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Forord

Det kommunale sundhedsfaglige tilsyn i Sore Kommune er gennemfert i overensstemmelse med gzldende lovgiv-
ning, kommunens fastsatte procedurer samt de aftalte kvalitetsmalepunkter.

Rapportens formal er at understgtte den faglige og organisatoriske kvalitetsudvikling ved systematisk at belyse
savel konstaterede styrker som eventuelle omrader med behov for opmaerksomhed og forbedring.

Rapporten er disponeret med henblik pa at sikre et klart og anvendelsesorienteret grundlag for ledelsesmaessig
opfelgning, leering og videre udvikling af indsatsen.

Indledningsvis redeggres der for tilsynets rammer, herunder tidspunkt for gennemforelse, deltagere samt data-
grundlag. Herefter praesenteres det samlede tilsynsresultat med tilhgrende begrundelser, herunder vurderinger af
styrker, opmarksomhedspunkter og anbefalinger.

Rapportens anden del indeholder en oversigt over malopfyldelsen inden for de enkelte temaer. De tilhgrende kva-
litetsindikatorer og fund er medtaget i det omfang, de vurderes relevante for den videre kvalitetsudvikling.

Tredje del af rapporten indeholder en samlet oversigt over de pargrendeinterview, der er gennemfort telefonisk.

Afslutningsvis indeholder rapporten en kortfattet beskrivelse af tilsynets formal, metode og vurderingsgrundlag
samt oplysninger om tilsynsvirksomheden.

Det bemaerkes, at tilsynet udger et gjebliksbillede og derfor skal vurderes i lyset af de forhold, der var gzeldende
pa tidspunktet for gennemfgrelsen.

Bri
Virksomhedsleder og tilsynschef
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Fakta om tilsynet

Plejeenhed:
Friplejehjemmet Magdalene Marie, Speltvaenget 2, 4180 Sorg

Forstander:
Louise Grundtvig Ibsen

Antal beboere
64

Antal teams
4 teams, heraf 1 skeermet afsnit

Tilsynsbesgget fandt sted:
28. maj 2026. Tilsynet var uanmeldt.

Metodik og datagrundlag:
Datagrundlaget er indsamlet via stikpraver ift. sundhedslovens §138.

Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikprgver fra 6 borgerjournaler), kompetenceskemaer, in-
strukser, borgerinformationer, tavler m.v.

Interview: Tilsynet har interviewet forstander, 1 sygeplejefaglig leder, 1 basissygeplejerske, 3 SSA, 1 SSH, 1 kekkenle-
der samt 1 fysioterapeut.

Der er efter tilsynet udfert 4 telefoninterview med pérgrende (bilag 1).

Observation: Medicinhandtering, herunder medicinopbevaringen, borgers udsagn m.m.

Antal forskellige borgerforlgb med stikprever af medicinhandtering eller journal: 10 borgere.

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



Samlet tilsynsresultat

Tilsynsfgrende fra akkrediteringsraadgiverne.dk har pa vegne af kommunen gennemfert et kommunalt
sundhedsfagligt tilsyn hos leverandgren.

Fokusomraderne er vurderet i forhold til om kvaliteten er tilfredsstillende ud fra lovgivningens krav, kommunens
procedurer samt almene sundhedsfaglige standarder. Vurderingsprincipperne ses af afsnittet bagest i rapporten.

Den sammenfattende vurdering giver anledning til nedenstdende resultat.

De konstaterede mangler vurderes samlet set at have begraenset betydning for borgersikkerheden.

Vurderingen er baseret pa en forudsaetning om, at den manglende malopfyldelse kan afhjzelpes inden
for en kortere tidshorisont gennem en malrettet forbedringsindsats.

Opfelgning: Egenkontrol anbefales som del af handleplan og ivaerkszettelse af tiltag:
- Reaktion pa vaegtaendring (malepunkt 1.1)

- Medicinbeholdning (malepunkt 2.3)

- Den sygeplejefaglige dokumentation (malepunkt 3.2)

- Kvalitetsstyring (malepunkt 4.3)

Uddybende oplysninger samt tilsynets anbefalinger fremgar af side 8-10.

Temaerne vurderes samlet set i hgj grad at vaere opfyldt.

Vurderingsskala:

Det samlede tilsynsresultat
Vurderingen sammenfattes afslutningsvis. Nedenfor fremgar den anvendte vurderingsskala:

Temaerne er vurderet i meget hgj grad opfyldte
Alle temaer er samlet set vurderet som ”Opfyldt” eller ”’| betydelig grad opfyldt”.
Der kan forekomme f3 afvigelser eller mindre mangler, som vurderes at vaere under forbedring.

Temaerne er vurderet i hgj grad opfyldte

Hgjst ét tema er vurderet lavere end ”Opfyldt” eller ”’| betydelig grad opfyldt”.

De konstaterede mangler vurderes at have begraenset betydning for borgersikkerheden.

Det vurderes, at malopfyldelse kan opnas inden for kortere tid gennem en malrettet forbedringsindsats.

Temaerne er vurderet i lav grad opfyldte

Mere end ét tema er vurderet lavere end "I betydelig grad opfyldt”.

Der er konstateret forhold, som kan have vaesentlig betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhe-
den, hvis forbedringstiltag ikke ivaerksaettes kort tid efter tilsynsbesgget.

Det forudsaettes, at der ivaerksaettes en malrettet forbedringsindsats med henblik pa at rette op pa de konstate-
rede forhold.

