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Forord

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

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

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

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

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

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

hilsen

Nethl Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef
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Fakta om tilsynet

Hjemmeplejeleverandor:
Omsorg Sjzelland, Microvej 1, 4300 Holbak

Leder:
Bettina Quaade (fravaerende pa dagen)
Direkter Inge Birch varetog tilsynsbesgget

Tilsynsbesgget fandt sted:
2. april 2025

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

Data er indsamlet via
Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikprever i 8 borgerforlgb), procedurer, ke-
relister, borgerinformationer, kompetenceskemaer, samlerapporteringer mv.

Interview: 5 borgere, som helt eller delvist kan medvirke til interview samt 2 pargrende.
Desuden 6 medarbejdere, heraf 1 direkter, 1 sundhedsfaglig ansvarlig (assistent), 1 planlaegger med
Rehab-funktion, samt 3 hjzelpere.

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

Tilsynet har besggt 5 borgere.

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

Hjemmeplejen har sikret borgernes samtykke til tilsynsbesggets indhold.

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

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

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

Den sammenfattende vurdering giver anledning til felgende resultat:

Malene er i hgj grad opfyldte

Vurderingsskala:

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

Malene er i hgj grad opfyldte

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

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Malene er i middel grad opfyldte

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

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

Lebende opfalgning anbefales.

Malene er i lav grad opfyldte

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

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

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

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

Kritisable forhold

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

Manglerne er af et sddant omfang, at der er tale om kritisable forhold for en eller flere borgere og fordrer
hurtig/gjeblikkelig handling.
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Tilsynets opsummering af styrker og udfordringer

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

Styrker

Omsorg Sjeelland, Holbaekafdeling har 209 visiterede borgere, heraf er ca. 85 borgere visiteret til personlig
pleje. Der er fa overdragede SUL-ydelser. Der eri betydelig grad en klar ansvarsfordeling mellem leder og
assistenter for bl.a. SUL-ydelser, UTH, RH-forlgb og planlaeggerfunktion. Medarbejderne er organiseret sa
det er de samme medarbejdere, der fortrinsvis besgger borgerne i hhv. Holbaek byomrade og i oplandet.
Ved opstart af nye borgere vaegtes forventningsafstemning og der sker en faglig vurdering af muligheder
for at imgdekomme borgernes individuelle gnsker og derefter valg af kontaktperson.

Flere borgerne fortzeller om en del forskellige ansigter i en periode, men nu er der igen forudsigelighed.
To borgere fortzeller, at deres faste medarbejder sgrger for at de oftest ved, hvornar hun/han kommer nze-
ste gang.

Der ses i vid udstraekning sammenhang mellem den visiterede ydelse, den disponerede hjzlp og den ud-
forte hjeelp. Borgene udtrykker generelt stor tilfredshed med den fast tilknyttede medarbejder. Borgerne
fortzeller, at medarbejderne i vid udstraekning er imgdekommende og respektfulde.

Tilsynsferende overvaerer dele af borgerbesggene hos 2 borgere og iagttager generelt velegnede arbejds-
processer med naervaer. Medarbejderne opfordrer den enkelte borger til at gore det, han/hun selv kan.
Medarbejdernes praksis fremstar rutineret. Borgerne fremtraeder velsoignerede efter gnske. Tilsynsfe-
rende vurderer, at hjelpen generelt tilretteleegges tilfredsstillende efter borgernes vaner, gnsker og behov.
Samlet set medvirker ovenstaende til, at borgerne i vid udstraekning kan vaere sa selvhjulpne som muligt
samtidig med, at borgernes livskvalitet og mulighed for selvbestemmelse understattes.

Borgere, der er visiteret til varm mad fra Det Danske Madhus, synes, at den er veltillavet og smager godt.
Boligerne og hjeelpemidler fremtraeder rengjorte svarende til renggringstandarden.

UTH-indsatsen fremstar velstruktureret. Der arbejdes med samlerapporteringer og resultaterne anvendes
systematisk til lzering.

Siden seneste tilsyn har Omsorg Sjzelland styrket strukturen i organisationen. Der er ogsa lokalt arbejdet
aktivt med at styrke de faglige samarbejdsflader til terapeuter og sygeplejen. Der hgres om dialogmeder
hver 14. dag med kommunens ngglemedarbejdere; visitator, terapeut og kontaktsygeplejerske. Det er med
sigte pa at @ge kvaliteten af borgerforlgbene, herunder at uafklarede spgrgsmal varetages, sa dggnrytme-
planer mm kan tilpasses beslutningerne.

