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Forord

De uanmeldte kommunale tilsyn for Holbaek Kommune er udfert i overensstemmelse med gzeldende lovgiv-
ning, kommunens kvalitetsstandarder, kvalitetspolitikken og almene omsorgs- og sundhedsfaglige standar-
der. Kommunens fokus pa UTH og magtanvendelse er medtaget.

For Fjordstjernen Friboliger foreligger 2 rapporter:

o Center for Plejeboliger: Tilsyn efter SEL §151 (§883, 86 stk.2) samt aftalte fokuspunkter.
o Center for Voksne og Handicap: Tilsyn ift. §85 samt aftalte fokuspunkter, herunder §§83 og 86 stk.2.

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

Rapporterne er opbygget med sigte pa overblik, lzering og organisationsudvikling.

Indledningsvist er de faelles data om tilsynet, herunder tidspunkt, deltagere og datagrundlaget.
Herefter folger rapporten for Center for Plejeboliger.

Indledningsvist det samlede tilsynsresultat og begrundelse for tilsynsresultatet med vaegt bade pa styrker
og opmarksomhedspunkter.

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.
Pargrendeinterviews indgar i bilag 1.

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.

Nethg Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef
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Fakta faelles for tilsynene pa Fjordstjernen
Center for Plejeboliger og Center for Voksne med Handicap

Plejeenhed
Fjordstjernen Friplejeboliger, Boliger og Sundhedshus, Isefjords Alle 25-27, 4300 Holbaek

Antal og type boliger
Center for Plejeboliger: 36, heraf 24 med Holbak som handlekommune.
Botilbud: Center for Voksne og Handikappede: 48, heraf 3 med Holbaek Kommune som handlekommune.

Leder:

Direkter Annica Granstrem

Centerledere for Voksne og Handicappede: Laila Jensen (ferie), Frank Fischer
Centerleder for plejeboliger: Stella Heuser

Tilsynsbesgget fandt sted:
25. november 2024

Metodik og datagrundlag:
Center for Plejeboliger: Tilsyn efter SEL §151 (§§83, 86 stk.2) samt aftalte fokuspunkter.
Center for Voksne og Handicap: Tilsyn ift. §85 samt aftalte fokuspunkter, herunder §§83 og 86 stk.2.

Data er indsamlet via
Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikprever fra i alt 8 borgere, heraf 4 voksne
handikappede (3 fra Holbaek som handlekommune) og 4 borgere med plejebolig).
Kvalitetsmappe, beboerinformationer, tavler, kagkkenlister, menuplaner m.v.

Interview: 4 borgere, som helt eller delvis kan medvirke til interview.

3 pargrende fra hvert center er efterfolgende interviewet pr. telefon. De er informeret om forma-
let og indhold af tilsynet og har givet tilsagn om at blive interviewet.

Desuden har tilsynet interviewet 2 centerledere, 3 teamkoordinatorer, 1 sygeplejerske, 1 Sensumsu-
perbruger, 2 hjelpere, 1 paedagog, og 1 ufagleert aflgser.

Observation: 5 borgeres bolig, borgers tilstand, personlige hjelpemidler, samvar mellem medar-
bejder og borger, medicinopbevaring, medarbejders adfzerd, faellesarealer og maltid.

Tilsynsfarende har overvaeret dele af personlig pleje til 3 borgere og hjzelp til spisning hos 2 borgere.
Plejecentret har sikret borgernes samtykke til tilsynsbesggets indhold.

Tilsynsferende:
Nethe Britt Jorck, sygeplejerske, MPP, tilsynschef.
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Center for plejeboliger

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 falgende resultat:

Malene er i hgj grad opfyldte

Vurderingsskala:

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

Malene er i hgj grad opfyldte

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

De erkendte mangler har mindre betydning for borgersikkerheden.

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Malene er i middel grad opfyldte

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

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

Lobende opfglgning anbefales.

Malene er i lav grad opfyldte

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

Der ses forhold, som kan have stgrre 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 opfalgning 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 forste beskrives de styrker, som tilsynsfg-
rende har vurderet, er til stede pa centret. For det andet beskrives eventuelle forbedringsomrdder med til-
herende anbefalinger i tilfaelde af, at praksis pa centret ikke er fundet i overensstemmelse med lovgivnin-
gens krav, Holbaek Kommunes kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Center for Plejeboliger fremstar sammen med Center for Voksne og Handicap som en velstruktureret orga-
nisation. De 3 plejeboligenheder og de 4 enheder for voksne handikappede tilstraeber at have ensartede
arbejdsprocesser. Centerlederne sikrer lokal koordinering gennem assistentfunktion med koordinatorfunk-
tion i den enkelte enhed. Der er fzlles nggleperson for Sensumjournalisering.

