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Forord

De uanmeldte tilsyn i Furese Kommune er udfert i overensstemmelse med gaeldende lovgivning, kommunens kva-
litetsstandarder og almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Furesg Kommune har med sit tilsynskoncept
valgt at indarbejde Sundhedsstyrelsens anbefalinger af kvalitetsindikatorer i seldreplejen som en del af de lovplig-
tige tilsyn efter servicelovens §151.

Det er hensigten, at rapporten skal kunne bidrage til den faglige og organisatoriske kvalitetsudvikling ved at syn-
liggare succesfulde resultater savel som det eventuelle lzeringspotentiale. Rapporten fokuserer pa styrker i pleje-
enheden som afsaet for anbefalinger for eventuelle forbedringsomradder, hvor beboernes behov endnu ikke img-
dekommes pd en mdde, som lever op til fastsatte beslutninger og krav i lovgivning, kvalitetsstandarder m.m.

Rapporten er opbygget med sigte pa overblik, lzering og organisationsudvikling. Rapporten opfylder webtilgaenge-
lighedsloven.

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

Anden del af rapporten indledes med oversigt over malopfyldelsen for de enkelte temaer. Herefter er de konkrete
kvalitetsindikatorer medtaget, sa 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.

Nethg Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef



Fakta om tilsynet

Hjemmeplejeleverandgr:
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Ledere:

By: Birthe Wittendorff

Midt: Charlotte Stragard
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Aften/Nat: Merete Vilhelmsen

Tilsynsbesgget fandt sted:
24. oktober 2024

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

Data er indsamlet via
- Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikpraver i 11 borgerforlgb), procedurer, kgrelister,
borgerinformationer, menutilbud fra leverander mv.

- Interview: Der er besggt 6 borgere, hvoraf 5 helt eller delvist kan medvirke til interview samt 2 pargrende.
Desuden 13 medarbejdere, heraf 3 hjemmeplejeledere, 2 assistenter, heraf en med superbrugerfunktion, 4
hjzelpere og 1 rehabiliteringsnggleperson.

- Observation: Besgg i borgeres hjem, hvor arbejdsgange og samvar mellem medarbejder og borger er set,
medarbejderadfaerd i borgers hjem o.a.

Antal forskellige borgerforlgb, hvor borger er interviewet eller hvor tilsynsfgrende har overvaret personlig pleje:
6 borgere.
Hjemmeplejen har sikret borgernes samtykke til tilsynsbesggets indhold.

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



Samlet tilsynsresultat

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

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

Den sammenfattende vurdering giver anledning til folgende resultat:

Vurdering: Malene er i middel grad opfyldte
Det betyder, at der ses forhold, som kan fa betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed ved
uzendrede forhold.

Det fremgadr af fundene, at der er behov for styrkelse af sammenhzng og koordinering af borgerforlgbene, og
at udfordringerne tillige omhandler overdragede/delegerede sundhedslovsydelser. Der ses afvigelser i
» Ansvar- og opgavefordeling mellem frontmedarbejderne i de mindre teams, assistenter og sygeplejen
» Det skriftlige arbejdsgrundlag
» Medicinhandtering

Tilsynet anbefaler opfelgning indenfor kortere tid, herunder fokus pd sundhedslovsydelser, som minimum me-
dicinhandtering samt journalisering.

Indsatsen anbefales efterfulgt af fokuseret genbesgg indenfor 3 mdneder.

Vurderingsskala:

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

Malene er i hgj grad opfyldte

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

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Malene er i middel grad opfyldte

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

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

Malene er i lav grad opfyldte

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

Der ses forhold, som kan have stgrre betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed, hvis forbedringstil-
tag 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 genbesag.

Kritisable forhold

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

Manglerne er af et sddant omfang, at der er tale om kritisable forhold for en eller flere borgere og fordrer hurtig/gjeblik-
kelig handling.




Tilsynets opsummering af styrker og udfordringer

Af nedenstaende ses 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 plejecentret ikke er fundet i overensstemmelse med lovgivningens krav,
Furesg Kommunes kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Generelt

Hjemmeplejen varetager omkring 800 borgere. Siden seneste tilsyn har vaeret stgrre omorganiseringer og leder-
skift. Der gores en ihaerdig indsats for at sikre borgerne den forngdne kvalitet. Samlet ses nedsat malopfyldelse fra
2023 svarende til, at malopfyldelsen er ”i middel grad opfyldte”.

Styrker
Tilsynet iagttager engagement blandt medarbejderne. Medarbejderne udviser en opmaerksomhed pa borgernes
trivsel. Leder og ngglemedarbejdere er opmaerksomme pa behovet for kontinuerlig kompetenceudvikling.