Degnrapporten lzeses lgbende af planlaegger, som tager sig af oplysninger af betydning for planleegger-
funktionen.

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

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

> 4 temaer er ”Helt opfyldt”
» 2temaer er”| betydelig grad opfyldt”
> 1tema er”I nogen grad opfyldt”.
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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 felgende ses udviklingspunkter for de temaer, som ikke er ”Helt opfyldt”. Udviklingspunkterne er be-
skrevet kort samt tilsynets anbefalinger. De uddybende data fremgar under de enkelte temaer i rapporten.

Tema 1 Pleje, omsorg og praktisk stotte

Leverandgrens indsats ift. §83a forleb

Fokus: Ydelse efter §83a er tilbud om et korterevarende og tidsafgraenset rehabiliteringsforlgb. Vurderingen
skal vaere individuel og konkret og tage udgangspunkt i modtagerens ressourcer og behov. Der skal fore-
ligge plan lavet i samarbejde med borger. Planen skal beskrive mal, varighed og indhold af indsatsen og der
skal vaere en arbejdsgang for evaluering.

Der er jeevnligt mgde med REHAB-terapeut med mulighed for sparring og stette til at arbejde med delmal
og konkrete opgaver. Siden seneste tilsyn har Omsorg Sjzelland arbejdet med forbedret lokal struktur. Der
ses fortsat lokale udviklingspunkter.

Udviklingspunkt:

7 borgerforlgb har aktuelt visiterede RH-ydelser og de 2 er startet REHAB-terapeut. Der ses REHAB-plan for
disse forlgb. Der ses eksempel pa ugentlig evaluering af fast medarbejder. Men da mal og delmal ikke er
tydelige kan udvikling i borgers funktionsevne ikke vurderes.

Tilsynet anbefaler at fortscette den iheerdige indsats, herunder lokalt
» fortsat at have fast forlgbsmedarbejder til RH-forlgb, som kan medvirke til at
» eftersperge konkrete, malbare og realistiske mal og delmal mm i REHAB-planer (SMART)
> tilpasse degnrytmeplaner, s aktuelle delmal og plan stgtter medarbejderne til den rette indsats.
> folge op ved denlgbende journalaudit om frontmedarbejderne har klare delmal og opgaver.

Tema 4 Samarbejdsflade til terapeuter ved falles borgerforlgb

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

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

Det er vaesentligt, at plejeenheden har etableret sig med systematiske arbejdsgange, sa medarbejderne
kender til, hvorvidt borger har et terapeutforlgb og kender til, hvordan viden herfra kan blive en del af den
daglige rehabiliterende indsats.

Udviklingspunkt: Der ses ved 1 ud af 3 borgerforlob med terapeut, at arbejdsprocesser ikke styrker, at med-
arbejderne kender til, at borger har et traeningsforlgb og vurderer om indsatsen ved den personlige pleje
og praktiske hjzelp er i overensstemmelse med borgers opndede potentiale/mal for indsatsen.

Tilsynet anbefaler at styrke de interne arbejdsprocesser, herunder
» at hjemmeplejen anvender viden fx fra degnrapporterne eller fra borgerne om, hvorvidt borgerne
har et treeningsforlgb
» formidler viden til sundhedsfaglig ansvarlig assistent.
» atfaglig viden til brug for borgerbesggene seaettes ind i degnrytmeplanen o.a.

Tema 7 Dokumentation

Fokus: Fyldestgerende og labende ajourfert dokumentation er det ngdvendige grundlag for, at alle medar-
bejdere kan varetage den rette hjelp, omsorg og pleje af borgere ud fra den faglige beskrivelse af borge-
rens behov.
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Hjzelpen skal lsbende tilpasses borgernes behov, jf. servicelovens § 83, stk. 5, hvilket ngdvendigger, at der
er en tilstraekkelig dokumentationspraksis, som anvendes og folges af alle medarbejdere samt, at aktuelle
andringer lsbende dokumenteres.

Omsorg Sjzelland har fokuseret pa forbedringer. Dels foreligger struktur/overskrifter til brug for ensartede
degnrytmeplaner og dels er samarbejdsfladen til sygeplejen forbedret ift. journalisering.

Udviklingspunkter:

M3l for indsatsen og implementering af skabelon for degnrytmeplan ses under implementering.

