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Formal

Hovedformalet med at udfgre tilsyn er at sikre, at opgaverne Igses til borgerens bedste og
i overensstemmelse med savel lovgivningens krav, kommunens kvalitetsstandarder,
gvrige interne beslutninger og veerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige
standarder.

Tilsynene udfgres med sigte pa laering og refleksion for at medvirke til at skabe
langsigtede forbedringer for borgerne.

Tilsynsbesgget er gennemfgrt uanmeldt og er et udtryk for det gjebliksbillede, som er
tilgaengeligt pa tidspunktet for tilsynets gennemfgrelse.

Forord

Det uanmeldte tilsyn i Greve Kommune er udfgrt i overensstemmelse med
Tilsynsprocedurens krav. Malepunkterne er baseret pa de krav Styrelsen for
Patientsikkerhed stiller til kvaliteten i kommuner, og tilsynsrapporten er opbygget med
sigte pa laering og organisationsudvikling.

Indledningsvist er data om tilsynet, herunder deltagere, tidspunkt og antallet af borgere
og medarbejdere, der er indgaet i tilsynet.

Det samlede tilsynsresultat ses herefter i en oversigt, som efterfglgende bliver uddybet
med, hvilke styrker og udfordringer, der er konstateret ved tilsynet samt tilsynets
anbefalinger.

Sidste del af rapporten indeholder de data, som tilsynet har indsamlet ved hhv.
interviews, observationer og ved gennemgang af dokumentation. Det er et omfattende
materiale med konkrete oplysninger, som kan anvendes i det videre udviklingsarbejde.
De nzrmere begeundelser bag vurderingsprincipper er beskrevet i proceduren for
uanmeldte kommunale tilsyn i Greve Kommune.

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

Uanmeldt, ordineert

Datagrundlag og metodik

Tilsynet omfatter borgere med forskellige behov,

Data er indsamlet via:

¢ Dokumentation via omsorgssystemet Nexus, procedurer, arbejdsgange, handleplaner
for kvalitetsforbedringer samt kompetenceskemaer og plejeenhedens egen
kvalitetsvurdering samt eventuelle handleplaner.

¢ Interview: 2 borgere, som har givet tilsagn om at blive interviewet, 2 medarbejdere,
samt omradeleder.

¢ Observation: Hiemmeplejens kontorfaciliteter, morgenmgde i hjemmeplejen og
interaktion mellem medarbejder samt borger og medarbejder, borgers hjem, borgers
tilstand, samvaer mellem medarbejder og borger, medarbejderadfaerd i borgers hjem,
arbejdsgange i hjemmet.

Pa tilsynsdagen er 347 borgere tilknyttet Hiemmepleje Nord.

Tilsynet er gennemfgrt over 1 hverdag.

Tilsynspersoner
Troels Lundholm Dam og Janne Myhlendorph



Samlet tilsynsresultat

Tilsynsresultat

Samlet tilsynsresultat for sted:

Godkendt med fa bemaerkninger

Kategorier

Godkendt

Dette betyder, at den leverede hjzelp og det skriftlige arbejdsgrundlag er vurderet til at
leve op til sdvel lovgivningens krav, kommunens kvalitetsstandarder, gvrige interne
beslutninger og vaerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.
Forholdene vurderes samlet set at veere gode og tilfredsstillende.

Godkendt med fa bemaerkninger

Dette betyder, at den leverede hjzelp og det skriftlige arbejdsgrundlag er vurderet til i vid
udstraekning at leve op til sdvel lovgivningens krav kommunens kvalitetsstandarder, gvrige
interne beslutninger og veerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.
Der er ikke konstateret betydelige mangler i et af malomraderne, men dele af den
leverede ydelse og/eller det skriftlige arbejdsgrundlag har mangler eller er
utilfredsstillende.

Godkendt med mangler

Dette betyder, at der eri et eller flere malomrader er betydelige mangler i den leverede
ydelse og/eller det skriftlige arbejdsgrundlag, vurderet ud fra lovgivningens krav,
kommunens kvalitetsstandarder, gvrige interne beslutninger og vaerdier samt almene
omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Kritisable forhold

Dette betyder, at den leverede hjeelp og/eller det skriftlige arbejdsgrundlag har alvorlige
fejl og/eller mangler, vurderet ud fra lovgivningens krav, kommunens kvalitetsstandarder,
gvrige interne beslutninger og veerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige
standarder. Manglerne er af et sddant omfang, at der er tale om kritisable forhold for en
eller flere borgere og fordrer hurtig/gjeblikkelig handling.




