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Forord

Det kommunale tilsyn pa Sejrsbo Rehabilitering er udfert i overensstemmelse med gzeldende lovgivning, kommu-
nens kvalitetsstandarder, kvalitetspolitikken og almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder

Det er hensigten, at rapporten skal kunne bidrage til den faglige og organisatoriske kvalitetsudvikling ved at syn-
liggore succesfulde resultater savel som det eventuelle laeringspotentiale. Rapporten fokuserer pa styrker i pleje-
enheden som afszet 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, lering og organisationsudvikling.

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 lzeseren 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.

hilsen

Nethg Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef



Fakta om tilsynet

Midlertidige Pladser:
Sejrsbo Rehabilitering, Hojbygardsvej 18, 4573 Hgjby

Leder af Sundhedsafdelingen

Helle Oldrup Jensen

Leder for traeningsteam og midlertidigt for Sejrsbo
Mai Holst

Antal borgere
9 borgere er aktuelt i enheden. Derudover er 3 borgere meldt.

Tilsynsbesgget fandt sted:
12. november 2024

Metodik og datagrundlag:
Data er indsamlet via

- Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikpraver fra 7 borgerjournaler), instrukser, bor-
gerinformationer, menuplaner, tavler og kalender m.v.

Interview: 4 borgere, som er informeret om formélet og indhold af tilsynet og har givet tilsagn om at

blive interviewet.

Desuden har tilsynet interviewet 1 teamleder, 1 sygeplejerske, 3 assistenter, heraf en forflytningsvejleder.
- Observation: Borgeres bolig, borgers tilstand, personlige hjaeelpemidler, samvar mellem medarbejder og

borger, fzellesarealer og maltid.

Tilsynsfgrende har overvaeret dele af personlig pleje til 3 borgere.

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

Plejeenheden har sikret borgernes samtykke til tilsynsbesggets indhold.

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

Samlet tilsynsresultat

Tilsynsferende fra akkrediteringsraadgiverne.dk har pa vegne af Odsherred Kommune gennemfgrt uanmeldt tilsyn
hos leverandaren.
Den sammenfattende vurdering giver anledning til fglgende bemaerkning:

Der ses forhold, som kan indebcere storre risiko for patientsikkerheden ved ucendrede forhold.
Det er tilsynets indtryk, at der er igangsat tiltag. Tiltagene fremstdr solide med hgj grad af lederbevdgenhed.
Systematisk lobende evaluering af fremdrift vurderes nadvendig.



Tilsynets opsummering af styrker og udfordringer

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

Generelt

Sejsbo Rehabilitering varetager borgere med akut opstaende helbredsproblemer og behov for behandling og ob-
servation, for at forhindre indlaeggelse pa sygehus.

Det kan f.eks. vaere efter udskrivning fra sygehus med yderligere behov for genoptraening og at borger ikke er i
stand til at klare ambulant genoptraening, eller fordi borger endnu ikke kan klare sig i eget hjem. Det kan ogsa
vaere borgere, der har vaeret indlagt, men har brug for intensiv genoptraening for at klare sig i eget hjem."

Styrker

Funktionsevne

4 interviewede borgere med genoptraeningsforlgb giver udtryk for, at opholdet har hjulpet dem til at komme i
gang igen. De fortzeller, at deres funktionsevne er gget betydeligt. De oplever en velorganiseret traeningsindsats
og god kontakt og samarbejde med alle medarbejderne.

I boligen ses tavle med gvelser med sigte pa at borger og/eller medarbejderne anvender disse.

Livskvalitet og tilfredshed med hjzelpen

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

Personlig pleje: Borgerne fremtraeder velsoignerede efter gnske. Tilsynsfgrende overvaerer personlig pleje til 3 bor-
gere. Der ses velegnede og omsorgsfulde arbejdsprocesser, der udfgres med aktiverende sigte. Borger hjzelpes
med gvelser i sengen og i Sara Steady og hjzelpes med selv at klare paklaedning i borgers tempo.

Mad og mdltider: Medarbejderne stgtter borgere med behov for hjzelp til spisning. Maden smager godt, fortzeller
borgerne. Der hgres hyggelig stemning ved bordene, hvor medarbejderne deltager.

Kompetencer: Plejeenhedens medarbejdere er sundhedsfagligt uddannet som assistenter eller sygeplejersker.
Malet for den socialfaglige indsats ift personlig pleje og praktisk hjzelp sgges afdaekket og lgst koordineret med
terapeutfaglige anbefalinger.

Sammenhaeng og forudsigelighed:

Inden borgerbesgg samles medarbejderne for at veere opdaterede, koordinere og fordele opgaverne ved den
store tavle, hvor fx aftalte datoer for forlgbet er anfart. | hverdagen er leder oftest til stede og stgtter implemen-
tering af ny struktur.

Samarbejdet med borgerne stottes af kontaktpersonfunktion. Pa tavlen i boligen ses navnene, sa det ogsa er tyde-
ligt for borger og pargrende. Tilsynet hgrer kun godt om samarbejdet.