Mal for indsatsen skal fremsta konkret og handleanvisende for medarbejderne. Der ses eksempel pa degn-
rytmeplan for dagvagt med konkrete, handleanvisende og fyldestgarende oplysninger. @vrige sete degn-
rytmeplaner deekker delvist informationsbehovet for at yde et forudsigeligt og trygt besag hos borger. Hos
en borger, hvor dggnrytmeplanen ikke fremstar konkret ift. borgers aktuelle helbredstilstande, hgres for-
skellige opfattelser hos medarbejderne om borgers behov (defaecationsstilling, forflytning, traening).
Manglende eller uklare oplysninger kan medfere, at medarbejdere i bedste mening ger noget andet end
borgers behov.

Der er struktur for at degnrapporten laeses af planlsegger, som handler ift. planlaeggerfunktionen. Der er
resterende behov for at nogen laeser fysioterapinotater, demensspecialistnotater o.lign. med efterfalgende
opdatering af degnrytmeplaner mv., ndr viden har betydning for hjemmeplejens indsats.

Tilsynet anbefaler
» pge dialog om mal for indsatsen, herunder om disse afspejles i dggnrytmeplanerne
» fortszette dialog med medarbejderne om, hvorvidt det, de oplever ved besgg, stemmer overens
med degnrytmeplanen mv.
» fortsat styrke arbejdsgangen for vidensopsamling fra degnrapporter, borgerne o.a. mhp. opdate-
ring af degnrytmeplaner
» fortsat felge op med mini- journalaudit efter eget fastsat interval.
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Oversigt over de enkelte temaer

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

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

Tema

Pleje, omsorg og praktisk stgtte (Tema 1)

Selvbestemmelse og indflydelse (Tema 2)

Hverdagsliv (Tema 3)

Kompetencer og udvikling. Flerfagligt samarbejde (Tema 4)

Utilsigtede haendelser (UTH) (Tema 5)

Magtanvendelse (Tema 6)

Dokumentation — Det skriftlige arbejdsgrundlag (Tema 7)

N O

10
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Resultater og vurdering af de enkelte temaer
For at stgtte mulighed for at sammenligne med tidligere ars resultater ses ovenstaende afbildet i edderkop-

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

Omsorg Sjzelland

Pleje, omsorg

og praktisk
stgtte
4
Selvbestemmel
Dokumentation 3 se og
indflydelse
Magtanvendels Hverdagsliv
e
Kompetencer
og udvikling

Resultater og vurdering af de enkelte temaer

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

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

med malepunktets angivelser.

Fund er medtaget i det omfang, det skennes at vaere af veerdi for den videre kvalitetsudvikling. Farvemarke-
ringer er anvendt for at fremme et hurtigt overblik over styrker og opmaerksomhedspunkter.

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

1



.

¢

akkrediteringsraadgiverne.dk

Tema 1 Pleje, omsorg og praktisk stotte

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

1.1 1) De visiterede ydelser foreligger opdateret i forhold til seneste oplysninger om borgers tilstand Ad 3: For 1ud af 5 borgere ses eksem-
2) Der ses overensstemmelse mellem de visiterede ydelser og de disponerede ydelser pler pd visiterede ydelser, som aktuelt
3) Medarbejderne leverer de aftalte ydelser. Hvis ydelsen ikke kan leveres — hvis borger f.eks. takker ikke leveres efter aftale mellem medar-
nej - gives skriftlig besked til rette funktion bejder og borgeren. Der ses ikke skrevet
4) Medarbejdere kender arbejdsgangene for at melde videre, hvis borgers begransning af funktions- observationer.

evnen andrer sig.

1.2 Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spgrgsmal:
1) Passer den hjzlp/stette du far til dine behov?
2) Hvor tilfreds eller utilfredshed er du med medarbejdernes stgtte til at du bliver sa selvhjulpen som
muligt i forhold til praktiske ggremal/personlig pleje.
3) Hvordan vurderer du betydningen af den hjelp du far?

1.3 Interviewede borgere (eller pargrende) svarer generelt positivt pa fglgende typer af spergsmal:
1)  Erdu tryg ved den méde hjzelpen tilbydes pa?
2) Oplever du dig soigneret/veltilpas efter morgenplejen
3) Erdusamlet set tilfreds med hjeelpen. (Hjeelpen til bad, at blive vasket, af- og paklaedning, toiletbe-

sog)?