Styrker

Pleje, omsorg og praktisk stotte

Personlig pleje: Borgerne fremtraeder velsoignerede efter gnske. Tilsynsferende overvarer personlig pleje
til flere borgere. Der iagttages velegnede og omsorgsfulde arbejdsprocesser med naervaer i form af sma-
sludren undervejs, der afspejler, at medarbejderne kender den enkelte borgers interesser og baggrund. De
interviewede borgere fortzeller, at det naesten altid er de samme, der hjeelper med den personlige pleje.
Der forefindes relevante hjaelpemidler hos besggte borgere, og medarbejdernes praksis fremstar rutineret
og omsorgsfuld. Feellesarealer, boliger og hjelpemidler fremtraeder rengjorte svarende til renggringsstan-
darden.

Selvbestemmelse og indflydelse
Fra indflytning arbejdes med borgerens livshistorie. Det er tilsynets indtryk, at medarbejderne i vid ud-
straekning respekterer borgers selvbestemmelse.

Hverdagsliv: Aktiviteter, mad og mdltider

Aktiviteter: Borgerne har en manedsoversigt over fzelles tilbud. Der ses opslagstavle med tilbud om varia-
tion i hverdagen, ogsa fra Stjerneklubben, som fremstar opseggende og involverende.

Mad og mdltider: Borgerne fortzeller, at de saetter pris pa maden bade til frokost og til aften. Det er forskel-
ligt om borgerne spiser i eget hjem eller sammen med andre. Nogle har brug for motivation til at vaere med
i socialt samveer.

Kompetencer og udvikling. Sammenheeng og forudsigelighed

Tilsynsferende hgrer om morgenmede, hvor medarbejderne orienterer sig i degnets haendelser og ved syg-
dom justerer arbejdsplanlaegningen. Ved triage om formiddagen er der dialog om sundhedsfaglige og so-
cial-og plejefaglige forhold. Her vaegtes den tidlige opsporing af borgere, hvis tilstand har eendret sig, og
hvor der er brug for en szerlig indsats. Sygeplejerske deltager med faglig sparring og koordinerer erfaringer
med triageafholdelse pa tvaers af centret. Der sker lgbende tilpasning af mgderne. Der er forflytningsvejle-
dere.

Utilsigtede heendelser (UTH)
Arbejdet med UTH fremstar velstruktureret. Der hgres eksempel p3, hvorledes UTH anvendes til forbedrin-
ger af arbejdsprocesser.

Medicinhdndtering og-opbevaring
Siden seneste tilsyn ses betydelige forbedringer for medicinhandtering og -opbevaring.

De ovenfor navnte styrker og erfaringer med kvalitetsforbedringer er et godt afszet til at fastholde den
gode kvalitet og yderligere forbedre praksis.
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Forbedringsomrader, opmaerksomhedspunkter og anbefalinger
Pa baggrund af dataindsamling og analyse vurderer tilsynet, at

» 5temaomrader er ”Helt opfyldt”
» 4 temaomrdder er ”’| betydelig 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.

| det fglgende 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.

Malepunkt 4.2 Tidlig opsporing af borgere med a&ndringer af ernaeringstilstand
Malepunktets 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 smatspisende borgere er ofte sarbare,
idet en utilstraekkelig ernaeringstilstand kan medfgre traethed, svimmelhed og faldtendens.

Det nedsaetter aktiviteten og medferer risiko for tab af funktionsevne, og er dermed en risiko for patientsik-
kerheden. Forebyggelse kraever en tidlig opsporing.

Ernzeringsindsatsen er en keedeproces med opgaver fordelt mellem hjzlpere, elever, uuddannede, assisten-
ter, sygeplejersker samt ved behov dizetist, tandlege, ergoterapeut m.fl.

Vejninger af borgere er en af indikatorerne pa, om borgerne far den ernzering, de har behov for. (Se 2015-
AEldre_vaegttab_anbefalinger.ashx (sst.dk))

Udviklingspunkt:

For 2 ud af 3 beboere ses ikke mal for indsatsen; at bibeholde vaegten/tage pa/tabe sig samt oplysning om,
hvornar sygeplejerske skal informeres (fx +/- 1 kg pa en maned).

For 1 ud af 1 borger med vaegttab ses ikke sundhedsfaglig reaktion pa vaegttabet.

Tilsynet anbefaler
> at madl for indsatsen er lettilgaengelig
» at gge opmaerksomhed pa at sammenligne ny vaegt med tidligere
» formidle afvigelse skriftligt samt ved triage.

Tema 4 Kompetencer og samarbejdsflade til sygeplejerske og terapeuter

Temaets fokus: Kompetenceprofiler anvendes blandt andet som grundlag for de ledelsesmaessige beslutnin-
ger om faggruppe sammensaetning i hverdagens opgavelgsning. Formalet med kompetenceskema og dertil
hgrende opdaterede 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 over-
ensstemmelse med relevant lovgivning. Nar medarbejder fx erhverver ny kompetence efter oplzering, do-
kumenteres denne i kompetenceskema.