Ved triageringsmgde hgres dialog om sundhedsfaglige og social-og plejefaglige forhold. Her vaegtes den tidlige
opsporing af borgere, hvis tilstand har =endret sig, og hvor der er brug for en szerlig indsats. Hver anden onsdag
holdes forlgbsmede. Her evalueres de enkelte forleb og mal for indsatsen justeres.

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

> 3temaer er ”Helt opfyldt”
> 2temaer er ”I betydelig grad opfyldt”
> 4 temaer 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.

' Sejrsbo Rehabilitering - Odsherred Kommunes hjemmeside



https://www.odsherred.dk/da/se-mere-om-kommunen/vores-organisation/centre/omsorg-og-sundhed/sejrsbo-rehabilitering/

| 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 4 og 5 Journalfering - det skriftlige arbejdsgrundlag

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

Uoverensstemmende oplysninger kan medfgre, at medarbejdere i bedste mening ger noget andet end borgers
behov.

Udviklingspunkt: Servicelovsydelser journaliseres ikke efter FSIII. SUL og SEL journaliseres i Helbredstilstande.
Medarbejderne sgger videst muligt at sperge den uddannede superbruger eller leder, som er erfaren systemadmi-
nistrator. Derudover journaliseres bedst muligt ud fra medarbejders forstaelse for, hvor der skal journaliseres, hvil-
ket ikke sker ensartet og gor det vanskeligt at finde hinandens oplysninger.

Der ses i hgj grad feelles forstdelse for at Helbredstilstande skal opdateres, hvilket i vid udstraekning ses gjort ift.
sundhedslovsydelser. Laesevenlighed og overblik pavirkes af, at servicelovsydelser journaliseres i Helbredstilstan-
dene.

Dobbeltdokumentation sasom tavle pa stuer, tavle pa kontor, journalisering ”ekstra’” steder i Cura anvendes, men
fremstar vanskelig at fa opdateret svarende til @ndringer i borgerforlgbene.
Kalenderfunktion: Fx er 3 ud af 4 borgere ikke vejet som aftalt.

Samlet set ses for 5 ud af 7 borgerforlgb uoverensstemmende eller manglende oplysninger mellem
Helbredstilstande, korrespondance, treeningsnotater, funktionsevnetilstande oa.

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

Tilsynet erfarer, at der er opdateret instruks for journalisering og undervisning pa vej.

Tilsynet anbefaler at fortseette den ihcerdige indsats, herunder
» atuddanne flere superbrugere
» saette struktur og kultur for sidemandsoplzering
» at evaluere ved minijournalaudit fx med deltagelse af en af superbrugerne og kontaktperson(er) ud
fra fa udvalgte malepunkter. Det kan fx vaere i ugen op til evalueringsmede.

Tema 6 Kompetencer

Fokus: Kompetenceprofiler anvendes blandt andet som grundlag for de ledelsesmaessige beslutninger om fag-
gruppe sammenszatning i hverdagens opgavelgsning. Formalet med kompetenceskema og dertil hgrende opdate-
rede personlige kompetenceskemaer er at sikre, at personalet kender deres kompetence og ved hvordan de skal
forholde sig under givne omstaendigheder, sa deres sundhedsfaglige virke er i overensstemmelse med relevant
lovgivning. Nar medarbejder fx erhverver ny kompetence efter oplaering, dokumenteres denne i kompetence-
skema.

Udfordring: Nyere startet leder fortzeller, at kompetencer ikke har vaeret registreret tidligere og at det er et kendt
udviklingspunkt. Der er tvaergdende udviklingsarbejde pa overordnet niveau.

Et eksisterende kompetencesystem har ikke vaeret ibrugtaget.

Tilsynet anbefaler at
» drofte og prioritere udviklingspunktet pa ledelsesniveau ud fra en risikovurdering ift. til fortsat brug af
den eksisterende praksis uden dokumentation, anvende det eksisterende system/dele af det, eller af-
vente nyt system
» formidle beslutningen og saette evt. besluttede tiltag i gang med efterfelgende evaluering.



Samarbejdsflade til patientens lege
Udfordring: Der ses fund, som vedrerer den leegefaglige snitflade ift.
- forestdende udskrivning af borger med nedsat helbredstilstand.
Der heres uklare kriterier for udskrivning, herunder hvornar der er behov for leegefaglig vurdering (Male-
punkt 6.4)
- lzegefaglig melding om IGVH uden kriterier er opfyldt. (Malepunkt 7.2)
Medarbejder har journaliseret legens korrespondance som IGVH.
- ventetid pa laegefaglig vurdering, som er vurderet vaesentlig. Ikke svar efter 6 dage. (Malepunkt 6.2)

Tilsynet anbefaler
> pget opmarksomhed pa snitfladeudfordringer af betydning for patientsikkerhed
» involvering af nggleperson — det kan vaere fx vaere leder, patientsikkerhedsnegleperson
> Kklare instrukser og kriterier, hvor det matte findes hensigtsmaessigt ud fra risikovurdering.