Det kan vaere relevant med opfglgning efter kortere tid, eventuelt i form af et fokuseret genbesgg.



Tilsynets opsummering af styrker og udfordringer

Nedenfor angives begrundelsen for tilsynsresultatet. Farst beskrives de styrker, som de tilsynsferende har vurde-
ret er til stede pa plejeenheden. Dernzest beskrives eventuelle forbedringsomrader med tilhgrende anbefalinger,
hvis praksis pa plejeenheden ikke er fundet i overensstemmelse med de aftalte malepunkter inden for lovgivnings-
krav, kommunens procedurer samt almene sundhedsfaglige standarder.

Generelt
Friplejehjemmet Magdalene Marie fremstar som en plejeenhed med et overordnet struktureret og fagligt funde-
ret grundlag for varetagelsen af de sundhedsfaglige opgaver.

Seneste eksterne sundhedsfaglige tilsyn

STPS - reaktivt sundhedsfagligt tilsyn juni 2025:
Sygeplejefaglige vurderinger og journalfgring: Implementering sket
Medicinhandtering: Implementering sket

Pabud blev ophzvet.

Evaluering ved aktuelle tilsyn:

Ved det aktuelle tilsyn konstateres der tilkomne udfordringer, jf. beskrivelsen under tema 1-4.

Det vurderes samlet, at disse forhold har begraenset betydning for patientsikkerheden, forudsat at plejeenheden
inden for kortere tid genopretter det forngdne kvalitetsniveau.

Anbefalingerne fremgar af side 8-10.

Styrker

Den sundhedsfaglige kvalitet koordineres og ledes af en sygeplejefaglig leder. Der er tilknyttet én sygeplejerske-
stilling pr. afsnit med 16 borgere, hvoraf den ene stilling aktuelt ikke er besat. Tilsynet erfarer, at der for hvert af-
snit planleegges med fremmgde i dagvagt med én assistent samt tre SSH, paedagogiske assistenter eller ufaglaerte
medarbejdere. Der er adgang til interne aflgsere, og anvendelsen af eksterne vikarer forekommer kun i begraenset
omfang. Fremmgdet reguleres i perioder med ledige boliger.

Introduktion af nye medarbejdere fremstar veltilrettelagt i relation til delegerede og overdragede sundhedslovs-
ydelser. Der ses endvidere en struktureret og labende kompetenceudvikling, som medtager journalfgring i FS2.
(Enheden er ikke pabegyndt implementering af FS3).

Vagtplanleegningen varetages med henblik pa at sikre en hensigtsmaessig opgavefordeling og sterst mulig konti-
nuitet i medarbejdernes tilknytning til eget team og borgerforlgb. Nexus-kalenderen fremstar implementeret og
anvendes systematisk i den daglige planlaegning af borgeropgaver.

Kompetencer og udvikling.

Plejeenheden anvender et kompetencesystem fzlles med andre Mariehjem. Pa enkelte omrader er der fastsat
skaerpede krav til delegering i forhold til Sorg Kommunes generelle praksis. Eksempelvis delegeres gjendrypning
ved gron staer ikke til SSH.

Den delegerede kompetence fremstar i vidt omfang dokumenteret og velorganiseret. Det er forudsat, at medar-
bejdernes kompetencemapper er lettilgaengelige og placeret i hvert afsnit, sdledes at den sundhedsfagligt ansvar-
lige i en vagt hurtigt kan tilga dokumentation for savel borgerspecifik som generel oplaering.

Tidlig opsporing Der er daglig triage om formiddagen.

Borgeroversigterne viser et lgbende og aktivt brug af triagemodulet ved ndringer i borgerens tilstand. Der gen-
nemfgres triage i hvert afsnit om formiddagen. Dette understgtter en tidlig opsporing af aendringer i borgernes
tilstand og indgar samtidig i den lgbende kompetenceudvikling.

Flerfagligt samarbejde.
Plejeenheden har seneste 4 maneder haft egen ergoterapeut og fysioterapeut. Praksis fremstar velorganiseret
med en integreret samarbejdsflade mellem det sundhedsfaglige og det plejefaglige personale.




Medicinhdndtering

Medicinhandteringen fremstdr overordnet velorganiseret. Der arbejdes fortsat med at fastholde de resultater, der
blev konstateret ved tilsynet i juni 2025. Enheden viser referater, som dokumenterer manedlig medicinaudit pa
udlevering og kvittering af medicin. Audit udferes af ekstern sygeplejefaglig konsulent. Efterfalgende gennemgas
resultater pa personalemgder.

Procedurer og journalfgring

Journalfgringen har udgjort et vaesentligt indsatsomrade, og der arbejdes fortsat med at fastholde de resultater,
der blev konstateret ved tilsynet i juni 2025. Enheden viser referater, som dokumenterer manedlig journalaudit.
Audit udfgres af ekstern sygeplejefaglig konsulent. Efterfglgende gennemgas resultater pa personalemgder.

Pargrendes oplevelse

Samarbejdet med og inddragelsen af de pargrende fremstar velfungerende. Indflytningssamtalen opleves som
meningsfuld og giver et relevant grundlag for det videre samarbejde. De pargrende fortzeller, at de bliver kontak-
tet, hvis den naertstaendes tilstand aendrer sig. Det fremgar, at indgdede aftaler generelt er kendte af medarbej-
derne og bliver fulgt i praksis. De pargrende oplever, at der er tilknyttet en fast medarbejder med godt kendskab
til den nzertstdendes situation og behov.