Livskvalitet og tilfredshed

Den oplevede borgerkvalitet er hgj hos de 6 besggte borgere og 2 pargrende. De udtrykker generelt tilfredshed
med den hjzelp, de far til personlig pleje og praktisk hjzelp. De saetter stor pris pa ,at hjemmeplejen ”geor sig an-
strengelser for, at det er de samme der kommer”, selvom de ”hgrer om mange sygemeldinger” og ser ’mange
ansigter”. Pargrende er trygge ved indsatsen og oplever overvejende imgdekommende og venlige medarbejdere,
som oftest kender til opgaverne. 1 fortaller om sit eget forlgb at der er fuldstaendig styr pa det”.

De fortzeller samstemmende, at der er en kreds af medarbejdere, som kender opgaverne og holder sig ajour med
borgers behov. Det sker - men ikke ofte - at aflgsere skal fortzelles, hvad de skal gare.

Borgerne fremtraeder velsoignerede efter gnske.

Tilsynsfarende overvaerer personlig pleje hos 4 borgere og iagttager velegnede, omsorgsfulde og respektfulde
arbejdsprocesser med naervaer i form af guidning undervejs. Medarbejdernes praksis fremstar omsorgsfuld.

3 af borgere havde renggringsydelse. Boligerne fremtraeder generelt rengjorte svarende til renggringstandarden.
Borgerne fortzller, at de ikke har oplevet, at renggringshjaelpen har vaeret aflyst uden erstatningsbesgg.

Sammenhceeng og forudsigelighed

Medarbejderne kan orientere sig om borger inden borgerbesgg primaert via telefonen. Det er tilsynets indtryk, at
her er vaesentlige oplysninger, herunder aktuel score, observationer og degnrytmeplan. De faste medarbejdere
har dialog om borgernes behov og oftest er det de samme, der besgger borgerne.

Der er triage x 2 om ugen for hvert omrade. Denne proces bidrager dels til medarbejdernes kendskab til borgernes
tilstande og dels til den lgbende kompetenceudvikling.

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

> 2temaer er ”| betydelig grad opfyldt”

> 2temaer er”l nogen grad opfyldte”

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 beskrevet
kort samt tilsynets anbefalinger. De uddybende data fremgar under de enkelte temaer i rapporten.

Tema 1 Funktionsevne

Fokus: Fra opstart skal ske en systematisk vurdering af borgernes potentiale for funktionsevne. Mal for indsatsen
og lebende evaluering af hjaelpen skal beskrives jf. §83 stk. 5. Det forudsaetter en klar arbejdsdeling mellem visita-
tor og hjemmepleje. Funktionsevnetilstande overfgres automatisk ved indlaeggelse og skal kunne medvirke som
vidensgrundlag.

Tilsynet herer, at opdatering af funktionsevnetilstande er delt mellem visitationen og hjemmeplejen.
| hjemmeplejen er opdatering delt mellem hjzelperne i de mindre teams og de tilknyttede assistenter, som har ad-
gangen til at opdatere i Nexus.



Udviklingspunkter
Funktionsevnetilstande fremstar delvist opdaterede for ca. halvdelen af de undersggte tilstande for 4 ud af 5 bor-
gere. En del funktionsevnetilstande er ikke opdaterede seneste ar og scoring/beskrivelse ses ikke i overensstem-
melse med borgers tilstand og potentiale. Supplerende oplysninger ses under malepunkt 1.5.
Derved forekommer der

e uoverensstemmelse mellem funktionsevnetilstand, ydelser og degnrytmeplan

e forkerte oplysninger ved hospitalsindlzeggelse, nar nogle funktionsevnetilstande automatisk overferes.

Tilsynet anbefaler, at
> styrke ansvars- og opgavefordelingen mellem de mindre teams og assistenter
» evaluere overensstemmelsen ved stikprgver med fastsat interval.

Tema 2 Livskvalitet og tilfredshed med hjalpen

Mdlepunkt 2.3 Praktisk hjelp

Fokus: At hjemmeplejen udferer, i samarbejde med borgeren, opgaverne inden for ydelsens ramme, grundydelse
og fleksibel ydelse. Hvis en borger vedvarende fravalger en tildelt indsats til fordel for en anden, vurderer kom-
munen, om afgerelsen skal aendres.

Udviklingspunkter:

Den praktiske hjcelp

Selvbestemmelse: Det er tilsynets indtryk, at de faste medarbejdere sammen med borger fastlaegger ydelsen efter
borgers gnsker og vaner. Der ses ikke konkrete oplysninger i degnrytmeplanen om det aftalte, sa alle kan vide,
hvad der er aftalt om renggringen.

Tilsynet anbefaler
> at imgdekomme borgerens selvbestemmelse ved at skrive oplysninger i degnrytmeplanerne.