Samarbejdsflade med terapeutfunktion

Terapeutsamarbejde

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

| forbindelse med et traeningsforlgb sker ofte, at borger gger sin funktionsevne og derved kan gge sin selvhjulpen-
hed ved personlig pleje og praktisk hjeelp. Den gensidige videndeling er vigtig, sa handlingsanvisninger ved den
personlige pleje og praktiske hjzelp kan justeres i overensstemmelse med borgers opndede potentiale.

Borger kan have behov for at have aktiviteter/traening indbygget i forbindelse med sin personlige pleje eller anden
ADL. Det kan vzere gvelser indbygget i den personlige pleje, forflytte sig korrekt, rejse/-siddegvelser eller andet.

Positive fund: Mal for forlgbet foreligger for 4 ud af 4 forlgb med traeningsmal fra terapeuter, traening via medar-
bejdere samt i nogen grad ogsa malbare mal for plejedelen/ADL. Teamleder er uddannet fysioterapeut og deltager
ved forlebsmgderne hver anden onsdag med dels terapeutvinkler og dels ledelsesanliggender.

Terapeuternes journalisering er lettilgaengelig for medarbejderne. Medarbejderne har fokus pa at indarbejde stan-
dardgvelser (billede fra ExorLife pa vaeg i alle stuer) samt supplerende RSS-gvelser o0.a, som terapeuterne har an-
befalet.

Udviklingspunkter: Traeningen og Sejrsbos medarbejdere fremstar grundlzeggende parallelt arbejdende. Oftest
kender terapeut borger pa forhand via GOP inden opstart og gennemferer MSM. Instruks for Tvaerfagligt Malsaet-
ningsmgde pa Sejrsbo” medtager ikke plejemedarbejderes andel i borgerforlgbet.

Der hgres ikke om struktur for Isbende videndeling og samarbejde om de fzlles borgerforlgb.

Den nuvaerende struktur sikrer ikke fx

o Tveerfaglige drgftelser om mal/plan/evaluering af borgerforlgb med deltagelse af involverede faggrupper
o Faglig sparring om udferelse af personlig pleje o.a., som kan ggres anderledes i traeningsgjemed
o Dobbeltdokumentation pa tavler og pd vaeg ses som usikkert arbejdsgrundlag:
o Tavle hos borger om gvelser opdateres af plejen ud fra terapeuters journalnotater.
Der ses overensstemmelse med seneste terapeutnotat for 1 ud af 3 borgere
o Terapeutfaglig vurdering af de fast ophaengte billeder fra ExorLife i alle boliger. Disse anvender
medarbejderne som standard ved bl.a. morgenplejen. Der hgres ikke om aktiv stillingtagen fra
terapeut om egnethed/overensstemmelse til den individuelle borgers GOP/traeningsforlgb.

Tilsynet hgrer, at den aktuelle struktur er midlertidig. Der arbejdes pa ny struktur om de fzelles borgerforlgb.
Den ny struktur ma forventes at sikre tilrettelaeggelse af helhedsorienterede og tvaerfaglige rehabiliteringsforlgb.

Tilsynet anbefaler i den ny struktur
» atindarbejde mal for kvaliteten og derved grundlag for malepunkter til en lgbende evaluering.
Er det fx et kvalitetsmal for
a) Den organisatoriske kvalitet: Tvaerfaglig deltagelse minimum 75 % ved relevante mgder?
At alle borgerforlgb er vurderet mhp evt. deltagelse af terapeut ved personlig pleje?
b) Den faglige kvalitet: Hvilke kvalitetsmal kan defineres?
¢) Den borgeroplevede kvalitet: Hvilke kvalitetsmal kan defineres?

2 Tveerfaglig médlsetningsmade pd Sejrsbo af 27.8.21.
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Tema 7 Borgers retstilling:3Samtykke

A) Det skal fremga, om patienten er vurderet til helt eller delvist selv at have evnen til at give et informeret sam-
tykke til pleje og behandling. Hvis det er pargrende/vzerge, der giver stedfortraedende samtykke, skal det
fremga. Hvis patienten ikke har samtykke kompetence, skal det fremga, hvem der kan give samtykke pa pati-
entens vegne (stedfortraedende samtykke).

Positivt fund: Ved indflytning sperges til dette og det ses dokumenteret i Cura.

B) Informeret samtykke fx ved opstdet sygdom under opholdet med behov for kontakt til leege. Samtykkekravet
understreger patientens selvbestemmelsesret.

Det skal sikres, at informeret samtykke er indhentet fx i forbindelse med kontakt til lzege ved pneumonisympto-
mer/UVI m.m.

Udviklingspunkt: Det er medarbejdernes opfattelse, at informeret samtykke er daekket af generelle aftaler ved
indskrivning (A). Der er derfor ikke en aktuel arbejdsproces for indhentning af informeret samtykke.

Tilsynet anbefaler
» enkle anvisninger, sa borgers selvbestemmelse indarbejdes ift. evt. behov for informeret samtykke.