De ovenfor beskrevne styrker og erfaringer vurderes at udggre et relevant grundlag for den videre udvikling og
kvalitetsforbedring af praksis.

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

» 3 temaomrader er ”i betydelig grad opfyldt”
» 1temaomrade er i nogen grad opfyldt”

Temaomraderne bestar af underliggende malepunkter. Nedenfor fremgar udviklingspunkter for de temaer, som
ikke er vurderet som "’helt opfyldt”. Udviklingspunkterne er kort beskrevet og ledsaget af tilsynets anbefalinger.
Uddybende data fremgar under de enkelte temaer i rapporten.

Tema 1 Kompetencer og udvikling, flerfagligt samarbejde samt tidlig opsporing

Tidlig opsporing af borgere i risiko for underernzering eller overvaegt (malepunkt 1.1)

Fokus er p3, om medarbejderne har kendskab til og anvender fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for
- hjeelp, omsorg og pleje til borgere i risiko for uplanlagt vaegttab
- atvideregive viden, ndr borgerens tilstand @ndrer sig
- atfelge op pa indgdede aftaler

Vedtagne arbejdsgange
o Vejning tilbydes ved indflytning og herefter hver maned, medmindre der er tegn pa andringer i borge-
rens tilstand
o Ved vaegttab over 2 kg pa 1 maned skal tilstanden triageres gul.
Forbedringspunkter:

o Reaktion pd vaegttab pa mere end 2 kg pr. maned hos 2 ud af 2 borgere: Borgerne ses ikke triageret gul i for-
bindelse med vaegttabet. Der foreligger hverken observationer eller tegn pa en sygeplejefaglig vurdering,
herunder stillingtagen til vejehyppighed, kost eller gvrige relevante indsatser.

Der ses ikke notat eller opdatering i det sygeplejefaglige problemomrade.

Tilsynet anbefaler, at der iverkscettes tiltag, herunder
» atjustere arbejdsgange for reaktion ved vaegttab, fx ved at indarbejde et punkt i triagen om dagens vej-
ninger og her drofte indsats for afvigende vaegte
> atoplysninger om kost er lettilgaengelige for relevante medarbejdere
> Egenkontrol: Fastlaegge kvalitetsmal og felge op ved stikprover med fastsatte intervaller. Evaluere tilta-
gene og justere.



Fodevareallergi

Ved indflytning registreres oplysninger om allergier eller andre forhold, fx dysfagi. Oplysningerne videreformidles
via mail, papir eller eventuelt mundtligt til produktionskakkenet, som tilbereder frokost og aftensmad.
Oplysningerne til kekkenpersonalet fremstar ikke tilstraekkeligt fyldestgerende. Uddybende oplysninger fremgar
under malepunktet.

Tilsynet anbefaler, at der iveerkscettes tiltag, herunder
»  at styrke skriftlige arbejdsgange for at medarbejdere, der varetager tilberedning af mad og servering
sikres de forngdne oplysninger om borgeres fedemiddelallergier og intolerancer
> atfastleegge arbejdsgange, der gor det vanskeligt for medarbejderne at tilberede og servere forkert
kost til borgerne.
» atoplysninger om borgere kan lide en madtype anbefales adskilt fra oplysning om allergi.

Plejeenheden har efterfglgende sat tiltag i gang. Opfelgende egenkontrol/evaluering anbefales
» atoplysninger om kost er lettilgaengelig for relevante medarbejdere.

Tema 2 Medicinhandtering

Fokus: Ved gennemgangen af medicinhandteringen er malepunkterne fra STPS 2026 anvendt.
Medicininstruks og kompetence
Medicinlisten
Medicinbeholdning

4 borgeres medicinbeholdning er gennemgaet, suppleret med yderligere stikprever af gjendraber, cremer og insu-
linpenne.

Forbedringspunkter:

Der er konstateret fund i forskellige arbejdsgange, som samlet set kan indebzere risiko for patientsikkerheden:
Medicinbeholdning malepunkt 2.3:

Ad g): Anbrudt medicin med andet handelsnavn opbevares sammen med aktuel medicin.

Der er konstateret fire tilfaelde, hvor anbrudt medicin med andet handelsnavn var placeret under ”aktuel medi-
cin”. For to borgere blev der opbevaret gjendraber i kgleskabet med to tilgengelige beholdere, heraf én med an-
det handelsnavn.

Ad h): En gjendrabebeholder har overskredet holdbarhedsdatoen.

Ad i): Fire gjendrabebeholdere mangler anbrudsdato. For to beholdere fremgar holdbarhedsdatoen af asken,
men ikke af selve beholderen.

Der er konstateret én creme uden anbrudsdato og én creme, hvor anbrudsdatoen kun fremgar af aesken.

For insulin fremgar anbrudsdatoen i ét af to tilfaelde kun af aesken og ikke af pennen.

Plejeenheden opndede fuld implementering for ét ar siden. Det vurderes, at kvalitetsforbedring kan opnas inden
for en kortere tidsramme.

Tilsynet anbefaler, at plejeenheden supplerer den eksisterende medicinaudit med ovenstdende fund
» anvender fundene i kvalitetsudviklingen sammen med viden fra UTH
> Egenkontrol: Fastlaegge kvalitetsmal og folge op ved stikprover med fastsatte intervaller. Evaluere tilta-
gene og justere. Det kan fx vaere manedligt tjek af medicinbeholdningen hos borgerne.