Udviklingspunkt:
Medarbejdernes kompetencer ift. sundhedslovsydelser dokumenteres i Sensum. Dokumentationen ses ikke
fyldestgerende.

Tilsynet anbefaler at fortscette de planlagte tiltag samt med det nuveerende system
> at styrke dokumentationen af kompetencer, sa det er tydeligt, hvad medarbejder er opleert til.

Tema 7 Dokumentation

Fokus: Fyldestgerende og labende ajourfert dokumentation er det ngdvendige grundlag for, at alle medar-
bejdere kan varetage den rette hjalp, omsorg og pleje af borgere ud fra den faglige beskrivelse af borge-
rens behov. Hjaelpen skal Igbende tilpasses borgernes behov, jf. servicelovens § 83, stk. 5, hvilket ngdven-
digger, at der er en tilstraekkelig dokumentationspraksis, som anvendes og felges af alle medarbejdere
samt, at aktuelle @ndringer Ilsbende dokumenteres.


https://www.sst.dk/da/udgivelser/2015/-/media/Udgivelser/2015/anbefalinger-til-aeldre-med-uplanlagt-vaegttab/2015-AEldre_vaegttab_anbefalinger.ashx
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2015/-/media/Udgivelser/2015/anbefalinger-til-aeldre-med-uplanlagt-vaegttab/2015-AEldre_vaegttab_anbefalinger.ashx
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Borgeropgaver: For 4 ud af 4 borgere ses de forngdne oplysninger til, at medarbejdere, som ikke kender
borger sa godt, kan varetage opgaverne genkendeligt. Helbredstilstande ses i vid udstraekning opdaterede.

Udviklingspunkterne vedrarer

Funktionsevnetilstandene

Der sker ikke en systematisk journalisering af relevante funktionsevnetilstande med mal for indsatsen.
Nogle funktionsevnetilstande ses indarbejdet i guiden (degnrytme).

| hgringsfasen starter Fjordstjernen proces med leverander af Sensum, da den nuvaerende version ikke er
tilpasset til FSIII ift funktionsevnetilstande.

Journaloplysninger udenfor Sensum
| kekkenerne ses kostoplysninger. | en enhed er markeret for dysfagi med fortykningsbehov, at borgers vae-
sker skal tilszettes fortykning. | en anden enhed ses denne oplysning ikke (jf. 4.3).

Tilsynet anbefaler
» at dokumentation af funktionsevnetilstande udvikles svarende til det besluttede, herunder at der
er mal for indsatsen (Proces opstartet i hgringsfasen)
> at papirbaren dokumentation i kekkener ensartes pa tvaers af de 3 enheder og at praksis samtidig
overholder GDPR.

Opmceerksomhedspunkt

Pargrendesamarbejde
Ledelsen oplyser at der
- eretvelfungerende og meget aktivt pargrenderad.
- afholdes pargrendetilfredshedsundersggelser hvert andet ar
- udsendes informationsbrev ca. 2 gange pr. mdr.
- inviteres til pargrendeaftensmad x 2 arligt

Det fremstar af tilbagemeldingerne fra pargrendeinterviews, at disse grundlaeggende er tilfreds med me-
get. Udover dette hgres behov for informationer/tilbagemeldinger og en taettere kontakt med ledelsen.

Tilsynet anbefaler at fortscette den ihcerdige indsats, herunder
»  styrke pargrendesamarbejdet
> folge udviklingen med jeevne mellemrum ved pargrendeinterviews.
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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 sammenhaeng mellem
de fastsatte standarder, handleplaner, beslutninger, tilbud til den enkelte og den praktiske udfgrelse.

Af nedenstdende oversigt angives den samlede malopfyldelse for hvert tema. Vurderingen er angivet med
farver og kategorierne H O (Helt opfyldt er angivet med gregnt), B O (I betydelig grad opfyldt er angivet med
lysegren), N O (1 nogen grad opfyldt er angivet med gult), | O (Ikke opfyldt er angivet med rgdt).

Vurdering

Pleje, omsorg og praktisk stgotte
Tema 2 Selvbestemmelse og indflydelse
Tema3 Hverdagsliv
BO
Tema 4 Kompetencer og samarbejdsflade til sygeplejerske og terapeuter
BO
Temas Utilsigtede haendelser
Tema 6 Magtanvendelse
Tema 7 Socialfaglig dokumentation ift. malepunkter
Sundhedsfaglig dokumentation ift. malepunkter
Tema 8 Medicinhandtering

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”.
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Fjordstjernen Plejeboliger

Pleje, omsorg og
praktisk stgtte

Medicinhandtering Selvbestemmelse og

indflydelse
Dokumentation SEL Hverdagsliv
Dokumentation SUL Kompetencer

Magtanvendelse Utilsigtede haendelser

10
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Tema 1 Pleje, omsorg og praktisk stotte

Samlet vurdering:

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

Male-
punkt

1.1

1.2

1.3

14

Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spergsmal: Her ses forskel pd besvarelserne.