Tema 8 Medicinhandtering og - opbevaring
Fokus: Ansvar, sikkerhed og opgaver er beskrevet i ”Korrekt handtering af medicin”4

Positive fund: Det er tilsynets indtryk efter stikprave i 3 borgeres medicinbeholdning, FMK og medicinliste, at kra-
vene i ”Korrekt Medicinhandtering” i betydelig grad efterleves. Der hgres hgj bevagenhed.

Der ses enkeltstaende fund, som vedregrer anbrudsdato, manglende ordination af administreret handkgbsmedicin,
pauseret laktulose er tilgaengelig, ordineret microlax ikke i aktuel medicin.

Tilsynet anbefaler, at
» pge opmarksomhed pa sammenhang mellem medbragt handkgbsmedicin og FMK
» anbrudsdatoer
» udfere medicinaudit regelmaessigt fx ved at ga audit pa ”hinandens” borgere med jaevne mellemrum og
dele erfaringer eller have en ”medicinnggleperson” som gennemgdende ved audit.

Tema 9 Hygiejne
Fokus: For at undgad smittespredning, anbefales det i NIR>, at ved udfgrelse af personlig hygiejne med risiko for
forurening af arbejdsdragten/beklaedningen med menneskelige udskillelser, anvendes plastforklaede.

Udviklingspunkt: Ved personlig pleje ses 2 ud af 3 medarbejdere anvende plastforklaede ved personlig pleje, hvor
der kan vaere risiko for staenk af borgers udskillelser.

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

3 Du har ret til informeret samtykke | Styrelsen for Patientsikkerhed
4 Korrekt handtering af medicin, 3. udgave, september 2023. Styrelsen for Patientsikkerhed
> Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer for plejehjem, hjemmepleje, bo- og opholdssteder m.m. 2020 udgave 1


https://stps.dk/borger-og-patient/rettigheder-som-patient/informeret-samtykke
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-primaersektoren.pdf?la=da
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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).

Servicelov §883 og 86: Tema 1-4

Pleje, omsorg og praktisk stotte

Tema2 Selvbestemmelse og indflydelse

Tema3 Hverdagsliv

Tema4 Dokumentation — Det skriftlige arbejdsgrundlag

Sundhedlovsrelateret: Tema 5-9

Tema

Temas Journalfering -
NO
Tema 6 Kompetencer og udvikling. Flerfagligt samarbejde. Tidlig opsporing o
N
Tema7 Selvbestemmelse - samtykke
Fravalg af livsforlengende behandling N©
Tema 8 Medicinhandtering og -opbevaring 50
Tema Hygiejne
9 ygie] 56

Resultater og vurdering af de enkelte temaer

| felgende 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 skannes at veere af veerdi 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.
Male- Kvalitetsindikatorer Vurdering Eventuel uddybende beskrivelse

punkt

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

1.2 Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spgrgsmal:
1)  Er du samlet set tilfreds med hjzelpen til den personlige pleje. (Hjlpen 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 plejeenheden til andre med samme behov?

1.3 Personlig pleje
1) Hvis tilsynsferende overvaerer plejen konstateres, at plejen gives omsorgsfuldt og i samarbejde
med borger. Borger stgttes i at udfere sa meget som muligt selv.

Borgerne fremtraeder velplejede efter gnske.

1
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Tema 2 Selvbestemmelse og indflydelse

Samlet vurdering: -

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

punkt

2.1 Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spargsmal:
1) Bliver hjaelpen givet efter dine gnsker og valg? Ved hjalperen 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) Fik du de oplysninger, du havde brug for ved opstarten?
5) Hvordan bliver du (dine pargrende) inddraget i beslutninger om dit forlgb?

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

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

Det kan f.eks. ske ved,
1) atborger (og parerende) fra start kender mal for opholdet og planen for, hvornar der under-
vejs tages beslutninger
2) atborger og pargrende kender relevante kontaktpersoners navne.

Vurderingen tilpasses om borgeren har genoptraeningssigte, aflastning, palliativ mv

12



C

akkrediteringsraadgiverne.di

Tema 3 Hverdagsliv, mad og maltider

Samlet vurdering: -

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

punkt

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

3.2 Hverdagen
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 de muligheder der er for
aktiviteter og samvaer.

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

3.4 Maltider

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

13
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Tema 4 Journalfering SEL (8883 og 86)

Samlet vurdering:

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

4.1 Journalisering af servicelovsydelser:

1)  Funktionsevnetilstande ses opdateret svarende til borgers aktuelle tilstande.

2) Oplysninger ses opdateret, handleanvisende og med individuelle oplysninger om, hvordan plejen
bedst lykkes for borger, herunder borgers vaner og gnsker

3) For borgere som er kognitivt ramt indgar oplysninger om borgers vaner og gnsker handleanvi-
sende og stotter til en forudsigelig og tryg hverdag degnet rundt.

14

Vurdering

Eventuel uddybende beskrivelse

1)Opdateres ved opstart og udskrivelse
af visitator. Anvendes og opdateres ikke
af plejeenheden under forlgbet, uanset
Ieengde og endring i tilstandene.