Fleksibel hjemmehjcelp
Udviklingspunkt: Fleksibel hjemmehjzelp - at bytte ydelser
1 ud af 3 borgere kender til muligheden. 1 adspurgt medarbejder kender ikke til ordningen.

Tilsynet anbefaler
» atinformere om muligheden, sd medarbejderne kender ordningen herunder at journalisere afvigelser fra
det visiterede
» at hjemmeplejen informerer visitation, hvis en borger vedvarende fravzelger en indsats fremfor en anden.

Rengoring af personlige hjeelpemidler(rollatorer og kerestole)
Der ses rollatorer og kerestole, som ikke har vzeret rengjort lenge.
Der hgres uklarhed om opgaven er med i praktisk hjzelp, personlig pleje eller skal visiteres som szerskilt ydelse.

Tilsynet anbefaler
- atafklare og formidle beslutninger om rengering af personlige hjaelpemidler.

Tema 3 Sammenhaeng og forudsigelighed

Madlepunkt 3.3 Tidlig opsporing af borgere med forringet helbredstilstand

Det er tilsynets opfattelse, at triage dels bidrager til den tidlige opsporing af borgere med forringet helbredstil-
stand og dels bidrager til den Iabende kompetenceudvikling.

Opsporing af forringet helbredstilstand ses ved opstaede sar, infektioner og andre nytilkomne forhold.

Der ses udviklingspunkter:

Ved opsporingen: Ansvars- og opgavefordelingen i de mindre teams, ndr borgers tilstande aendrer sig over tid og
droftelse med assistent kan vaere relevant. Fx lgbende opfelgning ved mave-tarmfunktion, ernzering, mobilitet,
hudpleje.

Ved afslutning af triageforlgb: Opdatering af fagligt notat og degnrytmeplan.



Tilsynet anbefaler, at
» de mindre teams og tilknyttede assistenter styrker dialog om evaluering af borgerforlgb
> narborger igen triageres gron, at aftale ved triagemgdet, hvem der skriver resume i fagligt notat og op-
daterer dggnrytmeplan o.a.
> oge opmaerksomhed pa, om borgers scoring er korrekt, herunder nar SHS bidrager i forlgbet.

Det skriftlige arbejdsgrundlag

Fokus: Den faglige dokumentation er et grundlag for medarbejdernes viden og forstaelse for borgeren og dermed
vaesentlig for, at borgeren tilbydes en ensartet og forudsigelig opgavelgsning pa et sikkert kvalitetsniveau. Det er
afgerende for at sikre den forngdne kvalitet i hjeelp, omsorg og pleje af borgerne, at alle medarbejdere har den
ngdvendige viden om borgerne.

Hertil er fyldestgorende og lgbende ajourfert dokumentation det nedvendige grundlag for, at alle medarbejdere
kan varetage den rette hjzelp, omsorg og pleje af borgere ud fra den faglige beskrivelse af borgerens behov. Hjzel-
pen skal lgsbende tilpasses borgernes behov, jf. servicelovens § 83, stk. 5, hvilket ngdvendigger, at der er en til-
straekkelig dokumentationspraksis, som anvendes og folges af alle medarbejdere samt, at aktuelle sendringer lg-
bende dokumenteres.

Udviklingspunkt: Der ses for 1 ud af 8 undersggte forlgb overensstemmelse mellem borgers aktuelle tilstand og
oplysninger i funktionsevnetilstande, degnrytmeplaner, observationer, generelle oplysninger, helbredstil-
stande/indsatsmal/handleanvisninger.

Se desuden 1.5, 1.6, 2.3, 2.4, 2.6, 3.2, 3.4, 3.5.

Det 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. servicelovens §§
83-87 og § 150, stk. 2.

Manglerne i journaliseringen vedrgrer ogsa sundhedslovsydelser.

Tilsynet anbefaler at fortscette den iheerdige indsats, herunder

» at styrke ansvars- og opgavefordeling for labende opfelgning og opdatering af journalen

» atfortsaette indsatsen for at skrive handleanvisende og individuelle degnrytmeplaner

> atafklare arbejdsproces mellem terapeuter/sygeplejen og hjemmeplejen, sa de fzelles borgerforlgb
udfgres koordineret

» at medarbejderne (incl. aflgsere/vikarer) opfordres til labende sterre opmaerksomhed og reaktion
efter besgg, hvis degnrytmeplaner, handlingsanvisninger, kgrelister o.a. ikke afspejler borgers aktu-
elle behov.

Opmaerksomhedspunkt

Hygiejne: Forebyggelse af smittespredning

Veernemidler

Temaets fokus: For at undga smittespredning, anbefales det i NIR, at ved udferelse af personlig hygiejne med ri-
siko for forurening af arbejdsdragten/beklzedningen med menneskelige udskillelser, anvendes plastforklaede.
Udviklingspunkt: Tilsynet ser, at der foretages nedre hygiejne i forbindelse med personlig pleje uden anvendelse af
plastforklaeder.