Tema 3 Procedurer og journalfering
Fokus er p3, hvorvidt journalferingen opfylder kvalitetskrav.
Plejeenheden opndede fuld implementering for ét ar siden.

Forbedringspunkter vedrerer ajourfering og tilgeengelighed af sygeplejefaglig dokumentation (malepunkt 3.2)
Ved gennemgang af 5 borgerforlgb konstateres fglgende:
e De 12 sygeplejefaglige problemomrader er ikke tilstraekkeligt ajourfert i 3 ud af 5 borgerforlgb.
e Der mangler dokumentation og evaluering af ivaerksatte tiltag samt systematisk opdatering af helbredstil-
stande ved afslutning af triageforlgb.
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e Dokumentationspraksis er uensartet pa tvaers af de fire afsnit, hvor handleplaner og handleanvisende op-
lysninger fremgar forskellige steder.

e Den uensartede praksis medfgrer risiko for, at relevante oplysninger ikke kan fremsgges hurtigt og sik-
kert, saerligt nar medarbejdere hjzelper pa tvaers.

Samlet vurderes forholdet at kunne pavirke kontinuitet, kvalitet og patientsikkerhed i indsatsen.

Tilsynet anbefaler, at plejeenheden
> foretager en ledelsesmaessig droftelse og prioritering af indsatser pa baggrund af en risikovurdering
> Egenkontrol: Fastlaegge kvalitetsmal, som omfatter triagearbejdsgange og felge op ved stikprever med
fastsatte intervaller. Evaluere tiltagene og justere. Det kan fx vaere manedlig audit.

Tema 6 Opfelgning fra seneste tilsyn
Kvalitetsarbejdet
Seneste eksterne sundhedsfaglige tilsyn: STPS — reaktivt sundhedsfagligt tilsyn juni 2025
- Sygeplejefaglige vurderinger og journalfgring: Implementering sket
- Medicinhandtering: Implementering sket
Pabud blev ophzvet.
Evaluering ved aktuelle tilsyn:
Ved det aktuelle tilsyn konstateres der tilkomne udfordringer, jf. beskrivelsen under tema 1-3.
Det vurderes samlet, at disse forhold har begraenset betydning for patientsikkerheden, forudsat at plejeenheden
inden for kortere tid genopretter det forngdne kvalitetsniveau.

Tilsynet anbefaler
» atledelsen styrker den lokale kvalitetsstyring ift. egenkontroller af de anbefalede emner
o prioritering af indsatsomrader og fastlaegge, hvem der er tovholder
o folge kvalitetsprocessen (beslutte kvalitetsmal, szette tiltag i gang, evaluere, evt. justere tiltag)
» atfelge op pa handleplaner sammen med de involverede fast manedlig i en periode
» gore processen synlig ved dokumentation af evalueringer og lgbende status. Det kan f.eks. veere i form af
handleplan eller referater fra personalemgder. Disse kan indga ved fremtidige evalueringer.

10



Oversigt over de enkelte temaer

Temaerne vurderes ud fra, om kvaliteten er tilfredsstillende i forhold til lovgivningens krav, kommunens procedu-
rer samt almene sundhedsfaglige standarder. Malene belyses gennem interview, observationer og dokumenta-
tion, og det undersgges, om der er sammenhang mellem de besluttede indsatser og den praktiske udferelse.

Af nedenstdende oversigt fremgar den samlede malopfyldelse for hvert tema. Vurderingen er angivet ved hjzelp af
farver og kategorierne H O (helt opfyldt, angivet med grent), B O (i betydelig grad opfyldt, angivet med lysegrent)

N O (i nogen grad opfyldt, angivet med gult) og | O (ikke opfyldt, angivet med rgdt).

Tema Emne Vurdering
Tema1 Kompetencer og udvikling. Flerfagligt samarbejde.

BO
Tema 2 Medicinhandtering

BO
Tema3 Procedurer og journalfgring

NO
Tema 4 Opfelgning fra seneste tilsyn

BO

Resultater og vurdering af de enkelte temaer

| det folgende afsnit praesenteres resultater og vurderinger af de enkelte temaer.

Hvert tema indledes med en oversigt over malopfyldelsen.
Herefter praesenteres de konkrete kvalitetsindikatorer, sa laeseren kan se grundlaget for dataindsamlingen. For
hvert malepunkt vurderer den tilsynsferende, om dataindsamlingen dokumenterer overensstemmelse med male-

punktet.

Farvemarkeringer anvendes for at skabe et hurtigt overblik over styrker og opmaerksomhedspunkter. Dataindsam-
lingen vedregrende omsorgsjournalen omfatter de dele af journalen, som er relevante for tilsynets fokus.

Fund medtages i det omfang, de vurderes at have betydning for den videre kvalitetsudvikling.