2+3)Servicelovsydelser journaliseres
ikke efter FSIII.

SEL journaliseres i Helbredstilstande fx.
Personlig pleje og bad under
”Problemer med personlig pleje”.

Forflytninger og feerden i omgivelser
o.a. under
”Problem med beveegelse og mobilitet”

Selv kan spise, ses under
”Problemer med fodeindtag”.

Personlig pleje og treening:
Personlig pleje udferes i hgj grad med

indarbejdning af evelser. Tilsynet ser ek-
sempler pd dette.

For en medarbejder, der ikke kender
borger sd godt, er oplysninger om ak-
tuel pleje og gvelser ikke konkrete og
handleanvisende, og statter ikke, at
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Tema 5 Journalfering (SUL)

Samlet vurdering:

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

5.1 Journalen fares systematisk, overskueligt og entydigt.

1) Behandlingsstedet skal sikre at beskrivelsen af patientens aktuelle problemer og risici opdateres
ved andringer i patientens tilstand.

2) Behandlingsstedet skal sikre at patientens aktuelle problemer og risici er journalfert i nedvendigt
omfang

3) Behandlingsstedet skal sikre, at der foreligger et opdateret og tilstraekkeligt overblik over patien-
tens aktuelle sygdomme og funktionsnedszettelser.

4) Ved journalgennemgang skal der fremga et opdateret og tilstraekkeligt overblik over patientens
aktuelle sygdomme og funktionsnedszettelser.

Notaterne er tilgeengelige for de sundhedspersoner, der deltager i pleje og behandling af patienterne.

15

Vurdering

borger fdr samme hjeelp ved medarbej-
ders fraveer. Tilsynet hgrer fra borger,
at en dfleser de sidste 4 dage ikke har
stottet ved gvelser og hjulpet meget
mere med pdkledningen end den faste.

Se endvidere
Tema 5 (Journalfaring SUL).

Eventuel uddybende beskrivelse

I stikpraverne i 7 journaler indgik bor-
gere med erneeringsproblemer, respira-
tionsbehandling, cirkulationsproblemer,
hudlidelse, forebyggelse af tryksdr,
mentale problemer o.a.

Bdde SUL og SEL journaliseres i Hel-
bredstilstande.

SUL ses i hgj grad opdateret.
Leesevenlighed og overblik pdvirkes af,
at servicelovsydelser ogsa ligger i Hel-
bredstilstandene.

Lebende opdatering ved eendringer
Gennem tilsynsdagen sker forskellige
aendringer i borgernes tilstande.




akkrediteringsraadgiverne.dk

Disse draftes lobende eller under triage-
meadet. Her aftales bl.a., at oplysninger
skal journaliseres. Fx for en borger skal
en oplysning om kost gives videre til af-
tenvagt. En anden borgers almentil-
stand er forringet; han stdr for udskri-
velse, da treeningsforlabet er slut.

Medarbejderne sgger videst muligt at
sperge den uddannede superbruger el-
ler leder, som er erfaren systemadmini-
strator.

Derudover journaliseres bedst muligt ud
fra medarbejders forstdelse for hvor det
skal journaliseres, hvilket ikke er ensar-
tet og gor det vanskeligt at finde hinan-
dens oplysninger.

Andre fund

Ikke opdateret dobbeltdokumentation.
Fx Udskillelser (Faeces): For 2 borgere
ses dobbeltdokumentation. VAS anven-
des og er fort systematisk. Men er sup-
pleret under helbredstilstanden med
dato, beskrivelse o.a. Kun sporadisk,
idet ikke alle anvender at journalisere
her.

Forkert Helbredstilstand

Under helbredstilstand for personlig
pleje ses ”veeret i bad. Huden var rad
med spraekker. Smurt med Zink og sor-
bact pdsat.” Ikke journaliseret i ”Hel-
bredstilstand Hud og slimhinder”.

16
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Faldregistrering: Oplysninger journalise-
res ikke ensartet. Kan findes fx under
overskrift med "’fald”, eller TOBS.

Journaloplysninger fysiske steder:

Pd kontor:

Pd en stor borgeroversigtstavle ses ud-
valgte oplysninger om forlebene. Ud-
over datoer for mpdeaftaler ses ogsd fd
journaloplysninger. Pa tilsynsdagen ses
overensstemmelse til Cura.

Desuden anvendes papirkalender.
Her skrives fx vejning af borgerne ind.
Men kalenderen fungerer ikke som til-
sigtet. 3 ud af 4 borgere er ikke vejet.

I boligen:

Tavle: Her er tavle med de pvelser, som
borger aktuelt skal huske og/eller med-
arbejderne huske at stgtte borger med.
Opdateres af plejen ud fra terapeuters
journalnotater. Der ses overensstem-
melse med seneste terapeutnotat for 1
ud af 3 borgere.

Andet

ExorLife-billede i alle boliger:

Disse anvender medarbejderne som
standard ved bl.a. morgenplejen.