1.4 Observation i hjemmet:
Er hjemmet ryddeligt og rent i det omfang, borgeren har behov for og @nsker hjzlpen?
Er hjemmet rengjort svarende til tidspunktet for seneste rengeringsydelse?
Fremstar personlige hjzelpemidler (rollatorer, kgrestole m.m.) rengjorte?

12
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1.5 Personlig pleje
1) Huvis tilsynsfgrende overvzerer plejen konstateres, at plejen gives omsorgsfuldt og i samarbejde
med borger. Borger stgttes i at udfere sa meget som muligt selv.
Borgerne fremtraeder velplejede efter gnske.

1.6 Borgere, som er visiteret til et afklarende forlgb efter §83a: Hjemmeplejen varetager 7 RH-borger-
1) Det afklarende forlgb er dokumenteret: forlob. 2 af forlabene er startet op med
o Der foreligger plan lavet i samarbejde med borger. Planen beskriver mal, varighed og ind- kommunens REHAB-terapeut. Ved et
hold af indsatsen. borgerforlab koordineres med veder-
o Der erfastsat evalueringstidspunkter. lagsfri fysioterapeut.
o | besggsplanen/dggnrytmeplanen er medarbejdernes opgaver konkret beskrevet Ad 1: Der ses overordnet treeningsplan
2) Ved afslutning af rehabiliteringsforleb ses borgers funktionsevne opdateret. for de 2 forlab. Der ses anvisning pd

ovelser til hiemmeplejen.

Der ses evaluering som aftalt. Men da
mdl og delmdl ikke er tydelige (SMART
anvendes ikke) kan udvikling i borgers
funktionsevne ikke vurderes lebende.
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Tema 2 Selvbestemmelse og indflydelse

Samlet

vurdering: -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

2.1

2.3

24

2.5

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spagrgsmal:

1)  Oplever du sammenhang mellem den hjzelp, du har brug for og den hjzlp, du modtager?

2) Oplever du, at medarbejdernes oplysninger om dig (dggnrytmeplan) er meningsfuld og deekkende?
3) Opleverdu, at du bliver hjulpet uden selv at skulle fortzlle, hvordan hjzlpen bedst kan udferes?

4) Far duden hjzlp/stette, du har brug for, nar du har brug for den? (ogsa ift nedkald)

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spargsmal:

1) Kommer medarbejderne generelt pa de aftalte tidspunkter?

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

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

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

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

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

Der er en arbejdsproces for at medtaenke inddragelse af borgerne ved udarbejdelse af handlingsanvis-
ninger og dggnrytmeplaner.
(Praktisk hjzelp). Interviewede borgerne svarer generelt positivt pa felgende:

1) Har den hjzlp, du har modtaget betydet, at du i hgjere grad kan klare dig selv i de daglige ggremal.
2) Erdumed til at planleegge/bestemme, hvordan hjzelpen skal udferes?

3) Erdusamlet set tilfreds med den hjzelp, du far til rengering, til tejvask og til indkeb?

4) Vil du anbefale den hjelp, du modtager til andre med samme behov?

14
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2.6

2.7

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

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

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

Det er tilsynets indtryk, at der i hgj grad
er fleksibilitet og at individuelle hensyn
og onsker imgdekommes i trdd med
”flexibel hjemmehjcelp”.

Det ligger i ordningen, at byt skal jour-
naliseres mhp om borger bytter samme
ydelse til andet, idet visitationen i sd
fald skal tages op.

Tilsynet hgrer, at borgerne ikke gnsker

at benytte ordningen af bekymring for
at miste den hjeelp, de bytter fra.

15
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Tema 3 Hverdagsliv - aktiviteter, mad og maltider

Samlet vurdering: -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

3.1 Interviewede borgere og medarbejdere svarer generelt positivt pa spergsmal om:
1) Betyder den hjzelp, du far, at du bedre kan gere de ting i hverdagen, som er vigtige for dig?
2) Farduden hjzelp og stette, du har brug for, sa du kan klare hverdagen?

3.2 Mad og maltider
Observationer og dokumentation i hjemmet, hvor borgeren viser faerdiglavet mad i keleskabet, f.eks.
smurt frokost eller klargjort aftensmad.

Hvis tilsynsbesgget sker ved maltidet, oplever tilsynet madens duft og udseende.