1
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Tema 1 Kompetencer og udvikling. Flerfagligt samarbejde. Tidlig opsporing

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

1.1 Sammenhangende indsats for forebyggelige indlzeggelser og tvaergaende sundhedsfagligt samar- A: Triage
bejde Der er daglig triage i hvert afsnit.
Borgeroversigterne dokumenterer aktiv
Medarbejderne kender og bruger plejeenhedens fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for anvendelse af triagemodulet ved en-
o hjzelp, omsorg og pleje til borgeren i risiko for fx uplanlagt vaegttab, tryksar eller fald dringer i borgernes tilstand.
o atformidle viden videre, ndr borgers tilstand aendrer sig, og der opstar behov for faglig vurdering Der ses udfordringer i relation til opfelg-
af assistent/demensvejleder/sygeplejerske/laege eller andre fagpersoner ning og journalfering (beskrevet under
o atfelge op paindgaede aftaler. Tema 3, mdlepunkt 3.1).
Arbejdsgangene belyses for B: Vegtproblemer/erncering
A: Triage - opfelgning pa sundhedslovsydelser Beslutning: Vejning tilbydes ved indflyt-
ning samt herefter mdanedligt, medmin-
B: Tidlig opsporing af borgere i risiko for underernzering dre der observeres tegn pd ecendringer i
1) Vejehyppighed er udfert i overensstemmelse med det besluttede interval borgerens tilstand. Nexus-kalenderen
2) Der sesreaktion pa uplanlagt vaegttab anvendes.

3) Oplysninger om kost er lettilgaengelig for relevante medarbejdere.
Fund:

o Med undtagelse af enkelte over-
spring tilbydes veegt som planlagt.

o Reaktion pd veegttab pd mere end
2 kg pr. mdned hos 2 ud af 2 bor-
gere: Borgerne ses ikke triageret
gul i forbindelse med veegttabet.
Der foreligger hverken observatio-
ner eller tegn pad en sygeplejefaglig
vurdering, herunder stillingtagen
til vejehyppighed, kost eller gvrige
relevante indsatser.
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Der ses ikke notat eller opdatering
i det sygeplejefaglige problemom-
rade.

Andre forhold

Fodevareallergi

Ved indflytning indhentes oplysninger
om allergier o.a. Disse oplysninger vide-
regives via mail, papir eller eventuelt
mundtligt til produktionskakkenet, som
stdr for tilberedning af frokost og af-
tensmad.

Pd tavlen fremgdr syv navne pd borgere
med behov for scerlig kost eller scerlige
ensker, men det fremstdr ikke tydeligt,
om der er tale om praeferencer eller for-
hold som allergi, dysfagi, glutenintole-
rans eller lignende.

Oplysningerne foreligger ikke skriftligt
hos kakkenpersonalet, som dermed i
praksis forventes at kunne huske de re-
levante oplysninger.

Ovenstdende vurderes at indebcere en
patientsikkerhedsmeessig risiko for bor-
gerne.

(Ledelsen reagerer med cendring af ar-
bejdsgange umiddelbart efter tilsynet).

Borgere med svigt i kognitive funktio-
ner/demens: Pd tilsynstidspunktet fore-
ligger der ikke en feelles tilgang, metode
eller anvendelse daf feelles veerktojer.
Der er dog oplyst, at tiltag er under im-
plementering.
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1.2

13

Genoptrzaning - Sammenhangende indsats for borgere med behov for (traenings)aktiviteter
1. Samarbejdsfladen med terapeuter fremstar klar og stgtter en samlet ydelse for borgerne.
2.  Medarbejdere kan redeggre for mdlene for genoptraeningsforlgbene hos relevante borgere
og hvordan de - hos disse borgere - inddrager traeningselementer og -aktiviteter i den daglige
hjzelp, pleje og omsorg.

Personalet for de forskellige faggrupper har de ngdvendige kompetencer til at varetage behandlings-
stedets sundhedsfaglige opgaver. Dette gzelder ogsa for vikarer, ufaglzerte, elever og studerende.

Kompetenceskemaer: Stikprover viser, at kompetenceskemaer er opdaterede.

Plejeenheden anvender et kompeten-
cesystem feaelles med andre Mariehjem.
Der ses pd enkelte omrdder fastsat
strengere krav til delegering end Soro
Kommune. For eksempel md admini-
stration af gjendrdber ved gren ster
ikke delegeres til social- og sundheds-
hjcelpere (SSH).

Ved stikpraven fremgdr det, at 3 af 4
drypninger er udfert af den samme
SSH. Efter neermere afklaring vurderes
dette som en enkeltstdende afvigelse.

Introduktion af nyansatte og ufag-
Ierte medarbejdere i forbindelse med
delegerede og overdragede sundheds-
lovsydelser, herunder medicinhdndte-
ring og hudbehandling, fremstar veltil-
rettelagt.

Kompetenceskemaer

Den delegerede kompetence er i vid
udstraekning dokumenteret. Medarbej-
dernes kompetencemapper skal veere
lettilgeengelige og opbevares i hvert af-
snit. Dette er opfyldt i 2 af 3 afsnit.
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Tema 2 Medicinhandtering'

Samlet vurdering

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

2.1 Medicininstruks og kompetence
Behandlingsstedet har en skriftlig instruks for medicinhandtering.
Stikprgver i minimum 3 beboerforlgb, observationer samt interview af medarbejdere afdaekker om
medarbejderne kender og folger instruksen for:

a) Dokumentation af medicinordinationer

b) Forsvarlig opbevaring af medicinen

c) Dispensering af medicin

d) Medicinadministration, herunder handtering af bestemte lzegemidler, fx hvis et leegemiddel ikke
administreres i faste doser, eller lzegemidlet er et risikosituationsleegemiddel

e) Handtering af dosispakket medicin

f) Sikkeridentifikation af patienten og patientens medicin

g) Hvordan de skal forholde sig, hvis patienten selv indtager eller gnsker at indtage handkebsmedicin,
naturleegemidler eller kosttilskud, som ikke er ordineret af [segen

h) Samarbejde med de behandlende lzeger om medicinhandtering og ordinationer i FMK

i) Brug af sygeplejerskers forbeholdte virksomhedsomréade ved ordination af medicin

j)  Kontrol og dokumentation ved modtagelsen af medicin.