Der hores ikke om aktiv stillingtagen fra
terapeut om egnethed/overensstem-
melse til den individuelle borgers
GOP/treeningsforlgb.




C

akkrediteringsraadgiverne.di

Tema 6 Kompetencer og udvikling. Flerfagligt samarbejde

Samlet vurdering:

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

punkt

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

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

8 Tveerfaglig mélseetningsmede pd Sejrsbo af 27.8.21.
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Eventuel uddybende beskrivelse

Madlscetningsmgder og evaluering udfe-
res generelt i trdd med den vedtagne in-
struks. Tidsfrister ses i nogen grad efter-
levet.

Instruks for Tveerfagligt Mdlseetnings-
made pd Sejrsbo® medtager ikke pleje-
medarbejderes andel i borgerforlgbet.

Der hores ikke om tveerfaglige droftel-
ser om mdl/plan/evaluering af borger-
forleb med deltagelse af bade terapeu-
ter, plejemedarbejdere og sygeplejer-
sker.

Der hgres ikke om terapeutfaglig spar-
ring om udfarelse af personlig pleje o.a.
med fordel skal geres anderledes i tree-
ningsajemed

Tavler hos borger om gvelser opdateres
af plejen ud fra terapeuters journalnota-
ter.

Billeder fra ExorLife i alle boliger. Disse
anvender medarbejderne som standard
ved bl.a. morgenplejen.
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Forebyggelige indlaeggelser og tvaergdende samarbejde

Medarbejderne kender og bruger plejeenhedens fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for

1) hjzelp, omsorg og pleje til borgeren i risiko for uplanlagt vaegttab, tryksar og fald

2) atformidle viden videre, nar borgers tilstand andrer sig, og der opstar behov for faglig vurdering
af assistent/demensvejleder/sygeplejerske/laege eller andre fagpersoner

3) atfelge op pa indgdede aftaler.

Arbejdsgangene belyses fx for

A: Triage - opfelgning pa sundhedslovsydelser

B: Tidlig opsporing af borgere i risiko for underernzering
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.

C: Fald
1) Der ses handlet korrekt og patientsikkert pa fald sv.t. instruksen
2) Fald er rapporteret med faldregistrering, som UTH og medtaget i samlerapportering.

Der ses ikke tegn pd terapeutfaglig stil-
lingtagen til egnethed/overensstem-
melse til den individuelle borgers
GOP/treeningsforlab.

AdA

Triagering fremstdr som central proces.
Ved endringer i borgers tilstande opret-
tes ved behov tidlig opsporing/triage
med efterfolgende observationer et
dogn.

Ved gul/red tilstand journaliseres i tria-
gemodulet. Ndr borger igen er i gran,
skal skrives resumé i Helbredstilstande.
Dette ses ikke udfert for 1 ud af 3 bor-
gere.

AdB

Vejehyppighed er fastsat til indskrivning
og ved behov opfelgende vejning(er).

3 ud af 4 borgere ses ikke vejet ved ind-
skrivning.

AdC

Fald: 1 borger er faldet 2 gange.

Der ses ikke TOBS ved begge fald. Efter
fald, hvor TOBS >5 vurderes behov for
leegefaglig vurdering. En uge efter igen
leegekontakt om vurdering. Leegehuset
har ikke svaret tilbage 1 uge efter.

UTH

Det er tilsynets indtryk, at fald rappor-
teres som UTH og medtages i samlerap-
portering. Der hgres om en implemente-
ret arbejdsgang for Icering.
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6.3 Personalet for de forskellige faggrupper har de nedvendige kompetencer til at varetage behand-
lingsstedets sundhedsfaglige opgaver. Dette gaelder ogsa for vikarer, ufaglzaerte, elever og stude-
rende.

Kompetenceskemaer: Stikprgver viser, at kompetenceskemaer er opdaterede.

6.4 Sundhedsfaglig vurdering af borger til udskrivning
Borgers selvbestemmelse og sundhedsfaglig vurdering af risiko kan vaere modsatrettet, eksempelvis
nar en borger med kritisk sygdomsbillede gnsker at udskrives til eget hjem.

Der skal vaere fastlagte arbejdsgange/udskrivningskriterier. Disse kan vaere skriftlige.

20

Nyere startet leder fortceller, at kompe-
tencer ikke tidligere har veeret registre-
ret, men at det er et kendt udviklings-
punkt og at tveergdende udviklingsar-
bejde pd overordnet niveau om kompe-
tenceskemaer er igangveerende.

Et eksisterende kompetencesystem har
ikke veeret ibrugtaget.

En aktuel borger stdr for udskrivning,
idet treeningspotentialet er opndet.
Borger har ddrlig almentilstand, som er
nedadgdende. @nsker ikke plejecen-
ter/aflastning.

Vil gerne hjem, ndr han ikke kan blive.

Der hgres dilemma mellem selvbestem-
melse og hensyn til patientsikkerheden.