1) Erdet oftest de samme medarbejdere, der kommer hos dig? Forskellene vedrgrer kontinuiteten i
2) Erden hjzlp du far, lige god, uanset hvilken medarbejder, der hjzelper dig?! personalegruppen sv.t. spargsmdl 1, 3
3) Opleverdu, at du bliver hjulpet uden selv at skulle fortzelle, hvordan hjalpen bedst kan udferes? 0g 5.

4) Passer den hjzelp/stotte du far til dine behov?
5) Far du den hjelp/statte, du har brug for, nar du har brug for den? Negdkald.

Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spargsmal:

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

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

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

Pargrendeinterview: Interviewede pargrende svarer overvejende positivt pa felgende typer spgrgsmal Uddybende oplysninger ses af bilag 1.
om pleje og vedligeholdelse af feerdigheder. Samlet set: Din tilfredshed med

- den pleje, din nzertstdende modtager

- stetten til at vedligeholde sine faerdigheder

Personlig pleje

1) Huvis tilsynsfgrende overvzerer plejen konstateres, at plejen gives omsorgsfuldt og i samarbejde
med borger. Borger stgttes i at udfere sa meget som muligt selv.

2) Vedrisiko for staenk af borgers udskillelser anvendes plastforklzede.

Borgerne fremtraeder velplejede efter gnske.

1
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1.5 Praktisk hjzlp
1) Hjemmet er ryddeligt og rent i det omfang borger har behov for hjaelp og gnsker hjzelpen.
2) Renggringsydelsen er planlagt svarende til kommunens kvalitetsstandard.
3) Personlige hjzlpemidler fremtraeder rene

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

Rengaring:
Hvordan er du tilfreds med renggringsstandarden i din nzertstaendes lejlighed?

1.7 Pargrendeinterview: Interviewede pargrende svarer overvejende positivt pa felgende typer spegrgsmal: Uddybende oplysninger ses af bilag 1.
Taojvask:
Hvordan er du tilfreds med handteringen af din naertstdendes vasketgj?

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

12
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Tema 2 Selvbestemmelse og indflydelse

Samlet vurdering: -

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

Male-
punkt

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

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

Pargrendeinterview om indflytningsperioden. Samlet set om: Borgerne er indflyttet for en del dr si-
- Processen/information den.

- Indflytningssamtale

- Opfelgning

Pargrendeinterview om kommunikation med plejecentret. Samlet set om: Uddybende oplysninger ses af bilag 1.
- Imgdekommenhed

- Samarbejde med medarbejderne
- Tilfredshed med den made, som plejecentrets leder og medarbejdere handterer ros, kritik eller for-
slag til forbedringer, der kommer fra pargrende.

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

Borgerne har valgmuligheder ved maltider.

13
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Tema 3 Hverdagsliv - aktiviteter, mad og maltider

Samlet vurdering:

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

punkt

3.1 Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa falgende typer af spgrgsmal:
1) Er personalet overvejende venlige og omsorgsfulde? Oplever du en respektfuld adfaerd?
2) Oplever du en positiv stemning i hverdagen pa plejecentret?
3) Hvor tilfreds er du samlet set med at bo her?

Om en varieret hverdag

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

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

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

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

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

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

Maden og mdltider
- den mad, der serveres til maltiderne
- det sociale samvaer

14
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3.5 Maltider
Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af speorgsmal:
1) Hvad synes du om maden her - morgenmad, frokost, aftensmad?
2) Hardu brug for hjzelp til at spise - far du den gnskede hjzelp?
3) Erdutilfreds med stemningen ved maltiderne? Er der mulighed for ro, samtale, hygge mv.?
4) Bliver der lyttet til dine gnsker, nar du kommer med din mening om maden eller menuen?

3.6 Maltider
1) Der foreligger menuplan, som er tilgaengelig for borgere og pargrende.

Medarbejdere kan redeggre for, hvorledes borgerne bedst muligt involveres i, at menuplanen fastlaeg-
ges og hvordan borgerens evaluering af maden videregives.

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

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

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

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

15
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Tema 4 Kompetencer og samarbejdsflade til sygeplejen og terapeuter

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

Male-
punkt

4.1

Kvalitetsindikatorer

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

Overdragede opgaver | delegering: Er plejepersonalet bekendt med, hvad der konkret er delegeret til
dem og er de opleert.

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

1) at formidle viden videre, nar borgers tilstand endrer sig, og der opstar behov for faglig vurdering af
assistent/demensvejleder/sygeplejerske/leege eller andre fagpersoner

2) at felge op pa indgdede aftaler.