' STPS 2026: Mdlepunkter for medicinhdndtering
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2.2 Medicinlister
Ved gennemgang af medicinlisterne ses:

a)
b)

)
d)

e)

Behandlingsstedet farer medicinlisterne systematisk og entydigt.

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

Der er dato for ordinationen (dag, médned, ar), endring i ordinationen og/eller seponering.

Der er behandlingsindikation for den medicinske behandling

Det fremgar, hvem der administrerer medicinen, herunder om patienten er selvadministrerende.

2.3 Medicinbeholdning
Ved gennemgang af medicinbeholdningen hos minimum 3 borgere og relevante journaler vurderes, at
medicinhdndtering- og opbevaring opfylder nedenstdende krav:

a)
b)

)

d)
&)
f
)
h)
)

)

Den ordinerede medicin findes i patientens medicinbeholdning

Der er overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medicinlisten og antallet af tabletter i
doseringsaesker/-poser

Dispenseret pn-medicin er doseret i ordinerede doser og maerket med patientens navn, person-
nummer, praeparatets navn, styrke og dosis samt dato for dispensering og medicinens udlgbs-
dato. IKKE RELEVANT

Doseringsaesker og andre beholdere med dispenseret medicin er maerket med patientens navn
0g personnummer.

Medicinen er opbevaret korrekt, forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende.

Hver enkelt patients medicin er opbevaret adskilt fra de gvrige patienters medicin.

Aktuel medicin er opbevaret adskilt fra ikke-aktuel medicin.

Holdbarhedsdatoen pa patientens medicin og opbevarede sterile produkter til brug ved den
sundhedsfaglige pleje og behandling ikke er overskredet.

Der er anbrudsdato pa medicinske salver, draber og anden medicin med begraenset holdbarhed
efter abning.

Der er navn pa patientens medicin, herunder medicinske salver, draber og anden ikke-dispen-
serbar medicin

Medicinbeholdningen hos fire borgere
er gennemgdet, suppleret med stikpro-
ver af cremer, gjendrdber og insulin.

d) Ved to cremer er lokation ikke angi-
vet. Borgeren skal smares pd henholds-
vis benet med den ene creme og hdnden
med den anden creme.

e) Det fremgar ikke, at en hormoncreme
aftalt til selvadministrering.

Ad g): Uanbrudt medicin med andet
handelsnavn opbevares sammen med
aktuel medicin.

Der er konstateret fire tilfeelde, hvor an-
brudt medicin med andet handelsnavn
var tilgeengelig under ”aktuel medicin”.
For to borgere blev der i kaleskabet op-
bevaret gjendrdber, hvor to beholdere
var tilgeengelige, herunder én med an-
det handelsnavn.

Ad h): En gjendrdbebeholder har over-
skredet holdbarhedsdatoen.

Ad i): Fire gjendrabebeholdere er uden
anbrudsdato. To har holdbarhedsdato
angivet pd eesken, men ikke pad selve be-
holderen.

Der er konstateret én creme uden an-
brudsdato samt én creme, hvor an-
brudsdatoen kun fremgdr af cesken.

For insulin fremgdr anbrudsdatoen i ét
ud af to tilfeelde kun af eesken og ikke af
pennen.
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Tema 3 Procedure og journalfgring

Samlet vurdering:
De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

3.2 Journalen fgres systematisk, overskueligt og entydigt.

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

2) Behandlingsstedet skal sikre at patientens aktuelle problemer og risici er journalfert i ngdven-
digt omfang

3) Behandlingsstedet skal sikre, at der foreligger et opdateret og tilstraekkeligt overblik over pati-
entens aktuelle sygdomme og funktionsnedsaettelser.

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

5) Notaterne er tilgengelige for de sundhedspersoner, der deltager i pleje og behandling af patien-
terne.

De 12 sygeplejefaglige problemomrdder
ses ikke opdateret tilstreekkeligt i 3 ud
af 5 borgerforlob. | flere tilfeelde vurde-
res det, at det drejer sig om manglende
opdatering efter gul triage.

Handleplaner og handleanvisende oplys-
ninger dokumenteres flere steder.
Manglende ensartethed i arbejdsgangen
i de 4 afsnit vanskeligger hurtig adgang
til oplysninger, ndr medarbejdere hjcel-
per pd tveers.

En medarbejder havde eksempelvis van-
skeligt ved hurtigt at finde allergioplys-
ninger for en borger med fodemiddelal-
lergi. For en anden borger manglede
handleanvisende oplysninger, som
kunne understgtte den sundhedsfaglige
indsats over for en kognitivt ramt bor-
ger, der periodevist takker nej til be-
handling, fremstdr vredladen og er dors-
egende.
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Tema 4 Opfolgning fra seneste tilsyn

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

4.1

4.2

4.3

Der forefindes handleplan for malepunkter, hvor mélopfyldelsen ikke var ”Helt opfyldt” ved seneste
tilsyn. Handleplanen kan f.eks. have form af referat fra personalemade.

Der er ved behov fundet tovholdere til at drive forbedringsprocessen.