Opsummering af styrker og
forbedringsomrader

| skemaer herunder vises en opsummering af begrundelser
for tilsynsresultatet. For det fgrste beskrives de styrker, som
tilsynet har konstateret, er til stede. For det andet beskrives
det pa temaniveau, hvor der er fundet eventuelle mangler
eller kritisable forhold.

Styrker

Tilsynet blev mgdt af imgdekommenhed og venlighed da de mgdte op. Tilsynet blev
hurtigt sat ind i hvad der skulle ske fra morgenstunden af i plejegruppen, og der blev
hurtigt taget kontakt til relevante borger som tilsynet skulle besgge i forbindelse med
levering af hjzelp til borgerne. De forandringer som tilsynet matte medfgre blev grebet
roligt og professionelt an. Endvidere oplevede tilsynet en god stemning personalet i
mellem pa dagen, samt et stort engagement under morgenmgdet, hvor borgere med
&ndringer i deres tilstand blev gennemgaet i samrad med sygeplejen.

Tilsynet besggte to borgere pa tilsynsdagen. Begge borgere udtrykte generel tilfredshed
med den hjelp de modtog. De fglte sig begge inddraget i tilrettelaeggelsen hjzlpen og
fglte at deres gnsker blevimpgdekommet.

Tilsynets er af den opfattelse, at personalet generelt er fagligt velfunderede, og at der er
stort fokus pa at mgde borgerne i gjenhgjde og med respekt for deres gnsker og behov.
Ligeledes fandt tilsynet at dokumentationspraksis pa mange omrader var tilfredsstillende.

Begge medarbejdere udtrykte generel tilfredshed med deres arbejde og fglte sig helt
trygge i forhold til de opgaver de blev stillet i det daglige.

Endvidere oplyser omradeleder, at hun umiddelbart ikke oplever store vanskeligheder
med at rekruttere relevant personale.

Forbedringsomrader og tilsynets anbefalinger

Om end tilsynet fandt at dokumentationspraksis generelt var tilfredsstillende, anbefales
det alligevel at der udarbejdes konkrete forbedringstiltag/handleplaner for fglgende
omrader:

- Udfyldelse af aftaler under overblikket “Dggnrytme, aktivitetsbeskrivelse og
livshistorie (CSP)”, samt udfyldelse af borgers retsstilling

- Lasning af .obs jf. arbejdsgangen “dokumentation i driften”

- Relationer mellem skemaer og indsatser, bade pa servicelov og sundhedslov

- Opdatering og udfyldelse af "Generelle oplysninger”

- Fokus pa dokumentationspraksis vedrgrende vedligeholdende traening samt
udbredelse af kendskabet til indsatsen og hvordan den skal leveres blandt
medarbejderne




Oversigt over resultater for de enkelte

malepunkter

Tabellen herunder viser en oversigt over opfyldelsen af de enkelte omrader i tilsynets

Tilsynstema

Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Godkendt

Pleje af borgere ved livets afslutning

Godkendt med fa
bemaerkninger

Trivsel og relationer Godkendt
Mélgrupper og metoder Godkendt
Forebyggelse af magtanvendelse Godkendt
Fokus pa eendringer i borgeres funktionsevne og Godkendt
helbredstilstand

Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos Godkendt
borgere

Plejeenhedens organisering samt ansvars- og Godkendt

kompetenceforhold

Procedurer og dokumentation

Godkendt med fa
bemaerkninger

Aktiviteter, genoptraening og rehabilitering

Godkendt med mangler

Borgere med behov for genoptraening og
vedligeholdelsestraening efter § 86

Godkendt med mangler

Overdraget sygepleje

Godkendt med mangler




Tilsynspersonernes kommentarer

Dette afsnit indeholder tilsynsfgrendes kommentarer til de enkelte tilsynstemaer

Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Borgerne som tilsynspersonerne besggte, oplevede livskvalitet pa trods af at de var
afhaengige af hjeelp fra hjemmeplejen. Den ene borger fglte sig til dels medinddraget, men
oplevede nogle gange at besgg til morgenmad fgrst kom kl. 9.30 -10.00, hvilket kunne
afstedkomme nervgsitet hos borgeren. hos den anden borger og dennes hustru oplevede
begge parter medindragelse dagligt.