Det fremstdr uklart, hvad kriteriet er for
at udskrivelse vurderes patientsikkert.
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Tema 7 Retsstilling og selvbestemmelse

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

Male-
punkt

71
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Kvalitetsindikatorer

Det sundhedsfaglige personale interviewes og journaler gennemses i forhold til, hvordan de i praksis
sikrer, at der forud for udvalgte behandlinger informeres og indhentes samtykke og hvordan det doku-
menteres.

1) Samtykke kompetence/handleevne:
Det skal fremga, om patienten er vurderet til helt eller delvist selv at have evnen til at give et informe-
ret samtykke til pleje og behandling. Hvis det er parerende/vaerge, der giver stedfortraedende sam-
tykke, skal dette fremga. Hvis patienten ikke har samtykke kompetence, skal det fremgd, hvem der
kan give samtykke pa patientens vegne (stedfortreedende samtykke).

For patienter, der varigt mangler evnen til at give informeret samtykke, kan de naermeste pargrende,
vaergen eller fremtidsfuldmaegtigen samtykke. Ved bade vaergemal og fremtidsfuldmaegtig er det dog
kun,nar vaergemal/fremtidsfuldmagt omfatter personlige forhold, herunder helbredsforhold, og ved
fremtidsfuld-magt kun i det omfang fuldmagten bemyndiger dertil.

2) Informeret samtykke:
Det skal fremgg, at der er indhentet informeret samtykke i forbindelse med kontakten til den behand-
lingsansvarlige lzege. Derudover skal det fremga, at der er indhentet informeret samtykke til behand-
ling fra patienten eller den stedfortraedende. Ingen behandling ma indledes eller fortsaettes uden pati-
entens eller den stedfortraadendes informerede samtykke. Det gzlder bade for undersggelse, diagno-
sticering, sygdomsbehandling, genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundheds-
fremme i forhold til den enkelte patient. Kravet indebzerer, at der skal informeres tilstraekkeligt, inden
patienten tager stilling til behandlingen. Samtykkekravet understreger patientens selvbestemmelses-
ret.
Informationen skal omfatte patientens helbredstilstand og behandlingsmuligheder, herunder risiko
for komplikationer og bivirkninger. Kravet til informationen gges, jo mere alvorlig tilstanden er, eller jo
storre den mulige komplikation er.

Vurdering

Eventuel uddybende beskrivelse

Samtykkekompetence og handle-
evne dftales med borger/pdrerende
ved opstart df forlgb.
Dokumenteres i Cura.

Informeret samtykke ifm. kontakt
til behandlingsanvarlig lege m.m.
anvendes ikke. Fx at spgrge patien-
ten ved endring af helbredstil-
stand, hvor sundhedsfaglig medar-
bejder vurderer det relevant med
leegefaglig vurdering. Det kan veere
ved en opstdet pneumoni.
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7.2 Fravalg af livsforleengende behandling
Der er klare arbejdsprocesser for:
* hvordan og hvornar personalet skal anmode om en lzegelig vurdering af patienten med hen-

syn tilfravalg af livsforleengende behandling, herunder genoplivningsforsgg, og om afbry-
delse af behandling
*  hvilke procedurer behandlingsstedet har for inddragelse af patient og eventuelt naermeste
pargrende (safremt patienten gnsker det) forud for kontakt med behandlingsansvarlig leege
* hvor den behandlingsansvarlige laeges vurdering samt beslutning om fravalg af livsforlaen-
gendebehandling, journalferes.

Personalet har en ensartet opfattelse af de fastlagte procedurer.

7 Nye kriterier er geeldende fra 15. januar 2025.
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Medarbejderne er interviewet om den
aktuelle arbejdsgang. Der er foretaget
opslag i 4 borgerjournaler. Af 3 ses lce-
gefaglig stillingtagen i korrespondance.
IGVH: En borger er registret til ./. Ved
sporing af beslutning, ses, at leegen som
begrundelse anfert at ”patienten gn-
sker ikke genoplivning”, hvilket ikke er i
overensstemmelse med de nuverende
kriterier’

Ovenstdende fund omhandler
- snitflade til praktiserende lcege
- journalfering af Sejsbo.
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Tema 8: Medicinhandtering og -opbevaring

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.
Male- Kvalitetsindikatorer

punkt

8.1 Behandlingsstedet har fastlagte arbejdsgange for:
¢ Medicindispensering og -administration.

« At sikre identifikation af patienten og patientens medicin.

Krav til medicinhandtering:

1) personalet har den forngdne kompetence i forhold til medicinhandtering

2) personalet kontrollerer, at medicinen er i overensstemmelse med ordinationen

3) proceduren folges for dokumentation af medicinordinationer

4) personalet sikrer identifikation af patienten og patientens medicin

5) medicin dispenseres

6) dosisdispenseret medicin handteres

7) detsikres, at ikke-dispenserbar medicin administreres og dokumenteres korrekt

8) personalets opgaver og ansvar i samarbejdet med behandlingsansvarlige lzeger, herunder
handtering af handkebslaegemiddel, kosttilskud, telefonordinationer, ordinationsandringer,
receptfornyelse, ophgr af medicin og risikosituationsleegemidler

9) personalets opgaver og ansvar i samarbejdet med behandlingsansvarlige laeger om den medi-
cinske behandling, herunder opfglgning efter gennemgang og revision af den ordineredemedi-
cin samt aftaler om kontrol af behandlingens virkning og bivirkning

8.2 Ved gennemgang af medicinlisterne skal der fremga felgende:

1) At medicinlisterne fgres systematisk og entydigt.

