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Forord

Det uanmeldte tilsyn samt det fokuserede genbesgg i Furesg Kommune er udfert i overensstemmelse med geel-
dende lovgivning, kommunens kvalitetsstandarder og almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Furesg
Kommune har med sit tilsynskoncept valgt at indarbejde Sundhedsstyrelsens anbefalinger af kvalitetsindikatorer i
zldreplejen som en del af de lovpligtige tilsyn efter servicelovens §151.

Det er hensigten, at rapporteringen skal kunne bidrage til den faglige og organisatoriske kvalitetsudvikling ved at
synliggere succesfulde resultater sdvel som det eventuelle lzeringspotentiale. Rapporten fokuserer pa styrker i
plejeenheden som afszaet for anbefalinger for eventuelle forbedringsomrader, hvor borgernes behov endnu ikke
imedekommes 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.

Indledningsvist er data om tilsynet, herunder tidspunkt, deltagere og datagrundlaget. Herefter folger baggrund
for det fokuserede genbesgg efterfulgt af sammenfatning.

Anden del af rapporten bestar af de konkrete kvalitetsindikatorer. Fund er medtaget i det omfang, det skennes at
veere af vaerdi for den videre kvalitetsudvikling.

Bagest i rapporten findes en kort beskrivelse af uanmeldt tilsyn, herunder 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

Nethe Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef



Fakta om tilsynet

Hjemmeplejeleverandgr:
Furesg Kommunale Hjemmepleje, Hvedemarken 5, 3520 Farum

Ledere:
Leder af Furesg Hjemmepleje: Katrine Maymann
Gruppeledere fra de 4 grupper: By, Midt, Sg og Skov

Tilsynsbesgget fandt sted:
16. maj 2025

Metodik og datagrundlag:
Tilsynet omfatter borgere med forskellige behov svarende til fokusomraderne.
Data er indsamlet via

- Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikprever i 5 borgerforlgb), kerelister, borgerinfor-
mationer, handleplaner fra tilsyn 2024, herunder nye procedurer mv.

- Interview: Der er besggt 4 borgere, som helt eller delvist kan medvirke til interview samt 1 pargrende.
Desuden 7 medarbejdere, heraf 1 leder af hjemmeplejen, 4 gruppeledere, 2 assistenter, heraf en med su-
perbrugerfunktion, og 1 planlaegger.

- Observation: Besgg i borgeres hjem.

Hjemmeplejen har sikret borgernes samtykke til tilsynsbesggets indhold.

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



Baggrund for det fokuserede genbesog

Tilsynsferende fra akkrediteringsraadgiverne.dk har pa vegne af Furesg Kommune gennemfert et opfelgende til-
syn hos leverandgren efter det ordinaere kommunale tilsyn 24. oktober 2024.
Der henvises til tilsynsrapporten, hvor anbefaling om fokuseret genbesgg ses pa side 6.

Citat fra tilsynsrapporten:

Det fremgdr 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 medicin-
handtering samt journalisering.

Indsatsen anbefales efterfulgt af fokuseret genbesgg indenfor 3 mdneder.

Kommunen efterfulgte anbefalingen om fokuseret genbesgg med afvikling i maj 2025.

Samlet tilsynsresultat

Tilsynsfarende fra akkrediteringsraadgiverne.dk har pa vegne af Furesg Kommune gennemfert det fokuserede
genbesgg hos leverandgren. Fokusomraderne er vurderet i forhold til om kvaliteten er tilfredsstillende ud fra lov-
givningens krav, kommunens kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Vurderin-
gen er sket ud fra de temaomrader og malepunkter, som er aftalt med kommunen. Vurderingsprincipperne ses af
afsnittet bagest i rapporten.