Medarbejderne oplyser, at de benytter dggnrytmeplanerne i Nexus for at sikre, at
hjeelpen leveres, som det er beskrevet samt at de er bevidste om at spgrge borgeren,
hvordan de gnsker hjelpen udfgrt. Medarbejderne gnsker at hjalpen til borgerne skal
foregd. Empatisk, spgrgende, med energisk tilgang og Understgtte borgers funktionsevne.

Leder oplyser, at medarbejderne undervises i at borgerne skal inddrages i forhold til at
deres ressourcer og evner tages i brug. De skal vaere med til at planlaegge og have
indflydelse pa den daglige hjeelp. Leder oplyser, at hun ved nogle nye borgere, hvor der
kan vaere en stgrre kompleksitet, deltager i mgde hos borger for at fa
forventningsafstemt.

begge tilsynsfgrende personer observerede ved besggene i borgernes hjem, at borgerne
blev inddraget i den hjalp det skulle have, samt at borgerne benyttede egne ressourcer i
opgaverne. Der blev observeret respekt og veerdighed samt munterhed og humor i
kommunikationen mellem borger og medarbejder.

Pleje af borgere ved livets afslutning

Borgerne som tilsynspersonerne besggte, havde ikke snakket med medarbejderne om
livets afslutning. Den ene borger oplyste til tilsynsfgrende, at hun mentalt ikke var der
hvor hun synes, at det var et relevant emne at tale om og den anden borger, pa trods af at
han modtog palliativ pleje, havde endnu ikke taget stilling til det. Bade borger og hustru
mente at de ikke ville have problemer med at snakke med hjemmeplejen om det, hvis det
var en af dem der kom der jaevnligt.

Medarbejderne der blev interviewet, fortaeller at der er fokus pa at SSA'erne skal vaere
mere opmarksomme pa dokumentation af borgernes gnsker i den sidste tid, samt
livsforleengende behandling, omend de var lidt i tvivl om hvor det skulle noteres. De vidste
begge to at gnske om fx. t@j borger skulle have pa, pa den sidste rejse, ville sta i
dggnrytmeplanerne.

Leder fortzeller, at hun, for at sikre at medarbejderne er kleedt pa til at snakke med
borgerne om den sidste tid, samarbejder med sygeplejen i forhold til undervisning, pleje
og hjalp i den sidste tid. Der snakkes grundigt om borgere pa triagering om morgenen, da




den sidste tid ofte er forbundet med forvaerring. Det noteres i kompetenceskemaer hvilke
medarbejdere der har kompetencerne. Leder oplyser at borgeren gennemgas sammen
med sygeplejen og der planlaegges ud fra hvem der har kompetencerne men ogsa ud fra
hvem borgeren er mest tryg ved.

Trivsel og relationer

Borgerne som tilsynspersonerne besggte, oplevede alle, at det var nemt at komme
igennem til hjemmeplejen pa telefonen, der kunne vaere lidt kg, men ikke mere end hvad
man kan forvente. Borgerne oplevede at hvis de havde behov for hjzelp, blev de
underrettet om ventetiden, og borgerne oplevede ikke at skulle vente ret laenge pa at
hjeelpen kom. Den ene borger og hans hustru har oplevet at have behov for reparation af
en vekseltryk madras. Her ville de gnske at der havde veeret en hjeelpemiddelvagt, da de
blev meget utrygge. Heldigvis var der en medarbejder fra plejegruppen der pludselig kom
i tanke om ngddepotet, her fandt man en madras magen til borgers. Den anden borger
mente at der indimellem var ting/opgaver der kunne ggres anderledes, blandt andet
opvask.

Den ene borger fortalte at hun klarede kontakt til hjemmeplejen selv og ikke pt. gnskede
at pargrende bliver inddraget, den anden borger bor sammen med rask hustru og her
fglte hun at hun altid bliver hgrt og inddraget ved henvendelser til plejegruppen.

Medarbejderne oplyste at de lytter til borgeren og hans gnsker og inddrager dem i plejen,
her har de fokus pa at borgerne skal deltage med det de kan. De opfordrer altid borgerne
til at veere aktive i Igbet af dagen, ogsa nar de ikke er i hjemmet. ved spgrgsmal til
hvordan de hjaelper borger til aktiviteter i neeromradet naevner medarbejderne
Strandcentret, Nzeldebjerg og Mgllehgj dagcentre, men de har ikke det store kendskab til
gvrige aktiviteter i lokalomradet. Medarbejderne fortzeller, at aftaler med borger og
familie ofte noteres under .obs og i kalender/kgrelister.