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

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

Malopfyldelsen er forbedret fra seneste tilsyn.

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

STPS - reaktivt sundhedsfagligt tilsyn,
juni 2025:
Pdbuddet blev opheevet.

o Sygeplejefaglige vurderinger
og journalfering: Implemente-
ringen er gennemfort

o Medicinhdndtering: Implemen-
teringen er gennemfert.

Evaluering ved aktuelle tilsyn:
Der ses tilkommet udfordringer jf. tema

1-3.

Det er pd baggrund af ovenstdende kon-
stateret, at der foreligger kvalitetsbrist.
Det vurderes, at disse pd nuveerende
tidspunkt er af begreenset betydning for
patientsikkerheden, forudsat at plejeen-
heden styrker kvalitetsstyringen inden
for kort tid og iveerkscetter og gennem-
forer de ngdvendige forbedringstiltag.
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Bilag 1 Pargrendeinterview

Det er vigtigt at inddrage pargrende som en ressource i sygdomsforlgb bade i overensstemmelse med beboerens gnsker og i det omfang, det er gnsket og hen-
sigtsmaessigt for den enkelte pargrende. Det kraever tydelige forventninger og et godt samarbejde mellem personale og pargrende til gavn for beboeren.
Pargrende har ofte vigtig viden om patientens sygdom, vaner og behov. Den viden kan personalet lytte til og bruge i planlaegningen sammen med patienten.

Det er vigtigt at aftale med pargrende, hvad der skal ske ved forvaerring eller @ndringer i patientens tilstand. Der er juridiske regler, som szetter ramme for indsat-

sen.?
Antal telefoninterview: 4 pargrende.

S I hgj
Malopfyldelse e

Tema

Indflytningen pa plejeenheden XX XX

Samlet set:
- Indflytningssamtale

Aftaler med pargrende XX XX

e Erdublevet kontaktet ved
andringer eller forvaerrin-
ger (svarende til det der er
aftalt)?

e Bliver du kontaktet, nar
det er relevant?

2 https://www.sst.dk/media/g43nqrum/anbefalinger-til-sundhedspersoners-moede-med-paaroerende-til-alvorlig-syge. pdf

I no-
gen
grad

Ved
ikke/
ikke
rele-
vant

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

X= den naertstiende

Bade x og jeg folte os meget velkomne. Der var blomster. X faldt
helt til ro. Vi var rundt om rigtig meget.

Positiv, bade for x og os. Faldet rigtig godt til. Vi fik ogsa talt om at
vi gerne vil kontaktes lgbende. Vi talte om HLR, at det skulle x ikke
igennem.

Ved indflytningssamtalen talte vi om rigtig mange ting — ogsa om X
skulle genoplives og ogsa om, hvordan det skulle vzere ved syg-
dom og evt. indlzeggelse.

Der har vaeret flere gange, hvor de har ringet og vi har talt om det.
Det virker som om de godt ved, hvad vi har aftalt

De er gode til at ringe til os, nar der sker endringer.

Vi har en stdende aftale om, at de ringer, hvis x falder — og det har
de gjort hver gang. De kender godt aftalerne.

De er gode til at ringe og informere os.

X har tabt sig — de er meget opmaerksomme p3, hvor meget x spi-

ser og om han drikker nok.

Der er nogen gang brug for laege her og nu. Sa ringer de til os - de
er supergode. Vi har et godt samarbejde.

Der er fast kontaktperson (alle 4 parerende).
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Tilsynets formal, indhold, metode og vurderingsprincipper

Tilgang og formal
Tilsynet indsamler data pa baggrund af hovedpunkter fastlagt af kommunen. Tilsynet gennemfgres efter en
manual, der er tilpasset kommunens behov og prioriteringer.

Metoderne bygger pa opdateret viden inden for akkreditering, tilsyn og audit. De gennemgaende metoder er:
¢ Interview af ledere, medarbejdere, borgere samt pargrende
e Dokumentation: Gennemgang af skriftlige vejledninger til medarbejdere, den faglige dokumentation,
handleplaner, informationer til borgere m.m.
e Observation af medarbejderes praksis, borgers fremtraeden og bolig, arbejdsgange m.m.

Den metodiske tilgang skal sikre et deekkende og systematisk grundlag for den efterfolgende analyse og vur-
dering. Tilgangen danner samtidig grundlag for vurderingen af kvaliteten af de ydelser, borgeren modtager.

Vurderingsprincipper

Tilsynsbesgget bidrager til at afdaekke, om den leverede indsats og det skriftlige arbejdsgrundlag er i overens-
stemmelse med lovgivningens krav, kommunens procedurer og almindeligt anerkendte sundhedsfaglige stan-
darder.

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

Vurderingsprincipperne skal sikre en systematisk analyse og vurdering fra den enkelte stikprgve til det sam-
lede tilsynsresultat. Vurderingsprincipperne er skitseret nedenfor.

Vurdering af den enkelte stikprgve
Dataindsamlingen gennemfgres ved stikprover og ved anvendelse af interview, observation og dokumentgen-
nemgang. Den indsamlede viden vurderes Igbende i forhold til temaer og malepunkter.

Vurdering af de enkelte malepunkter

Hvert overordnet tema belyses gennem underliggende malepunkter. Den tilsynsfgrende vurderer malopfyl-
delsen for det enkelte malepunkt pa baggrund af den samlede dataindsamling. | visse tilfaelde kan enkeltsta-
ende fund medfgre, at et malepunkt vurderes lavere end helt opfyldt. Dette vil typisk vaere fund af betydning
for borgerens sikkerhed.