Tilsynet anbefaler at fortseette den ihcerdige indsats for
» at genopfriske de hygiejniske principper omkring forebyggelse af smittespredning, herunder hvorfor
det er vaesentligt
> atfelge op pa implementeringen ved egenkontrol i en periode.

Malepunkt 5 Kvalitetsudvikling

Samlet set varetager hjemmeplejen omkring 800 borgere. | forhold til malepunkterne i det uanmeldte kommunale
tilsyn ses, at det har vaeret vanskeligt at opna forbedringer siden sidste tilsyn i januar 2023. Det har medfert nedsat
malopfyldelse.

Det fremgar af fundene, at der er behov for styrkelse af sammenhang og koordinering af borgerforlgbene, og at
udfordringerne tillige omhandler overdragede/delegerede sundhedslovsydelser.



Der ses afvigelseri

» Ansvar- og opgavefordeling mellem frontmedarbejderne i de mindre teams, assistenter og sygeplejen
» Det skriftlige arbejdsgrundlag
» Hygiejne
» Medicinhandtering, herunder anbrudsdatoer, holdbarhed af medicin, kvittering i FMK.
Tilsynet anbefaler
»

at prioritere indsatsomraderne efter risikovurdering indenfor hvert af hjemmeplejens 4 omrader
> igangsaette tiltag indenfor kortere tid

» folge op indenfor 3 maneder med internt eller eksternt brug af malepunkter fra Styrelsen for Patientsik-
kerhed i hvert af omraderne, som minimum medicinhandtering og journalisering.
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Oversigt over de enkelte temaer

Temaerne vurderes i forhold til om kvaliteten er tilfredsstillende ud fra lovgivningens krav, kommunens kvali-
tetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Malene er belyst gennem interview,
observationer og dokumentation og det er undersggt, om der sammenhang 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 er angivet med grent), B O (I betydelig grad opfyldt er angivet med lysegren), N
O (I nogen grad opfyldt er angivet med gult), | O (Ikke opfyldt er angivet med radt).

Tema Emne Vurdering

Tema Funktionsevne
Funktionsevne, mal for indsatsen og lgbende evaluering

BO
Tema 2 Livskvalitet og tilfredshed
Praktisk hjzelp og personlig pleje
Mad og maltider BO

Tema3 Sammenhang og forudsigelighed

3a Koordinering ved sendring i borgers tilstand NO
Flerfagligt samarbejde

3b Det skriftlige arbejdsgrundlag

NO
Tema4 | Opfelgning pa anbefalinger fra seneste tilsyn
Lokal proces med prioritering, tiltag, evaluering m.m.
Malopfyldelsen sammenlignet med seneste tilsyn NO

Resultater og vurdering af de enkelte temaer
De enkelte temaer er konkretiseret i médlepunkter. Hvert mélepunkt udger en indikator for kvalitet, som kan bely-
ses gennem interview, observationer og dokumentation.

Tilsynsferende vurderer for hvert malepunkt, om dataindsamlingen viser overensstemmelse med malepunktets
angivelser. | bemaerkningsfeltet udfor hvert malepunkt er beskrevet szerlige positive eller negative fund, som kan

have vaerdii det videre arbejde.

Malepunkter om omsorgsjournalen omfatter de dele af journalen, som er relevant for tilsynets foci.

1
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Tema 1 Funktionsevne

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

1.1 Borgere, som er visiteret til et afklarende forlgb efter §83a: Udrednings- og rehabiliteringsteam
1) Det afklarende forlgb er dokumenteret: (URT), som er organiseret separat fra
o Der foreligger plan lavet i samarbejde med borger. Planen beskriver mal, varighed og ind- hjemmeplejen, varetager §83a forlgb.
hold af indsatsen.
o Der er fastsat evalueringstidspunkter. Madlepunktet udgdr.

o | Nexus er medarbejdernes opgaver konkret beskrevet
2) Ved afslutning af rehabiliteringsforleb er borgers funktionsevne opdateret.

1.2 Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spergsmal:

1) Farduden hjzelp og stette, du har brug for, sa du kan klare hverdagen?

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

3) Hvordan har din evne til at klare dig selv i de daglige geremal udviklet sig i den tid, du har modtaget
hjeelpen? (Grad af selvhjulpenhed).

4) Erdin evne til at lgse hverdagsopgaver (ADL) blev forbedret eller er forblevet uzendret, mens du
har haft hjzelp fra hjemmeplejen?