Leder oplyser, at gruppen arbejder med udgangspunkt i personcentreret omsorg, selvom
hjemmeplejen Nord ikke er blevet undervist sammen med de gvrige grupper i Greve
Kommune.

Ved gennemgang af borgerjournal, ses der i lidt over halvdelen af de 20 borgere som
tilsynspersonerne gennemgik at aftale skema er udfyldt med aftaler med de pargrende,
omend de ofte ikke er opdateret i flere ar. Borgers retsstilling er ogsa kun udfyldt i
halvdelen af journalerne. Der er ogsa mangel pa samtykkeerklaeringer i journalerne.




Malgrupper og metoder

Borgerne som tilsynspersonerne besggte fpler at der bliver taget hgjde for dem og deres
livssituation. Den ene borger oplevede dog at der kom mange forskellige medarbejdere i
hjemmet og ikke alle havde samme kendskab. Borgeren oplevede, at der nogle gange blev
lavet morgenmad meget sent og nogle gange aftensmad meget tidligt.

Den anden borger oplever at personalet er fantastiske til at tage hgjde for hans situation
nar han fx. siger han har smerter, sa venter de og kommer tilbage senere.

Medarbejderne redeggr for, at de beskriver fast tilgang til borgerne i dggnrytmeplan og
ved enkeltstaende oplysninger benytter de .obs. Ved at spgrge til konkrete tiltag, redeggr
medarbejderne for at de har kendskab til VAR portalen, samt procedurerne pa Vores
Greve. Medarbejderne, kender fra deres uddannelse til metoden Personcentreret
Omsorg, men oplyser at det ikke er noget de har faet undervisning/introduktion til i
Hjemmeplejen Nord.

Leder oplyser, at hendes omrade/gruppe ikke har faet undervisning/uddannelse i
Personcentreret Omsorg, men at hun ved undervisning af personalet sgrger for at de
arbejder med udgangspunkt i metoden. Dog at det har vaeret sat pa "stand by" i en
leengere periode og nye medarbejdere er derfor ikke undervist i brugen af metoden.
Endvidere redeggres der for at faste tilgange til borgerne altid dokumenteres i
deégnrytmeplanerne, saledes at alle medarbejdere kan yde den rette hjalp hos borgeren.
Leder oplyser at der er et teet samarbejde med demenskoordinator samt andre relevante

samarbejdspartnere.

Forebyggelse af magtanvendelse

Medarbejderne beskriver, at de kender graensen for hvornar, det er magtanvendelse, de
oplyser at de altid sgrger for at borgernes valg respekteres, sa hvis en borger ikke gnsker
at deltage, trods motivation mm. sa respekterer de det og gar, nogle gange kommer de
igen senere pa dagen og tilbyder samme hjeelp, sa kan det vaere at borgeren siger ja her.
Medarbejderne redeggr for at de har en god kontakt til demenskoordinatoren, som kan
vejlede Ipbende samt komme med forslag til tilgangen mm. Ved at tilsynspersonerne
spurgte konkret ind til det, kunne medarbejderne oplyse, hvor de skemaer der skal
udfyldes ved en magtanvendelse, ligger i Nexus, samt hvor arbejdsgange mm findes.
Medarbejderen ved at det er leder der er den ansvarlige for indsendelse af skemaer og at
hun kan understgtte medarbejderne i de tilfaelde der er behov.

Leder oplyser at hun er klar over at hun har det overordnet ansvar i en evt.
magtanvendelse. redeggr ikke for en metode, men forteeller, at medarbejderne er
bekendt med hvordan de skal forholde sig. Arbejdsgangen er at tilgangen til borgerne skal
dokumenteres i dggnrytmejournal, sa alle kan se tilgangen og dermed forebygge brug af
magt.

Ved journalgennemgang fandt tilsynspersonerne ingen borgere hvor det var relevant med
forebyggelse af magtanvendelse.




Fokus pa aendringer i borgeres funktionsevne og helbredstilstand

Borgerne tilsynspersonerne besggte fglte begge, at personalet laegger maerke til deres
velbefindende og spgrger ind til det ved deres besgg uanset om det er en god eller darlig
dag. Begge borgere og pargrende har den oplevelse, at der responderes hurtigt pa
ngdkald om ngdvendigt.