Arbejdsgangene belyses gennem kaedeprocessen for

A: Tidlig opsporing af borgere irisiko for underernzering B: Fald

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

Vurdering

Eventuel uddybende beskrivelse

Registrering af kompetencer:
Registreringerne ses aktuelt ikke fyl-
destgorende. Fx sondepleje: Oplcering
ses ”’pleje ved sonde”, men ikke hvilken
type sonde/konkret borger, som medar-
bejder er opleert til.

Konkret delegation: Der ses eksempel
pd dokumentation.

Tidlig opsporing af forringet helbredstil-
stand

Triage sker 3 gange om ugen i alle enhe-
der med deltagelse af sygeplejerske,
dog 1 enhed 2 gange grundet implemen-
teringsbehov. En medarbejder veelges
om morgenen og har til opgave at for-
midle endringer. Efter faglig vurde-
ring/draftelse med sygeplejerske marke-
rer medarbejder borger med fx gul og
opdaterer Sensum.

A: Tidlig opsporing af borgere i risiko for
undererncering:

A1: Veegtkontrol: Tilbydes ved indflyt-
ning, samt derefter efter behov.
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Sammenhangende indsats for borgere med behov for (traenings)aktiviteter

1.

2.

Samarbejdsfladen med terapeuter fremstar klar og stotter en samlet ydelse for borgerne med
tildelt §§ 83 og 86 samt opfelgning pa GOP.

Medarbejdere kan redeggre for malene for genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgbene hos

Vegtkontrol styres via Sensum-kalen-
der. Vegtkontroller ses udfert for 3 ud
af 3 borgere.

Journalisering af vaegt: Skal gores flere
steder, hvilket ikke bliver gjort systema-
tisk, hvorved der mangler veegtregistre-
ringer. Giver manglende overblik, ndr
medarbejder skal sammenligne med tid-
ligere veegt(e).

A2: Reaktion pd veegttab:

For 2 ud af 3 borgere ses ikke mdl for
indsatsen (bibeholde/oge/tabe vaegt)
samt ved hvilken eendring sygeplejerske
skal informeres. (fx +/- x kg pd 1 mdned).

En borger vejes hver 3. md. Veegttab pd
1,8 kg ses ikke sundhedsfagligt vurde-
ret.

A3) Oplysning om kost: Ses dels i sund-
hedsplan og dels pd papirbaserede do-
kumenter i lokalkeokkenerne. Her ses
kostoplysninger, der skal hjcelpe medar-
bejdere til at servere rette kost/drikke-
varer.

| en enhed er markeret, at borgers vee-
sker skal tilseettes fortykning. I en an-
den enhed ses denne oplysning ikke.

Centret har egne ergo- og fysioterapeu-
ter. Der er uddannet treeningsassisten-
ter som medvirker til, at terapeutfaglige
anbefalinger udfores i praksis.
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relevante borgere og hvordan de - hos disse borgere - inddrager treeningselementer og -aktivi-
teter i den daglige hjzelp, pleje og omsorg (punkt 6.2 fra zeldretilsynet).
Medarbejdere kender borgeres aktuelle behov for vedligehold af fysiske og psykiske faerdigheder, her-
under hvilke hjzelpemidler og velfaerdsteknologiske lasninger, borger har brug.

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

Der er ugentlige mader mellem de assi-
stenter, der er forflytningsvejledere og
terapeuterne.

Dysfagi: Samarbejde med ergoterapeut
fremstdr velfungerende.

Opmaerksomhedspunkt

En borger har terapeutydelse ift. at oge
sin selvhjulpenhed til praktiske opgaver
(stevsuge o.a.) Traeningen omfatter ba-
lancegvelser, styrketreening o.a.

Borger fdr hjeelp til personlig pleje og
her kan ogsd veere potentiale, som kan
afdcekkes ved sparring med terapeut og
derved sikre feelles koordineret indsats
fra de to faggrupper.
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Tema 5 Utilsigtede handelser (UTH)

Samlet vurdering: -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

Male-
punkt

5.1

5.2

53

Kvalitetsindikatorer
Organisering og arbejdsgange er i overensstemmelse med kommunens vedtagne beslutninger om sam-

lerapportering og tveergaende droftelser fx i UTH-teams.

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

Medarbejderne kender arbejdsgange ved UTH. Dette demonstreres ved fx fald o.a., herunder brug af
samlerapporter og laeringsprocesser.

Vurdering

Eventuel uddybende beskrivelse

Fjordstjernen har eget system for tveer-
faglige droftelser. Det er tilsynets ind-
tryk, at arbejdet er svarende til indika-
torkrav.

Medicinalarm ved atypiske tidspunkter
er indfart.