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

1.3 Der er overensstemmelse mellem den visiterede ydelse, den disponerede hjzelp og borgernes aktuelle Der ses enkeltstdende fund.
tilstand.
14 Medarbejderne leverer de aftalte ydelser. Hvis ydelsen ikke kan leveres - hvis borger f.eks. takker nej - Der ses enkeltstdende fund

gives skriftlig besked til rette funktion.
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1.6

1) Beskrivelsen af borgers funktionsevne er fremstillet genkendeligt
2) Deindsatser, borger modtager, er afstemt borgers aktuelle funktionsevne
3) De visiterede ydelser foreligger opdateret i forhold til seneste oplysninger om borgers tilstand.

Medarbejdere kender arbejdsgangene for at melde videre, hvis borgers begraensning af funktionsev-
nen zndrer sig.

Visitator opdaterer ndr oplysninger for-
midles hjemmeplejen, hvilket oftest
sker, ndr cendringer har betydning for
den visiterede ydelse.

Hjemmeplejens assistenter har ansvar
for den Igbende opdatering.
Frontmedarbejderne kender borgers ak-
tuelle funktionsevne.

Funktionsevnetilstande fremstdr delvist
opdaterede for ca. halvdelen af de un-
derspgte tilstande for 4 ud af 5 borgere.
En del funktionsevnetilstande er ikke
opdaterede seneste dr og scoring/be-
skrivelse ses ikke i overensstemmelse
med borgers tilstand og potentiale.

Der er ikke en vedtagen arbejdsgang,
der sikrer, at funktionsevnetilstandene
svarer til borgers aktuelle tilstand.

Det er tilsynets indtryk, at der sker for-
midling til visitator, ndr der er eendrin-
ger i borgers tilstande, som har betyd-
ning for den visiterede ydelse.

Jf. ovenfor ses ikke intern arbejdsgang
for opdatering herudover.

13
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Tema 2

Samlet vurdering:

Livskvalitet og tilfredshed med hjaelpen

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

21 (Personlig pleje)
Interviewede borgere (eller pargrende) svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal:

1) Er personalet generelt venlige og omsorgsfulde?

2) Synes du at personalet udviser respekt for dig?

3) Hvor tilfreds er du med medarbejderens imgdekommenhed over for dine gnsker til hjzlpen?

4) Bliver hjaelpen givet efter dine gnsker og valg? Ved hjzelperen hvad der betyder noget for dig?

5) Erdu tryg ved den made hjzlpen tilbydes pa?

6) Oplever du dig soigneret/veltilpas efter morgenplejen

7) Er dusamlet set tilfreds med hjzlpen. (Hjzlpen til bad, at blive vasket, af- og paklaedning, toiletbesgg)?
2.2 Fremtraeder borger velplejet i forhold til borgers behov og gnske?
23 (Praktisk hjzelp). Interviewede borgerne svarer generelt positivt pa felgende:

1) Betyder den hjzelp, du far, at du bedre kan ggre de ting i hverdagen, som er vigtige for dig?

2) Harden hjzlp, du har modtaget betydet, at du i hgjere grad kan klare dig selv i de daglige ggremal.

3) Erdumed til at planlaegge/bestemme, hvordan hjzlpen skal udferes?

4) Er dusamlet set tilfreds med den hjzelp, du far til rengering, til tgjvask og til indkeb?

5) Vil du anbefale den hjzelp, du modtager til andre med samme behov?

Selvbestemmelse:

3 borgere oplever, at medarbej-
derne fortolker rengeringsop-
gaven forskelligt.

Der heres ikke om en arbejds-
gang, hvor medarbejder sam-
men med borger fastlegger
ydelsen efter borgers gnsker og
vaner.

Der ses ikke konkrete oplysnin-
ger i dagnrytmeplan.
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2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

Observation i hjemmet:
Er hjemmet ryddeligt og rent i det omfang, borgeren har behov for og @nsker hj=lpen?
Er hjemmet rengjort svarende til tidspunktet for seneste renggringsydelse?

Fremstar rollatorer og andre personlige hjaelpemidler rengjorte?

Hvis tilsynsfarende overvaerer medarbejders besgg: Der ses velegnede arbejdsgange og udfgrelse af opga-

verne pa en made, der sikrer den forngdne kvalitet.

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

@nsker og vaner.

Interviewede borgere og medarbejdere svarer generelt positivt pa spegrgsmal om:
1) Kender du til muligheden for at kunne ”bytte ydelser”, fleksibel hjemmehjzelp?
2) Medarbejderne bzerer legitimationskort.

Interviewede borgere, der modtager hjzelp til mad og maltider, er overvejende tilfredse med
1) Madens kvalitet, herunder smag, udseende og duft

2) Mulighed for variation og indflydelse pa maden

3) Statte til at fa maden serveret og hjzlp til at spise.

Medarbejderne kender borgers gnsker og behov til ernaeringen, herunder

1) Madens indhold og sammensatning. Evt. allergier og foretrukne fgdevarer. Dizter o.a.
2) Madens smag, duft og udseende

3) Maltidsafholdelsen, herunder hvad borger har brug for hjzelp til.