Medarbejderne oplyser at de ved a&ndringer i borgernes tilstand journalisere i .obs. De
forteeller at der hver morgen pa morgenmgde er triage pa borgere med a&ndring i
funktionsevne. Medarbejderne, kan ved tilsynspersonernes konkrete spgrgsmal, redeggre
for arbejdsgang og faglige metoder som Braden, TOBS, HUSK, ernaeringsscreening og
triage.

Leder redeggr for at man systematisk arbejder med opsporing og opfglgning pa sendringer
hos borgerne pa daglige morgenmgder med triagering af borgerne. Der redeggres for at
der ogsa benyttes Braden, TOBS, HUSK, ernaeringsscreening skemaer som metoder til
opsporing/opfglgning.

Ved journalgennemgang ses at sendringer i borgers tilstand beskrives og der ses ogsa
opfglgning. Men der ses ogsa i 5 ud af 20 journaler, at der er beskrevet aendringer der ikke
handles eller er fulgt op pa. fx. beskrives at en borger har influenzasymptomer og vaeret
slgj et par dage, men der er ikke beskrevet en handling. et par dage efter beskrives at
borger forsat er darlig, nu ogsa med diarre., her er heller ingen beskrivelse af handling pa
problemet. Hos samme borger et par maneder senere beskrives at borger fortaeller at han
igen er syg og at medarbejder spgrger ind til hvad det er han fejler, det kan borger ikke
redeggre for og medarbejder beskriver at hun fortaeller ham, at hvis han bliver darligere
ma han trykke ngdkald. ingen handling eller opfglgning pa problemet. Hos en anden
borger ses mange fald samt forbrug af alkohol noteret, men det er svaert at finde en
konklusion/opfglgning/handling pa problemerne.

Ved tilsynspersonernes besgg og deltagelse pa morgenmgde, ses at der systematisk
arbejdes med opsporing/opfglgning som navnt af leder og medarbejdere. Der var to
social- og sundhedsassistenter der havde opgaven at vise borgerne med andringer i
funktionsevne pa "storskaerm" samt notere tiltag og evt. videre opfglgning. sammen med
sygeplejerske. tilsynspersonerne sa at medarbejderne var aktivt lyttende og kom med
kommentarer, hvis det havde relevans. De sas at medarbejderne bgd ind pa relevante
opgaver og tog ansvar.




Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Begge borgere oplyste at de fgler at medarbejderne er opmaerksomme pa sufficient fgde
og vaeskeindtag. den pargrende oplyser, at selvom hu star for al kost og drikke i hjemmet,
sa er medarbejderne opmaerksomme og tilbyder isaer veeske. Begge borgere oplyser ogsa
at medarbejderne altid spgrger ind til hvordan de har det og nar det ikke gar sa godt, sa
handler de pa det.

Plejeenhedens organisering samt ansvars- og kompetenceforhold

Ledelsen g@r rede for at der Igbende sker en afstemning af antallet af medarbejdere i
forhold til antallet af arbejdsopgaver. Ligeledes at der arbejdes indgaende med at holde
de enkelte medarbejderes kompetenceprofiler opdaterede for at sikre at der hele tiden er
de rette ressourcer til stede som kan Igse de opgaver gruppen bliver stillet overfor.

Nar nye medarbejdere starter op i gruppen, bliver de tilknyttet en mentor som fglger den
nye medarbejder igennem introforlgbet. Der afholdes Igbende opfglgende samtaler og
leders stedfortraeder har ansvaret for at den nye medarbejder introduceres til NEXUS.

| gruppen har man udnavnt en raekke medarbejdere til at veere ressourcepersoner pa
nogle bestemte omrader, herunder superbruger i NEXUS, demensambassadgr,
inkontinensansvarlig mv.

| forbindelse med medarbejderinterviewet ggr de to medarbejder ligeledes rede for at
deres kompetencer er indskrevet i kompetenceskemaerne. Endvidere at de er meget
opmarksomme at opsgge ledelsen, relevante samarbejdspartnere og ressourcepersoner
safremt de har behov for at fa genopfrisket kompetencer eller tilegne sig nye i forbindelse
med opgaver hos borgere.