2) Atder er overensstemmelse mellem medicinordinationen/Fzelles Medicinkort (FMK)
og den aktuelle medicinliste.

3) Atder er dato for ordinationen (dag, maned, ar), eendring i ordinationen og/eller seponering.

23

Vurdering

Eventuel uddybende beskrivelse

Opmerksomhedspunkter:

1 borger har medbragt gjendrdber som
ikke ses af FMK. Antihistamin. Er hdnd-
kebsmedicin. Administreres af medar-
bejderne. Der er ikke anbrudsdato.

Opmerksomhedspunkt:

Ved insulinordination hos 1 borger ses
ikke angivet referenceveerdier for dose-
ring af insulin samt hvorndr, behand-
lingsansvarlig leege skal kontaktes.
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4) Atder er behandlingsindikation for den medicinske behandling.

5) Hvem der administrerer medicinen, herunder om patienten er selvadministrerende.
6) Praeparatets aktuelle handelsnavn, dispenseringsform og styrke.

7) Enkeltdosis og maksimal degndosis for p.n.-medicin.

8) Ordinerende lzeges navn og/eller afdeling.

8.3 Ved gennemgang af medicinbeholdningen hos 3 borgere og relevante journaler vurderes, at medicin- Opmcerksomhedspunkter:
handtering- og opbevaring opfylder nedenstaende krav til medicinhandtering og -opbevaring:
1) Den ordinerede medicin findes i patientens medicinbeholdning. Ad7)
2) Der er overensstemmelse mellem antallet af tabletter pd medicinlisten og an- 1preeparat er pauseret (Laktulose), men

findes i aktuel medicin.
1 preeparat er ordineret som fast medi-
cin, men findes ikke i aktuel medicin (Mi-

tallet af tabletter i doseringsaesker/-poser.
3) Dispenseret p.n.-medicin er doseret i ordinerede doser og maerket med patientens navn,
personnummer, praparatets navn, styrke og dosis, samt dato for dispensering og medi-

crolax)
cinens udlgbsdato. (Ikke relevant for plejeenheden)
4) Doseringsaesker og andre beholdere med dispenseret medicin er maerket med 8)Insulinpen uden anbrudsdato.
patientens navn og personnummer. @jendrdber uden anbrudsdato.

5) Medicinen er opbevaret korrekt, forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende.
6) Hver enkelt patients medicin er opbevaret adskilt fra de gvrige patienters medicin.
7) Aktuel medicin er opbevaret adskilt fra ikke-aktuel medicin.
8) Holdbarhedsdatoen pa patientens medicin og opbevarede sterile produk-
ter til brug ved den sundhedsfaglige pleje og behandling er ikke overskre-
det.
9) Der eranbrudsdato pa medicinske salver, draber og anden medicin med begranset
holdbarhed efter dbning.
10) Der er navn pa patientens medicin, herunder medicinske salver, draber og anden
ikke-dispenserbar medicin.
11) Der er adrenalin til radighed hos patienter, der far injektions- eller infusionsbehandling.

8.4 Skriftlige instrukser for rammedelegation (delegeret forbeholdt virksomhed) foreligger og fremstar im-
plementeret
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Tema 9 Hygiejne

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

9.1 1) Medarbejderne kender og anvender gzldende instrukser og arbejdsgange relevant for medarbej- Der beeres lange cermer, som ved per-
dere pa plejecentre med fokus pa arbejdsdragt og veernemidler. sonlig pleje rulles op til albuehgjde, men
2) Der forefindes vaernemidler. ikke over.

Personlig pleje med risiko for staenk ses i
2 ud af 3 tilfeelde udfert uden plastfor-
kleede.

9.2 Leder og relevante medarbejdere kender til at fremsgge og anvende geeldende instrukser og arbejds-
gange ved eventuelt smitteudbrud.
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Tilsynets formal, indhold, metode og vurderingsprincipper

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

e Borgerne far hjeelp i henhold til kommunens kvalitetsstandarder

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

e Hjzlpen erioverensstemmelse med borgerens aktuelle behov for hjeelp

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

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

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

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

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

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

Indhold og metode

Tilsynet indsamler data pa baggrund af hovedpunkter udvalgt af Odsherred Kommune. Tilsynet udfgres 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 dokumentation,
handleplaner, informationer til borgere m.m.

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

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

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

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

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

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

Vurdering af de enkelte malepunkter

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

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

Vurderingskategorier Vurderingsforkortelse og farve
Helt opfyldt
| betydelig grad opfyldt BO

| nogen grad opfyldt N O

Ikke opfyldt

Vurdering af det enkelte tema

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

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