Rengering af personlige hjcelpe-
midler (rollatorer og kerestole).
Indgar ikke i opgaveoversigt.
Der hares uklarhed om opgaven
er med i praktisk hjeelp, person-
lig pleje eller skal visiteres som
seerskilt ydelse.

De faste medarbejdere kender
mal for indsatsen gennem deres
kendskab til borger.

Mal for indsatsen afspejler sig
sparsomt i degnrytmeplanerne
for ca. halvdelen af de under-
sogte borgerforlab.

1ud af 3 borgere kender til mu-
ligheden.

1 adspurgt medarbejder kender
ikke til ordningen.
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2.10 Observationer og dokumentation_i hjemmet, hvor borgeren viser feerdiglavet mad i keleskabet, f.eks. smurt
frokost eller klargjort aftensmad.

Hvis tilsynsbesgget sker ved maltidet, oplever tilsynet madens duft og udseende.
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Tema 3a Sammenhang og forudsigelighed: Flerfagligt samarbejde

Samlet vurdering:

3.1 | Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spergsmal:
1) Erdet oftest de samme medarbejdere, der kommer hos dig?
2) Erden hjzlp du far, lige god, uanset hvilken medarbejder, der hjlper dig?!
3) Opleverdu, at du bliver hjulpet uden selv at skulle fortzelle, hvordan hjzelpen bedst kan udferes?
4) Passer den hjelp/statte du far til dine behov?
5) Far du den hjelp/statte, du har brug for, nar du har brug for den? Nedkald.

3.2 | Forebyggelige indleggelser og tveergdende samarbejde

1) Medarbejdere kender arbejdsgangene for at formidle viden videre, nar borgers tilstand zendrer sig,
og der opstar behov for faglig vurdering af assistent/demensvejleder/sygeplejerske/laege eller an-
dre fagpersoner. Der kan ses eksempler pa rettidig reaktion som viser en systematisk arbejdspro-
ces.

2) Arbejdsgangene belyses gennem kaedeprocessen for tidlig opsporing af borgere i risiko for under-
ernzring
Medarbejderne kender og falger ledelsens fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for hjzelp til
borgere i risiko for uplanlagt vaegttab, herunder involvering af lsege, tandlaege, ergoterapeut o.a.
a. Vejehyppighed er udfert i overensstemmelse med det besluttede interval
b. Der ses reaktion pa uplanlagt vaegttab

Oplysninger om kost er lettilgaengelig for relevante medarbejdere.

Ad1

Der hgres om triage x 2 om ugen for
hvert af de 4 omrdder med deltagelse af
sygeplejersker og samarbejdspartnere.

Ved endringer i borgers tilstande opret-
tes ved behov gul/red tilstand og heref-
ter journaliseres i triagemodulet.

Ndr borger igen er i gren, skal skrives
resumé i fagligt notat og degnrytme-
plan evt. opdateres.

Dette ses ikke udfert for 3 ud af 3 bor-
gere. Konsekvensen er manglende/ikke
opdaterede oplysninger i Nexus.

Opmecerksomhedspunkt

SHS har samme dag besag hos borger
grundet endringer (feber og hoste). Er
rekvireret af e.l, som er kontaktet af pd-
rerende aftenen for. Hiemmeplejen in-
formeres af pdrerende under morgen-
besog.

17



Borgers tilstand cendres ikke fra gron.
Det er tilsynets indtryk, at der er uklar-
hed om, hvorvidt det er SHS eller hjem-
meplejen, der skulle cendre triagerin-

gen.

Ad 2 Ernceringsindsats:

Der foreligger flowchart om tidlig op-
sporing af borgere i risiko for underer-
neering.

Alle borgere med indsatsen ”Anretning
og servering” og/eller ”Tilstedevcerelse
ved mdltid” skal tilbydes regelmeessig
vejning minimum x 1 om mdneden.

Ved stikprover ses dette hos 2 ud af 4
borgere. Der ses overspring i mdlin-
gerne. Der ses ikke tegn pd reaktion
over de manglende vejninger.

Udskillelser

For 2 ud af 2 borgere, som fdr laksantia
og ikke selv kan ga pa toilet, er Bristol
ikke fort seneste 2 uger. Opslag i FMK vi-
ser dels generelle overspring i alle kvit-
teringer og dels at der er indsat be-
meaerkning om at laksantia flere gange
ikke er givet, da det menes pauseret.
Der ses ikke fulgt op.