Procedurer og dokumentation

For at sikre Ipbende kvalitet i dokumentationen laver ledelsen manedlige audits. Her
gennemgas dokumentationsarbejdet pa en rakke borgere for at sikre at der
dokumenteres som aftalt af medarbejderne. Herudover undervises der Igbende i hvordan
der skal dokumenteres jvf. arbejdsgangen "dokumentation i driften", og der sendes
Isbende manedsbrev ud hvor der blandt andet informeres om andringer i arbejdsgange
for dokumentation i NEXUS.

Ved gennemgang af borger journalerne ses det, at der ikke er oprettet opgaver til
opfelgning pa servicelovsindsatser samt at generelle oplysninger er udfyldte og
opdaterede i 16 ud af 20 tilfeelde. Herudover er det tydeligt at personalet ggr meget ud at




dokumentere de a&ndringer de oplever hos borgerne. Der noteres flittigt og tydeligt i .obs
og der laves opfglgning pa de borgere hvor det er relevant.

| forbindelse med de to borgerbesgg vurderes det, at den hjalp der bevilget til borgeren
er den der bliver leveret. Endvidere opleves det at medarbejderne er opmaerksomme pa
at indsatsen leveres med rette omsorg og respekt.

Ved medarbejder interviewet kan personalet godt finde frem til oplysningerne omkring
mal og formal fastsat af myndighed. De oplyser dog at det ikke er noget de tilgar, da det
ikke er en del af deres rutine i det daglige. Ledelsen stilles det samme spgrgsmal og svarer
hertil, at mange af de ansatte betjener NEXUS via en telefon i det daglige hvilket
afgreenser dem fra en reekke oplysninger. Desuden at det i overvejende grad er
planlaegger der gennemgar oplysningerne nar indsatser bliver bevilget sdledes at det rette
personale kan seattes til opgaverne.

Aktiviteter, genoptraning og rehabilitering

Ingen af de besggte borgere var aktive i et rehab-forlgb.

Ledelsen oplyser, at det er gruppens udpegede rehab-koordinatorer der er ansvarlig for
opstarten af rehab-forlgbene i samarbejde med borger og traeningsenheden. Sa snart en
indsatsen modtages tages der kontakt til treeningsenheden med henblik pa en
terapeutfaglig vurdering. Der er dog ofte ventetid i forhold til at fa en terapeut ud, hvorfor
plejegruppen selv opstarter forlgbet med det samme. Det oplyses at der udarbejdes mal
og plan sammen med borger og at forlgbet herefter opstartes.

Borgere som er i rehab-forlgb skrives pa en stor tavle i gruppens faellesrum, hvor der kan
dannes et overblik over aktive forlgb og status herpa.

De to interviewede medarbejdere oplyser at de sjeldent arbejder med rehab-indsatserne,
og at det i stedet er medarbejdere dedikeret til opgaven der tager sig af det. De kan dog
godt ggre rede for hvor og hvordan der skal dokumenteres i forbindelse med forlgbende
under . obs.




Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestreening efter § 86

Ingen af de besggte borgere modtager indsatsen vedligeholdende traening.

| forbindelse med ledelsesinterviewet g@res der rede for at det er stedfortraeders ansvar
at indskrive plan og mal i separat handleanvisning eller i deégnrytmeplanen, som ogsa er
en handleanvisning.

De to interviewede medarbejdere har sveert ved at ggre rede for hvordan indsatsen skal
leveres til borgerne og hvor/hvordan der skal dokumenteres i NEXUS. Dette da de begge
er uddannede assistenter og det i overvejende grad er hjaelperne der varetager opgaven.

| forbindelse med journalgennemgangen finder tilsynet at 2 ud af 20 borgere modtager
ydelsen. Dokumentationen under .obs findes yderst sparsom, da der udelukkende er
oplysninger om at borgerne jaevnligt aflyser. Ligeledes er der ikke oprettet
handleanvisninger pa indsatsen.

Overdraget sygepleje

| de tilfaelde hvor sygeplejen er overdraget er der oprettet klare og tydelige indsatsmal og
handleanvisninger. Der er der dog en raekke tilfaelde hvor indsatser er blevet lukket, men
hvor handleanvisningerne stadig er aktive. Ligeledes er der ogsa beskrevet
opfalgningsfrekvenser pa nogle af indsatserne, men disse er umiddelbart ikke blevet
opfyldt i forhold til hvad tilsynet kan finde frem til. Afslutningsvis findes det at deri 5 ud af
20 tilfeelde ikke er noteret hvem der skal udfgre den overdragede opgave. Ud af de 20
tilfeelde modtager 6 af borgerne ikke sygepleje.