Fokusomradet "Det skriftlige arbejdsgrundlag" er en del af basisindholdet i det uanmeldte kommunale tilsyn (so-
cialfagligt).
Kategorien for malepunkter i uanmeldt kommunalt tilsyn bliver samlet:

Malene er i hgj grad opfyldt

Fokusomrade "Medicinhandtering" vedrgrer sundhedsloven og er vurderet szerskilt.
Kategorien for de supplerende malepunkter:

Malene er i middel grad opfyldt




Tilsynets opsummering af styrker og udfordringer

Nedenfor angives begrundelsen for tilsynsresultatet. Det fokuserede genbesgg retter sig mod:

1. Det skriftlige arbejdsgrundlag
2. Medicinhdndtering

Ad 1: Det skriftlige arbejdsgrundlag

Enihaerdig indsats med stgtte fra kommunale ngglepersoner har medfert forbedringer af det skriftlige arbejds-
grundlag. Indsatsen ses ved besgget dokumenteret af handleplan, procedure ved degnrytmeplaner og triage, au-
ditskema m.m. Dataindsamlingen medtager interviews med ngglemedarbejdere og stikprover i 5 borgerjournaler.
Lokal nggleperson varetager lokal implementering og sidemandsoplaering i taet samarbejde med ledere og medar-
bejdere. Enhedens mgdestruktur stgtter den tvaergdende videndeling.

Indsatsen er pagaende. Der konstateres fremdrift. Hjemmeplejen er aktuelt startet implementering af faste teams
og helhedspleje.

Samlet set ma dette forventes at medfgre fastholdelse af det opndede kvalitetsniveau og yderligere forbedringer.
Der ses resterende udviklingspunkter, som er beskrevet fra side 8.

Tilsynet anbefaler
> fortszette de igangsatte tiltag med tilherende evalueringer ud fra fastsatte kvalitetsmal og tilpasninger.

Ad 2: Medicinhandtering

Tilsynet hgrer om igangvaerende tiltag med involvering af farmakonom, undervisning af medarbejderne og egen-
kontrol pa tvaers af team’sne. Tiltagene hgres dokumenteret af handleplan.

Der er suppleret med stikprgver i 5 borgerjournaler samt besgg hos 4 borgere.

[ 3 ud af 5 borgerforlgb sds uoverensstemmelser, som er uddybet pa side 10.

Det aktuelle kvalitetsniveau kan ved uaendrede forhold medfere risiko for patientsikkerheden.
Ledelsen har imidlertid stor bevdgenhed for fremdriften og folger op pa de igangsatte tiltag.

Der heres om intern viden og anvendelse af PDSA, herunder fokus pa evalueringer og tilpasninger.
Indsatsen ma forventes at medfere yderligere forbedringer.

Tilsynet anbefaler
> fortszette de igangsatte tiltag med tilhgrende evalueringer ud fra fastsatte kvalitetsmal og tilpasninger.
» folge op med evaluering af de konkrete fundtyper manedligt i en periode fx ved brug af STPS’ malepunk-
ter ved egenkontrol.



-

akkrediteringsraadgiverne.dk

Kvalitetsindikatorer med tilherende fund

1. Det skriftlige arbejdsgrundlag
2. Medicinhdndtering

De to fokusomrader er konkretiseret i malepunkter. Tilsynsferende vurderer for hvert madlepunkt, om dataindsamlingen viser overensstemmelse med malepunktets
angivelser. | bemaerkningsfeltet udfor hvert malepunkt er beskrevet szerlige positive eller negative fund, som kan have vaerdi i det videre arbejde.

1. Det skriftlige arbejdsgrundlag

Det skriftlige arbejdsgrundlag

1. Medarbejderne kender og anvender omsorgsjournalen ensartet.

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

3. Oplysninger fra f.eks. terapeuter og demensvejleder er lettilgaengelige for assistenter og
hjaelpere.

4. Arbejdsgangen for konsekvensrettelse ved andringer i borgers tilstand beskrives ensartet af
medarbejdere der har opgaver i forbindelse med dette.

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

Ad 1+2+3+4

Der ses forbedringer fra oktober 2024:
Funktionsevnetilstandene ses helt overvejende opdaterede
ift. borgers aktuelle tilstande.

Helbredstilstande ses i vid udstrekning opdaterede ift. bor-
gers aktuelle tilstande.

Der ses resterende udviklingspunkter:

Doggnrytmeplanerne (DRP) ses med forbedret kvalitet.
Uoverensstemmende/manglende oplysninger ses fx ved
o  Madl for indsatsen uklart for 2 ud af 5 borgere.
o Fagligt notat: ”Blad kost under opsyn samt fortykning
med TUC 2 mdl/150 ml”.
DRP: ”drikkevarer ikke modificeret” .
o Madlinger: Veegtmadling ca. hver 14. dag indtil 22/4.
DRP: ”Vejes hver tirsdag”.
o Ydelse: Basisrengaring+stev+kaleskab (for 1 borger).
Basisrengpering + stev (for 1 anden borger)
DRP: Basisrengering (for begge borgere).