Et fald ses ikke dokumenteret pd samle-
rapport, formentlig grundet usikkerhed
fra vagterne hvorvidt der var tale om
fald. Efterfalgende ses symptomer, men
faldet bliver ikke registreret.
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Tema 6 Magtanvendelse sker i overensstemmelse med lovgivning og lokale beslutninger

Samlet vurdering -

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

punkt

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

6.2 Magtanvendelse indgar i introduktion til nye medarbejdere og i den lgbende kompetenceudvikling.

6.3 Medarbejderne kan redeggre for, hvornar pleje bliver til magtanvendelse.
Medarbejderne kender til forebyggelse af magtanvendelse og fortaeller 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.
Male- Kvalitetsindikatorer Vurdering

punkt

741 Funktionsevnetilstande fremstdr opdateret, genkendelig og i overensstemmelse med borgers fremtrze-
den. Der foreligger status for funktionsevne, mal for indsatsen og lsbende evaluering.

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

Eventuel uddybende beskrivelse

Der sker ikke en systematisk journalise-
ring af funktionsevnetilstande.

Den anvendte version af Sensum har
ikke denne funktionalitet. Mdl for ind-
satsen svarende til funktionsevnetil-
stande fremgar ikke.

Nogle funktionsevnetilstande ses indar-
bejdet i guiden (degnrytme).

(I hgringsfasen opstarter plejeenheden
proces med leverander af Sensum).

Konkrete, opdaterede beskrivelser gor
genkendelige borgerbesgg mulige,
selvom medarbejder ikke kender bor-
ger.

Oplysninger til borgerbesag: Der ses af-
vigelser, som primeert vedragrer mang-
lende oplysninger/henvisning til sund-
hedsplan fx

-Sondepleje er nevnt, men ikke at son-
den skal skubbes ind og drejes.
-Fortykning uden dosering og konsi-
stens/ henvisning til rette sted

Guiden (degnrytme) er opdelt efter
tidspunkter. Et opmeerksomhedspunkt
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7-3

7-4

Helbredstilstande:
1) Dokumentation i de 12 sygeplejefaglige omrader ses opdateret
2) Der er proces for lgbende opdaterin

Generelt om journalfgring

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

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

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

er oplysninger om fx forebyggelse af
vrede hos en borger. Her ses oplysnin-
ger ved enkelte tidspunkter og ikke
samlet som generel oplysning.

Ndr medarbejder pd telefon skal se bor-
geropgave, er det derfor ikke stottet, at
borger mades med den fagligt bedst
vurderede tilgang.

4 ud af 4 borgerforlgb

Journalaudit foretages pd 5 borgerfor-
lab.

Funktionsevnetilstande ses ikke syste-
matisk journaliseret jf. 7.1.
Helbredstilstande journaliseres i ”FSllI-
Sundhedsplan”.

Ved problemer med helbredstilstand
medtages funktionsevnetilstanden i be-
skrivelsen.

Hvis ingen problemer med den tilhg-
rende helbredstilstand ses oftest ikke
oplysninger om funktionsevnetilstan-
den fx om borger anvender rollator, kan
spise selv etc.

Journaloplysninger udenfor Sensum

| kakkenerne ses kostoplysninger, der
kan hjeelpe medarbejder til at kende
borgernes madensker. | enheden er
markeret, at borgers veesker skal tilscet-
tes fortykning. | en anden enhed ses
denne oplysning ikke (jf. 4.3).
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Tema 8 Medicinhandtering og -opbevaring

Samlet vurdering: -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

8.1 FMK og medicinliste Pn-medicin
Alle ordinationer i FMK skal overfgres til den lokale medicinliste Ad 5) for 2 ud af 4 ses maksimal degndo-
1. Der skal vaere overensstemmelse mellem den medicin, leegen har ordineret i FMK, og den me- sis ikke angivet.
dicin, der fremgar af den lokale medicinliste.
2. Medicinens form - fx brusetabletter, depottabletter, mikstur, plaster, cremer, gjendraber, stik- Ad 7) Ved smertestillende medicin ses,
piller. at indikation er smerter, men ikke kon-
3. Medicinens styrke — fx hvor mange mg, der er i hver tablet kret oplysning fra lege om lokation o.a.
4. Hvor meget medicin patienten skal have ad gangen (enkeltdosis) og pr. degn (degndosis), fx 1 (4 ud af 4 borgerforlab).
tablet 3 gange daglig
5. PN-medicin: enkeltdosis og maksimal degndosis for pn-medicin
6. Hvilket tidspunkt pa degnet patienten skal indtage medicinen
7. Indikation.

8.2 Medicinopbevaring

1.

Ve W

o

Medicinen skal opbevares ved den rigtige temperatur

Medicinen skal opbevares forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende

Den enkelte patients medicin skal opbevares adskilt fra andre patienters medicin

Medicin, som ikke er i brug, skal opbevares adskilt fra medicin, der er i brug

Adrenalin til radighed ved injektionsbehandling, medmindre lzegen ikke har fundet det ngd-
vendigt.