3.3 Medarbejderne kender borgers gnsker og behov til ernzringen, herunder
1) Madens indhold og sammensaetning. Evt. allergier og foretrukne fedevarer. Dizeter o.a.
2) Madens smag, duft og udseende
3) Maltidsafholdelsen, herunder hvad borger har brug for hjzelp til.

16
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Tema 4 Kompetencer og udvikling. Sammenhang og kontinuitet

Samlet vurdering: -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

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

Ad A: Tidlig opsporing af borgere i risiko for underernaering
Medarbejderne kender og folger ledelsens fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for hjzelp til bor-
gere irisiko for uplanlagt vaegttab.

a. Vejehyppighed er udfert i overensstemmelse med det besluttede interval

b. Der ses reaktion pa uplanlagt vaegttab

c. Oplysninger om kost er lettilgeengelig for relevante medarbejdere.

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

4.2 Hygiejne ved personlig pleje: Veernemidler anvendes til brud af smitteveje
4.3 Vedligeholdende aktiviteter: Hvis borger modtager/har modtaget terapeutindsats (§86/GOP/vederlags- 2 borgere i stikpreven har vederlagsfri
fri), svarer de overvejende positivt om nedenstdende spergsmal og udsagn: fys. Den ene med RH-forlgb.
1) Borgerne oplever, at traeningsudbyttet er muligt at fastholde i hverdagen og at hjemmeplejens ind- 1 borger fortceller, at den faste medar-
sats er i overensstemmelse med traeningsmal og fokus. bejder laver bengvelser med ham. Aflo-

sere gor det ikke alle. @velser stdr i
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4.4

2) Borger oplever at hjemmeplejen ved behov husker borger pa at lave aftalte gvelser, huske rigtig
teknik ved forflytning, ga x gange, mens medarbejder er i hjemmet m.m.

Overdragede opgaver | delegering:

Planlegger har let adgang til kompetenceskemaer

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

degnrytmeplanen, men ikke hvorndr
det bedst kan lade sig gore.

Den anden er sengeliggende, men er nu
startet med terapeuttraening med Sara
Steady, herunder R/S gvelser. Sara
Steady fungerer som treeningshjeelp til
at borger kan bibeholde stdfunktion og
er ikke kun et forflytningsredskab. Ikke
oplysninger i journal.

For en tredje borger ses afsluttede tera-
peutnotater med videre plan for bor-
gers egen treening (gdture og treening af
ekstremitet). Der er ikke arbejdsproces
for tjek af overensstemmelse til degn-
rytmeplan ift bibeholdelse af det opnd-
ede funktionsniveau.
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Tema 5 Utilsigtede handelser (UTH)

Samlet vurdering: -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

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

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

5.3 Medarbejderne kender arbejdsgange ved UTH. Dette demonstreres ved fx fald o.a. , herunder brug af
samlerapporter og laeringsprocesser.
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Tema 6 Magtanvendelse

Samlet vurdering -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

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

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

6.3 Medarbejderne kan redeggre for, hvornar pleje bliver til magtanvendelse.
Medarbejderne kender til forebyggelse af magtanvendelse og fortzeller om den socialpaedagogiske ind-
sats.

Medarbejderne kan give eksempler pa faglige dreftelse i aktuelle borgersituationer.

6.4 Medarbejderne indberetter magtanvendelse i trdd med instruksen.
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Tema 7 Dokumentation

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

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

7.2 Degnrytmeplaner og generelle oplysninger
1)  Oplysninger ses opdateret, handleanvisende og med individuelle oplysninger om, hvordan plejen
bedst lykkes for borger, herunder borgers vaner og gnsker
2) For borgere, der ikke selv kan svare for sig, indgar oplysninger om borgers vaner og gnsker handle-
anvisende og stetter til en forudsigelig og tryg hverdag degnet rundt

Madl for indsatsen skal veere konkret og
handleanvisende og afspejles i degnryt-
meplanen

-For 2 ud af 3 borgere med fysiotera-
peutforlgb

-for en borger med tarmfremfald ved
defeecation

Oplysninger fra borgere, dognrapporter
m.m.: Der ses/hgres struktur for at plan-
leegger lceser degnrapporten og folger
op pd cendringer af betydning for plan-
leeggerfunktionen. Der ses resterende
behov for at degnrytmeplaner opdate-
res i forhold til ny viden fra terapeuter
(fx afsluttende notater i degnrappor-
ten), demensspecialistnotater o.lign.

Omsorg Sjeelland har fokuseret pd for-
bedringer blandt andet med fcelles ska-
belon/overskrifter for degnrytmeplan.
Implementeringen er pagdende.