Vurderingen sker ud fra fire kategorier: ”Helt opfyldt”, I betydelig grad opfyldt”, ”’I nogen grad opfyldt” og
”Ikke opfyldt”.
Kategorierne farvemarkeres af hensyn til lsesbarheden.

Vurderingskategorier Vurderingsforkortelse og farve
Helt opfyldt
| betydelig grad opfyldt BO

| nogen grad opfyldt N O

Ikke opfyldt

Vurdering af det enkelte tema

P3 baggrund af de samlede resultater for malepunkterne vurderes den samlede opfyldelse af det enkelte
tema. Et tema kan vurderes som ”Helt opfyldt”, selv om et enkelt fokus er vurderet som "I betydelig grad op-
fyldt”. Hvis et af malepunkterne er vurderet som ”I nogen grad opfyldt”, kan den samlede malopfyldelse for

temaet hgjst vurderes som "I betydelig grad opfyldt”. Vurderingen foretages efter de samme kategorier og
den samme farveskala som beskrevet ovenfor.
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Det samlede tilsynsresultat
Vurderingen sammenfattes afslutningsvis. Nedenfor fremgar den anvendte vurderingsskala:

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

Temaerne er vurderet i hgj grad opfyldte

Hgjst ét tema er vurderet lavere end ”Opfyldt” eller ”’I betydelig grad opfyldt”.

De konstaterede mangler vurderes at have begraenset betydning for borgersikkerheden.

Det vurderes, at mélopfyldelse kan opnas inden for kortere tid gennem en malrettet forbedringsindsats.

Temaerne er vurderet i lav grad opfyldte

Mere end ét tema er vurderet lavere end ”| betydelig grad opfyldt”.

Der er konstateret forhold, som kan have vasentlig betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikker-
heden, hvis forbedringstiltag ikke ivaerksaettes kort tid efter tilsynsbesgget.

Det forudsaettes, at der ivaerksaettes en malrettet forbedringsindsats med henblik pa at rette op pa de konsta-
terede forhold.

Det kan vaere relevant med opfglgning efter kortere tid, eventuelt i form af et fokuseret genbesgg.
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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 radgivnings- og tilsynsydelser til danske kommuner og
sygehuse, herunder gennemfgrelse af tilsyn og kvalitetsbesgg inden for serviceloven, ldreloven og sund-
hedsloven.

Konsulentvirksomheden bestar af virksomhedslederen, som i samarbejde med udvalgte samarbejdspartnere
varetager en raekke opgaver, herunder blandt andet:

» Tilsyn med plejeboliger

> Tilsyn med fritvalgsomradet

> @vrige kvalitetsbesgg og tilsyn inden for hjemmesygepleje, akutfunktioner, plejecentre, hjemmepleje
og bosteder efter service-, zeldre- og sundhedslovgivningen
Kvalitetsbesgg og temperaturmalinger i forhold til £ldretilsynets malepunkter
Kvalitetsbesgg og temperaturmalinger i forhold til Styrelsen for Patientsikkerheds malepunkter
Second opinion kombineret med kvalitetsbesgg og tilsyn, eksempelvis i forbindelse med klagesager
Tvaersektorielle borgerforlgb samt analyse af ressource- og opgavefordeling
Brugerundersggelser, herunder borgertilfredshedsundersggelser

YV VVVY

Ovenstaende oversigt er ikke udtemmende. Sundheds-, eldre- og servicelovsomrddet er kendetegnet ved
stigende kompleksitet, og virksomheden kan derfor indgé i samarbejder med fokus pa konkrete borgersituati-
oner, szerlige problemstillinger eller specifikke faglige og organisatoriske dagsordener.

Om virksomhedsleder og tilsynschef

Nethe Jorck er uddannet sygeplejerske og har en Master of Public Policy (MPP) samt kompetencegivende ef-
teruddannelser inden for ledelse, kvalitet og patientsikkerhed. Herudover omfatter kompetenceprofilen ud-
dannelse som auditor for Dansk Standard, akkrediteringssurveyor for IKAS (Institut for Kvalitet og Akkredite-
ring i Sundhedsvaesenet) samt forandringsagentuddannelse fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Nethe Jorck har gennem en arrzaekke arbejdet med social- og sundhedslovsydelser, kvalitetsudvikling og pati-
entsikkerhed i kommuner og regioner. Erfaringen omfatter blandt andet funktioner som oversygeplejerske,
kvalitetschef, tilsynschef og akkrediteringskoordinator.

Seerligt relevante erfaringer:
» Gennemfgrelse af mere end 750 tilsyn, heraf 650 uanmeldte kommunale tilsyn
> Akkrediteringssurveyor for IKAS i perioden 2010-2022 med gennemfgrelse af ca. 170 surveydage pa
sygehuse, i kommuner, i det praehospitale omrade, pa privathospitaler og i specialleegepraksis
» Erfaring med forandrings- og forbedringsarbejde, herunder projekter gennemfgrt i regi af Dansk Sel-
skab for Patientsikkerhed

Samlet har ovenstaende medfert betydelig erfaring samt indgaende viden om sammenhangen mellem be-
slutningsgrundlag sasom lovgivning, retningslinjer m.m. og den praktiske opgavelgsning taet pa borgerne.
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