Der ma ikke findes medicin til faelles brug for patienterne, hverken lzege ordineret medicin eller
handkebsmedicin. Adrenalin som ngdberedskab er en undtagelse.
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8.3 Medicindispensering Der ses helt overvejende sikre arbejds-
1. Medicinens holdbarhedsdato ma ikke vaere overskredet gange ved medicindispensering. Der ses
2. Doseringsasker med dispenseret medicin skal vaere maerket med patientens navn og person- enkeltstdende afvigelser. Borger har
nummer faet den rette medicin.

3. Dispenseret pn-medicin skal vaere ophzeldt i ordinerede enkeltdoser maerket med patientens
navn, CPR, praeparatets navn, styrke og dosis samt dato for dispensering og medicinens ud-
lebsdato

4. Anbrudsdato pa salver, draber og anden medicin, der har begraenset holdbarhed efter abning

Der ses helt overvejende sikre arbejds-
gange ved medicinadministration.

8.4 Medicinadministration
1) Medarbejderne kender til og demonstrerer elementer om medicinadministration fx
2) Kontrol af, om medicinen skal indtages sammen med et maltid eller mellem maltider
3) At dokumentere administration af ikke-dispenserbar medicin, og hvorndr medicinen er givet
4) Atsikre, at patienten indtager medicinen.
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Bilag 1

Sammenfatning af parerendeinterview for Fjordstjernen Center for Plejeboliger

Antal telefoninterview: 3

Tilsynet har talt med 3 pargrende. De kommer pa plejecentret flere gange om ugen/maneden.

I hoj I no-
grad gen
grad

Malopfyldelse

Tema

Indflytningen pa plejecentret
Samlet set:

- Processen/information

- Indflytningssamtale

- Opfelgning

Pleje og vedligeholdelse af X XX
faerdigheder
Samlet set:
Din tilfredshed med
- Den pleje, din naertsta-
ende modtager
- Stetten til at vedligeholde
sine feerdigheder

Ved
ikke/
ikke
rele-
vant

XXX

dvrige
Kommentarer, som pargrende har gnsket/accepteret kom med til brug for
forbedringer af arbejdsgange o.a.

X= den nzaertstaende

Indflytning er sket mange ar tidligere.

e De gor det forskelligt. Afhaenger af, hvem der eri vagt.

e Derkan gas kvarter, for de kommer ind ved nedkald. X har
saerligt behov for hurtig reaktion.

e Oplevet langsom reaktion ved forvaerring af lidelse

e Stort gnske om, at de havde tid til at ga bagved rollatoren. El-
lers tor x ikke bruge den.

e Titlangskagget - sket flere gange. Har spurgt til det.

e Neglerens/negleklip har de ikke haft gje for, men det er ble-
vet bedre.

e Tilkebsydelse fysioterapeut- oplever forskellige meninger
om, hvorvidt x har behov for det. Vanskeligt at beslutte.

e Xkan ikke svare for sig. Synes det kan vaere ngdvendigt at
bede om at x kommer op. Forklaring om, at x ikke vil. @nsker
de kunne finde tidspunkt og gribe nuet.
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I hoj I no-
grad gen
grad

Malopfyldelse

Tema

Maden og maltidet X X X
Samlet set:
Din nzertstaendes tilfredshed
med
- Den mad, der serveres til
maltiderne?
- Det sociale samvaer

Aktiviteter X
Hvordan er du tilfreds med de

tilbud, din nzertstaende far til

at deltage i forskellige aktivite-

ter?

Renggring X X X

Ved
ikke/
ikke
rele-
vant

XX

dvrige
Kommentarer, som pargrende har gnsket/accepteret kom med til brug for
forbedringer af arbejdsgange o.a.

X= den naertstiende

Ligger nogen gange fra kl. 7 om aftenen til maske forst nae-
ste dag Kkl. 17. Sa syg er nzertstdende ikke. Hgrer, at de ikke
har tid til at tage op om eftermiddag/aften. Hvis personalet
ved pa forhand, at jeg kommer, er x oftest kommet op.

Kan godt lide maden.

Tager hensyn til, hvad x ikke kan tale.

Meget glad for maden. Mades. Nogle moser maden, men x
kan stadigvaek tygge, sa x kan fa almindelig madoplevelse. De
gor det forskelligt.

Socialt samvaer ved maltid:

I nogen grad tilfreds: Det kommer an pa hvem der i vagt, om
neertstdende er sammen med andre eller alene.

En borger taler grimt. Naertstaende gar hjem til bolig. Oplever
skjult mobning uden personalet gar ind og siger noget.
Anden borger: Veeret situationer, hvor nzartstdende gerne ville
blive pa vaerelset, men er stottet til at deltage i socialt sam-
veer.

Oplever skjult mobning fra anden borger.

Stjerneklubben har nzertstdende brugt, men ikke i gjeblikket
udover sang og musik. Skal tidligt op og folges, men det kan
vaere sveert at na for medarbejderne.