Der ses eksempel pd degnrytmeplan for

dagvagt med konkrete, handleanvi-
sende og fyldestgarende oplysninger.
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7.3

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

@vrige dagnrytmeplaner for dag og af-
ten daekker delvist informations-beho-
vet for at yde et forudsigeligt og trygt
besgg hos borger. Leesbarheden er i no-
gen grad nedsat, idet flere medtager
ikke-aktuelle sundhedsoplysninger m.m.
Der ses fx behov for

- konkrete oplysning om hvordan per-
sonlige pleje bedst udferes, sa borger
ikke selv behgver at fortcelle

- afspejling af borgers behov og gnsker,
mdl for indsatsen

- klarhed om borger har std/ga-funktion
-aftenvaner/sengevaner for borgere, der
ikke selv kan svare for sig.

Brug af observationer: Ses rutinemces-
sigt anvendt med afvigelser fx

- aftenydelse (madservering) som oftest
aflyses af borger

- at tid gdr fra borgerbesgg, da informa-
tion om ngglebox er uklar.
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Tilsynets formal, indhold, metode og vurderingsprincipper

Tilgang og formal

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

e Borgerne far hjzlp i henhold til kommunens kvalitetsstandarder

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

e Hjzlpen erioverensstemmelse med borgerens aktuelle behov for hjeelp

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

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

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

Tilsynsfarende sgger at opna den forngdne indsigt som grundlag for dialog om eventuelle forbedrings-om-
rdder, hvor borgernes behov endnu ikke imgdekommes pa en médde, som lever op til fastsatte beslutninger
og krav i lovgivning, kvalitetsstandarder m.m.

Samlet set stiler tilsynet mod at indfri kommunens behov for:

e Viden om, hvorvidt borgerne far den hjzelp, de er berettiget til, og om hjaelpen er tilrettelagt og bli-
ver udfgrt pa en faglig forsvarlig made pa den enkelte plejeenhed

e Stptte til kvalitetsudviklingen gennem konstruktiv dialog og brugbare kvalitetsdata

e Ensamlet viden pa tvaers af plejeenhederne om fzlles styrker og udfordringer.

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

Indhold og metode

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

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

e Interview af ledere, medarbejdere, borgere samt pargrende

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

e Observation af medarbejderes praksis, borgers fremtraeden og bolig, arbejdsgange, faellesarealer
afholdelse af maltider m.m.

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

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

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

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

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

Vurdering af de enkelte malepunkter

Hvert af de overordnede temaer belyses af underliggende malepunkter. Tilsynsfgrende vurderer malopfyl-
delsen af mdlepunktet pa baggrund af dataindsamlingen. Der kan i nogle tilfelde vaere enkeltstdende fund,
som medfgrer, at malepunktet ikke er opfyldt. Det vil typisk vaere fund af betydning for borgerens sikker-
hed.

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

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

Vurderingskategorier Vurderingsforkortelse og farve
Helt opfyldt
| betydelig grad opfyldt BO

| nogen grad opfyldt N O

Ikke opfyldt

Vurdering af det enkelte tema

Pa baggrund af de samlede resultater fra malepunkterne vurderes den samlede opfyldelse af det enkelte
tema. Et tema kan vurderes som ”Helt opfyldt”, selvom der er et enkelt fokus med "I betydelig grad op-
fyldt”. Nar et af malepunkterne er vurderet ”’I nogen grad opfyldt” kan den samlede malopfyldelse for te-

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

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

Pleje, omsorg og
praktisk stgtte
4

Selvbestemmelse og

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

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

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

Madlene er i haj grad opfyldte

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

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Madlene er i middel grad opfyldte

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

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

Madlene er i lav grad opfyldte

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

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

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

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

Kritisable forhold

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

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

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

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

Mail: nethe@jorck.net

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

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

» Tilsyn med plejeboliger pa zeldreomradet

» Tilsyn med fritvalgsomradet

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

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

Second opinion kombineret med kvalitetsbesgg/tilsyn ved eksempelvis klagesager
Tvaersektorielle borgerforlgb. Ressource- og opgavefordeling

Brugerundersggelser, herunder borgertilfredshedsundersggelser

VVVYVY

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

Om virksomhedsleder og tilsynschef

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

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

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

Ovenstaende har medfert lang erfaring og indgdende viden og indsigt i spaendingsfeltet mellem det, der

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