

e Hjzelpen erihenhold til loven og i henhold til afggrelsen om hjzelp

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
dialog. 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 mu-
ligt i spargsmalene og dialogen, som kan grundlag for den videre refleksion og analyse af praksis.

Tilsynsfarende sgger at opna den forngdne indsigt som grundlag for dialog om eventuelle forbedrings-om-
rdder, hvor borgernes behov endnu ikke imgdekommes pa en médde, 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 bli-
ver udfgrt 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 gennemfert uanmeldt og er et udtryk for det gjebliksbillede, som er tilgaengeligt pa tids-
punktet for tilsynets gennemfegrelse. Tilsyn udferes 12 maneder efter seneste tilsyn +/- 4 maneder, medmin-
dre andet er aftalt med kommunen.

Indhold og metode

Tilsynet indsamler data pa baggrund af hovedpunkter udvalgt af Holbaek Kommune. Tilsynet udferes efter
manual, 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 dokumenta-
tion, handleplaner, informationer til borgere m.m.

e Observation af medarbejderes praksis, borgers fremtraeden og bolig, arbejdsgange, faellesarealer
afholdelse 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 tilfaelde af, at tilsynsferende under tilsynet bliver opmaerksom pa sundhedsfaglige forhold af betydning for
borgernes sikkerhed, skal tilsynsferende afdasekke 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
lovgivningens 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
samlede 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 malopfyl-
delsen af mdlepunktet pa baggrund af dataindsamlingen. Der kan i nogle tilfelde vaere enkeltstdende fund,
som medfgrer, at malepunktet ikke er opfyldt. Det vil typisk vaere fund af betydning for borgerens sikker-
hed.

Vurderingen sker ud fra 4 kategorier ’Helt opfyldt”, | betydelig grad opfyldt”, I nogen grad opfyldt, Ikke
opfyldt”:

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

Pa 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 "I betydelig grad op-
fyldt”. Nar et af malepunkterne er vurderet ”’I nogen grad opfyldt” kan den samlede malopfyldelse for te-

maet hgijst blive ”’| 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 edder-
koppediagrammet nedenfor med scoring fra 1-4, hvor 4 er ’Helt opfyldt”. Eksempel ses nedenfor:

27



Eksempel: Hiemmepleje A

Pleje, omsorg og
praktisk stgtte
4

Selvbestemmelse og

i 3
Dokumentation indflydelse
Magtanvendelse Hverdagsliv
Utilsigtede Kompetencer og
handelser (UTH) udvikling.

Det samlede tilsynsresultat
Vurderingen sammenfattes afslutningsvist. Nedenfor ses den anvendte vurderingsskala:

Madlene 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.

Madlene er i haj grad opfyldte

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

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Madlene er i middel grad opfyldte

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

Der ses forhold, som kan fa betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed ved uzendrede
forhold. Labende opfaelgning anbefales.

Madlene er i lav grad opfyldte

Mere end 2 temaer er vurderet lavere end "I betydelig grad opfyldt”.

Der ses forhold, som kan have sterre betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed, hvis
forbedringstiltag 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 mang-
ler, 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
hurtig/gjeblikkelig handling.
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Om virksomheden og kontaktoplysninger

Den Mobile Kvalitetsafdeling, akkrediteringsraadgiverne.dk
Egebjergvej232 A
4500 Nykegbing Sjzelland

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

Mail: nethe@jorck.net

akkrediteringsraadgiverne.dk er en privat leverander af radgivning og tilsyn til de danske kommuner og sy-
gehuse, herunder tilsyn og kvalitetsbesgg inden for serviceloven og sundhedsloven.

Konsulentfirmaet bestar af virksomhedsleder, som sammen med udvalgte samarbejdspartnere varetager
alsidige opgaver, eksempelvis:

» Tilsyn med plejeboliger pa zeldreomradet

» Tilsyn med fritvalgsomradet

» Andre kvalitetsbesgg/tilsyn i hjemmesygeplejen, akutfunktioner, plejecentre og hjemmeplejen ef-
ter 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

VVVYVY

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 borgersitua-
tion, vinkel eller en szerlig dagsorden.

Om virksomhedsleder og tilsynschef

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

Nethe Jorck har en drraekke beskaeftiget sig med sociallovs- og sundhedslovsydelser, kvalitetssikring og pa-
tientsikkerhed i kommuner og regioner gennem funktioner som oversygeplejerske, kvalitetschef, tilsyns-
chef, akkrediteringskoordinator m.m.

Seerlig relevante erfaringer:
> akkrediteringssurveyor fra 2010 til 2022 for IKAS. Har udfgrt omkring 170 surveydage pa sygehuse, i
kommuner, praehospital, 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 indgdende viden og indsigt i spaendingsfeltet mellem det, der

besluttes (lovgivning, retningslinjer, kvalitetsstandarder m.m.) og det, der sker i praksis taettest pa bor-
gerne.
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