Borgeres hjem: Tarres ikke stev af/keleskab ikke ren-
gjort. (Borgers udsagn og iagttagelse).

Ydelse bad: Ikke veeret i bad Ienge, forteeller mentalt
frisk borger. Fadder vaskes ind imellem af fast medar-
bejder. Ses ikke observationer til planleegger ift. evt. re-
vurdering af ydelse eller andet.

DRP: Delvist sv.t. til aftale med borger.

Notat fra samarbejdspartner: Demenskoordinator skre-
vet vurdering om hukommelse

Helbredstilstand: Opdateret

DRP: Minus veesentligste oplysninger.

Overdragede opgaver af betydning for besog:

o

Der er ikke en fastlagt arbejdsgang som sikrer, at plan-
leeggerfunktion har let adgang til viden om borgere,
hvor kun opleerte medarbejdere ma varetage en op-
gave.

Overdragelse: Sdrpleje delegeret til assistenter

o

Opfolgning mangler: Handlingsanvisning senest opdate-
ret for 2 ¥s mdned siden af sygeplejerske. Seneste obser-
vation om sdrene 1% mdned siden. Fagligt notat uklart
for 1sdr.

Borgerbesgg: Ud fra borgers oplysninger er 2 ud af 3 sdr
nu helet. Plaster pd 3. sdr. Aktuel status ikke journalise-
ret. Borger fortceller, der altid smares med creme (Cor-
tison). Borger har meget tynd hud og let til sdr.
Sdrplejeprodukter i borgers hjem er andre end anfort i
handlingsanvisning.



akkrediteringsraadgiverne.dk

Medicinhandtering

Ved ordinzert tilsyn fandtes fund ved medicinhandtering. Anbefaling om styrkelse af arbejdsgangene. Der tages stikprover ift. nedenstaende indikatorer.

Medicinopbevaring Ad2+3:
1) Medicinen skal opbevares ved den rigtige temperatur o al medicin ses for 2 ud af 4 borgere opbevaret lettilgcen-
2) Medicinen skal opbevares forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende gelig pd kekkenbord
3) Medicin, som ikke er i brug, skal opbevares adskilt fra medicin, der eri brug o aktuel medicin ses ikke adskilt fra ikke-aktuel medicin
hos 2 ud af 3 borgere.
Tilsynet horer om aktuelle tiltag, som md forventes at oge
patientsikkerheden.
Medicindispensering Ad 1+2:

1) Anbrudsdato pa salver, draber og anden medicin, der har begranset holdbarhed efter abning o
2) Medicinens holdbarhedsdato ma ikke vaere overskredet o
3) Stemmer oplysningerne pa medicinemballagen overens med ordinationen i FMK.

| 3 ud af 5 tilfeelde markering af anbrudsdato.
@jendraber: Travoprost/Timolol har holdbarhed pd 4
uger efter anbrud. Overskredet.

o Sygehusposer hos to borgere: Mcerket, men ikke med
holdbarhed

o Losetabletter i pose uden tekst hos 1 borger.

o Lose tabletter i kassen hos 1 borger

o Ikke anbrudsdato pd medicinsk creme.

Ad 3:

Andet handelsnavn: 1 preeparat
Andet indholdsstof: 1 preeparat. (Medicinsk creme)

Tilsynet horer om aktuelle tiltag, som mad forventes at oge
patientsikkerheden.
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Uanmeldt kommunalt tilsyn:
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, 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 Hjelpen erihenhold til loven og i henhold til afgerelsen om hjzelp

e Hjzlpen 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 tilsynsfgrende 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 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 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 gennemforelse. Tilsyn udfgres 12 maneder efter seneste tilsyn +/- 4 maneder, medmindre
andet er aftalt med kommunen.

Indhold og metode

Tilsynet indsamler data pd 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 gennemgaende 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 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 tilsynsfarende 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, 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

VVYVYYVYYVY

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 udfgrt 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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