Samlet set ses svage arbejdsgange for
opfelgning pd borgerforlgb, hvor viden
er hos de faste frontmedarbejdere. Det
er tilsynets indtryk at viden deles blandt
medarbejdere, men at der ikke i forng-
dent omfang sker medvirken af assi-
stenter i beslutningstagning og journali-
sering.
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3.3

Sammenhangende indsats for borgere med behov for (traenings)aktiviteter
1) Samarbejdsfladen med terapeuter fremstar klar og stgtter en samlet ydelse for borgerne med til-
delt §§ 83 og 86, opfelgning pa GOP samt vederlagsfri fysioterapi.

2) Medarbejdere kan redeggre for malene for genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgbene hos rele-
vante borgere og hvordan de — hos disse borgere - inddrager traeningselementer og -aktiviteter i
den daglige hjeelp, pleje og omsorg.

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

Opmeerksomhedspunkter:

Andre fund ved borgerbesgg og journal-
audit

Ift. FMK ses for 3 ud af 5 borgerforlgb
overspring i kvittering for medicinadmi-
nistration.

Ved borgerbesgg ses cremer uden an-
brud og medicin i aktuelbeholdning som
er udlebet.
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Tema 3b Sammenhang og forudsigelighed - Det skriftlige arbejdsgrundlag

Samlet vurdering:

3.4  Det skriftlige arbejdsgrundlag - Generelt:

1. Medarbejderne kender og anvender omsorgsjournalen ensartet.

2. Der ses overensstemmende oplysninger om borgerens tilstande mellem tilstande, handlingsanvis-
ninger, observationer, faglige notater, degnrytmeplaner mv.

3. Oplysninger pa eventuelle tavler, i papirkalendere, i print og andre supplerende informationer til
borgere og medarbejdere er i overensstemmelse med omsorgsjournalens oplysninger og borgers
aktuelle tilstand.

4. Kaedeprocessen madling, reaktion, sundhedsfaglig vurdering, konsekvensrettelse er undersggt og fun-
det veldokumenteret.

5. Oplysninger fra f.eks. terapeuter og demensvejleder er lettilgaengelige for assistenter og hjxlpere.

6. Arbejdsgangen for konsekvensrettelse ved zendringer i borgers tilstand beskrives ensartet af med-
arbejdere der har opgaver i forbindelse med dette.

Malepunktet omfatter de dele af omsorgsjournalen, som er relevant for tilsynets foci. Andre krav om
journalfering for sundhedslovsydelser er som udgangspunkt ikke omfattet, medmindre der under til-
synsbesgget skulle blive identificeret forhold, der kan indebzere en risiko for borgeren.

3.5 | Det skriftlige arbejdsgrundlag for udferelse af de daglige social- og plejefaglige opgaver hos borgerne

Degnrytmeplaner indeholder lettilgaengelige, opdaterede og handleanvisende oplysninger om borgers
ressourcer og behov, herunder hvorledes stgtten ydes individuelt ud fra borgers livsstil og ensker.

Der ses for 1 ud af 8 undersggte forleb
overensstemmelse mellem borgers ak-
tuelle tilstand og oplysninger i funkti-
onsevnetilstande, degnrytmeplaner, ob-
servationer, generelle oplysninger, hel-
bredstilstande/indsatsmadl/handleanvis-
ninger.

Se desuden:
1.5, 1.6, 2.3, 2.4, 2.6, 3.2, 3.4, 3.5.

Dognrytmeplanerne ses for 3 ud af 6
sete borgerforlob opdaterede, handle-
anvisende og med beskrivelse af bor-
gers gnsker og vaner.

For de 3 gvrige ses ikke individuelle op-
lysninger om, hvordan plejen bedst lyk-
kes for borger.

Mal for indsatsen afspejler sig sparsomt
i dognrytmeplanerne for ca. halvdelen
af de undersggte borgerforlob.
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Overdraget opgave: For 1 borger med
tendens til tryk pd balle og heele stdr sdr
anfort i degnrytmeplanen. Borgers hud
er aktuelt intakt. Har veeret triageret
gul, nu gren, men degnrytmeplanen er
ikke opdateret.

Der ses for 1 aftenbeskrivelse ud af 4 en
tydelig formidling af opgaverne. For de
ovrige ses ikke de forngdne oplysninger.
Fx er borgers venstre arm dysfunktionel
og kreever hensyn ved personlig pleje
oa. Dette ses af DV, men ikke i AV.

En borgers hud pd underben er ter og
sdrbar. Oplysning om hudpleje af ben
om aftenen efter aftagning af kompres-
sionsstramper ses ikke.

Journaliseringen sker ikke ensartet for
emner.

Samme emne journaliseres forskelligt,
f.eks forflytningsvejledning (funktions-
evnetilstand eller degnrytmeplan),
hvordan bad lykkes (funktionsevnetil-
stand eller degnrytmeplan).
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Tema 4 Opfolgning fra seneste tilsyn

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

4.1 Der forefindes handleplan for malepunkter, hvor malopfyldelsen ikke var ’Helt opfyldt” ved seneste
tilsyn. Det kan eksempelvis vzere et personalemgdereferat.