Kunne vaere godt, hvis nogen af personalet kendte naertsta-
ende og kunne sidde med nzertstdende en til en. De har vist
ikke tid.

Pargrende har foresldet tiltag ift. ndr tingene bliver ”for me-
get” for den nzertstdende. Personale har ikke taget” bolden”.

Afvekslende kvalitet. Szerlig renggringen pa badevaerelset.
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I hoj

Malopfyldelse e

Tema

Hvordan er du tilfreds med ren-
goringsstandarden i din naert-
stadendes lejlighed?

Tgjvask XX
Hvordan er du tilfreds med
handteringen af din naertsta-
endes vasketgj?
Kommunikation med plejecen- XX
tret
Samlet set om:
- Imgdekommenhed
- Samarbejde med medar-
bejderne
Tilfredshed med den made,
som plejecentrets leder og
medarbejdere handterer ros,
kritik eller forslag til forbedrin-
ger, der kommer fra parg-
rende?

Vil du anbefale plejecentret til XX
andre?

I no-
gen
grad

Ved
ikke/
ikke
rele-
vant

dvrige
Kommentarer, som pargrende har gnsket/accepteret kom med til brug for
forbedringer af arbejdsgange o.a.

X= den naertstiende

e De hjzlper den naertstaende.
e De hjzlper den nzertstaende.
e Finvask og vadlagner vaskes sammen!

e Taklet sveere situationer meget flot.

e Supergodt personale. Der kan mangle personale indimellem.
Forskellige nye ansigter.

e Blevet bedre om aftenen, efter de har indfert skiftende vag-
ter.

e Ikke en fast kontaktperson.

e Fast kontaktperson. Sgd, lytter, men der sker ikke altid no-
get/jeg harer ikke tilbage.

e Sjxldent jeg taler med centerleder. Det er vanskeligt, man
bliver stillet om til anden.

e Har talt med koordinator, men hgrer ikke tilbage

e Nogle personaler kan komme med spydige bemaerkninger,
ndr pargrende spgrger, om noget kan vaere anderledes. Fx
ventetid pa ngdkald eller at der er s3 fa om aftenen. Henvises
til centerleder. Samarbejdet er forbedret.

e Etrigtig godt alternativ. Gode aktivitetsmuligheder og fanta-
stisk beliggenhed.

e Ved indflytningen var forventningsafstemning. Der var imgde-
kommenhed for vores behov om ledsagelse til leegebehand-
ling/blodprgver/medicin (tilkgbsydelse) grundet hendes syg-
dom. Men det har vist sig vanskeligt i praksis/kan ikke altid
lade sig gore. Ogsa akut rgntgen er sket uden ledsagelse, uden
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M §|opfylde|5e I hgj I no- Ved dvrige
grad gen ikke/ Kommentarer, som pargrende har gnsket/accepteret kom med til brug for
grad ikke forbedringer af arbejdsgange o.a.

Tema rele-

vant X= den naertstiende

vi var informeret. Det er afhaengigt af, om personalet har tid til
at tage med.

e Etmegetroligt sted at veere.

e Overordnet tilfreds. Men der har vaeret nogle udfordringer.
Noget er last.

e Eroverordnet tilfreds.

e  Synes ikke min nzrtstaende far det vedkommende har krav
p3, da hun har ogsa har en §85, og tiden ikke bliver brugt. Sy-
nes ikke, al personale kender til opgaven. De fremstar ikke
neuropaedagogisk uddannet.

e Positivt at de tager nzertstdende meget mere alvorligt nu. Rin-
ger til pargrende, nar noget er vanskeligt.
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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 hjzlp i henhold til kommunens kvalitetsstandarder

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

Indhold og metode

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

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

e Interview af ledere, medarbejdere, borgere samt pargrende

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

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

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

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

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

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

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

Vurdering af de enkelte malepunkter

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

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

Vurderingskategorier Vurderingsforkortelse og farve
Helt opfyldt
| betydelig grad opfyldt BO

| nogen grad opfyldt N O

Ikke opfyldt

Vurdering af det enkelte tema

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

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

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

Eksempel: Plejecenter A

Pleje, omsorg og
praktisk stgtte
4

Selvbestemmelse og

i 3
Dokumentation indflydelse
Magtanvendelse Hverdagsliv
Utilsigtede Kompetencer og
haendelser (UTH) udvikling.
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Om virksomheden og kontaktoplysninger

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

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

Mail: nethe@jorck.net

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

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

Tilsyn med plejeboliger pd seldreomradet

Tilsyn med fritvalgsomradet

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

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

Second opinion kombineret med kvalitetsbesgg/tilsyn ved eksempelvis klagesager

Tvaersektorielle borgerforlgb. Ressource- og opgavefordeling

Brugerundersggelser, herunder borgertilfredshedsundersggelser

YV VYV

VVVYVYYVYY

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

Om virksomhedsleder og tilsynschef

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

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

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

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