Der er ved behov fundet tovholdere til at drive forbedringsprocessen.

Der er prioriteret og igangsat tiltag.
Der ses dato for evaluering.

4.2  Effekten af tiltagene er evalueret.
| tilfeelde af at leder ikke var tilfreds med resultatet af evalueringen, er nye tiltag igangsat og evaluering
planlagt/udfert.

4.3  Malopfyldelsen er forbedret fra seneste tilsyn.

Dette punkt baseres pa tilsynsrapporterne: Sammenligning med resultat fra seneste tilsyn.

Samlet set har hjemmeplejen omkring
800 borgere. Der har veeret starre om-
organisering og lederskift.

| forhold til mdlepunkterne i det uan-
meldte kommunale tilsyn ses, at det har
veeret vanskeligt at opnd forbedringer
siden sidste tilsyn i januar 2023.

Det har medfert nedsat mdlopfyldelse.

Det fremgadr af fundene, at der er behov

for styrkelse af sammenhceng og koordi-

nering af borgerforlabene, og at udfor-

dringerne tillige omhandler sundheds-

lovsydelser.

Der ses afvigelser ved

» Ansvar- og opgavefordeling mellem
frontmedarbejderne i de mindre te-
ams, assister samt sygeplejen

» Det skriftlige arbejdsgrundlag.

Tilsynet har ved borgerbesgg og journal-
audit set andre afvigelser.
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Det drejer sig om medicinhdndtering

>

ift. FMK ses for 3 ud af 5 borgerfor-
leb overspring i kvittering for medi-
cinadministration

medicin som ikke gives med be-
grundelse i FMK over flere dage, at
medicinen er pauseret. Ikke reak-
tion ift. kontakt til lege

ved borgerbesgg ses cremer uden
anbrud og medicin i aktuelbehold-
ning, som er udlobet.
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Tilsynets formal, indhold, metode og vurderingsprincipper

Tilgang og formal
Tilsynets kerneydelse er pa en anerkendende made at belyse, om galdende lovgivning og politisk fastsatte

retningslinjer og politikker overholdes og efterleves, sdledes at borgerne far den hjzlp, de er berettiget til, og
at hjzelpen er tilrettelagt og bliver udfert pa en faglig forsvarlig made. Tilsynet skal belyse, hvorvidt:

e Borgerne far hjzlp i henhold til kommunens kvalitetsstandarder

e Hjeelpen er i henhold til loven og i henhold til afgerelsen om hjzelp

e Hj=lpen erioverensstemmelse med borgerens aktuelle behov for hjzelp

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
spgrgsmalene 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 pa 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 hjzelpen 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 gennemfarelse. Tilsyn udfgres 12 maneder efter seneste tilsyn +/- 4 maneder, medmindre
andet er aftalt med kommunen.

Indhold og metode

Tilsynet indsamler data pa baggrund af hovedpunkter udvalgt af Furesg 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 gennemgadende metoder er:

e Interview af ledere, medarbejdere, borgere samt eventuelle 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 beleeg 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 tilsynsfarende afdaekke disse forhold og medtage dette i rapporteringen.

24



C

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, som farvemarkeres af laesevenlige arsager:

Vurderingskategorier Vurderingsforkortelse og farve
Helt opfyldt
| betydelig grad opfyldt BO

| nogen grad opfyldt NO

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 ”’| 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.

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

Madlene 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.

Madlene er i hgj grad opfyldte

Hojst 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.

Madlene 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, hvis forbedringstil-
tag ikke igangsaettes kortere tid efter tilsynsbesgget.

Opfolgning efter kortere tid anbefales.
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Madlene er i lav grad opfyldte

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

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

Der kraeves en bevidst og malrettet forbedringsindsats for at opna forbedringer. Handleplan med opfalg-
ning efter kortere tid anbefales eventuelt som fokuseret genbesgg.

Kritisable forhold

Dette betyder, at den leverede hjzelp og/eller det skriftlige arbejdsgrundlag har alvorlige fejl og/eller mangler,
vurderet ud fra lovgivningens krav, kommunens kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfag-
lige standarder.

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

Den Mobile Kvalitetsafdeling, akkrediteringsraadgiverne.dk
Egebjergvej232 A
4500 Nykgbing Sjeelland

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

Mail: nethe@jorck.net

akkrediteringsraadgiverne.dk er en privat leverander af raddgivning 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, f.eks.:

Tilsyn med plejeboliger pazldreomradet

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

Y V VY
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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 arraekke 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, praehospital, privathospitaler og specialleegepraksis
» har udfert over 500 uanmeldte kommunale tilsyn
» forandrings- og forbedringsarbejde med projekter fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Ovenstdende har medfert lang erfaring og indgdende 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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