I 5 ud af 20 tilfaelde er relationer mellem indsatser efter Sundhedsloven ikke relateret til
handleanvisningerne eller indsatsmalene.

i 1 ud af 20 tilfeelde er der ikke oprettet opgave til opfglgning pa
Sundhedslovsindsatserne.

| forbindelse med ledelsesinterviewet ggr leder rede for at planlagger er ansvarlig for at
de rette kompetencer er til stede jvf. kompetenceskemaer, og at medarbejdere oplaeres i
de tilfaelde hvor kompetencerne ikke reekker endnu.

Begge medarbejdere g@r rede for at de kun Igser opgaver som de har kompetencer til.
Endvidere at de fgler sig helt trygge ved at sige fra over for en opgave i de tilfeelde hvor de
fgler sig usikre.




Vurderingsprincipper

De 6 overordnede male omrader har 11 temaer, der hver har 5-15 indikatorer.
Stikpr@vestgrrelsen afhaenger af antallet af borgere som plejeenheden leverer ydelser til,
samt om tilsynspersonerne har adgang til plejeenhedens egne kvalitetsvurderinger eller
ikke. Hver plejegruppe (Der er fx flere plejegrupper pa et plejeenhed/center) foretager
systematisk kvalitetsvurdering pa minimum 24 borgere om aret, og sikrer herved, at de
fleste vaesentlige kvalitetsproblemer bliver identificeret. | tilfaelde hvor tilsynspersonerne
ikke har adgang til plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en stgrre stikprgve til
tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang og interviews, hvor
tilsynspersonerne gennemgar borgerforlgbet, ved hjaelp af interview med borgeren,
medarbejdere og ledelsen. Se evt. detaljer i procedure for uanmeldte tilsyn.

Der foretages vurderinger pa 4 niveauer:

¢ Niveau 1: Den enkelte stikprgve

¢ Niveau 2: Den enkelte indikator

¢ Niveau 3: Det enkelte tema

¢ Niveau 4: Det samlede tilsynsresultat

Vurderingsprincipperne sikrer systematisk analyse og vurdering fra den enkelte stikprgve
udfgres til det samlede tilsynsresultat. Pa alle niveauer baseres vurderingen pa
lovgivningen, kommunens kvalitetsstandarder, gvrige interne beslutninger og vaerdier
samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Vurderingsprincipperne gennemgas nedenfor.

OPFYLDELSE PA NIVEAU 1: VURDERING AF DEN ENKELTE STIKPR@VE

Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten.
Tjekpunkterne tilpasses efter forholdene under tilsynsbesgget, saledes at indikatorerne
bliver bedst muligt belyst.

Kvalitative data: Positive og negative fund indskrives under ”"Beskrivelse”, sa vidt mulig
med uddybende oplysninger til brug for det videre udviklingsarbejde.



Kvantitative data: Den enkelte stikprgve vurderes som Opfyldt, Delvist Opfyldt eller Ikke
Opfyldt. Ud fra antallet af relevante beregnes % af mulige point. Point tildeles efter
felgende kriterier: Der gives 1 point, hvis indikatoren er vurderet Opfyldt, % point ved
Delvis Opfyldt, O point ved lkke Opfyldt.

Enkelte forhold indvirker pa den kvantitative beregning, herunder

a. Antallet af borgere, der indgar i tilsynet er som ovenfor beskrevet 20 borgere. | forhold
til det enkelte malepunkt, kan antallet af relevante veere mindre end 20, idet nogle
borgere ikke modtager en ydelse, ikke kan deltage i interview, at indikatoren ikke er
relevant for borgeren samt lignende vilkar.

b. Et enkelt fund kan vaere fuld dokumentation for, at eksempelvis en instruks for en
delegeret opgave foreligger. | sa tilfeelde markeres med Opfyldt. Sdfremt der er mangler,
markeres med Delvis Opfyldt, og safremt der er betydelige mangler eller instruksen ikke
foreligger markeres med lkke Opfyldt.

c. For enkelte indikatorer er opfyldelsesprocenten angivet samlet for stikprgverne.
OPFYLDELSE PA NIVEAU 2: VURDERING AF DEN ENKELTE INDIKATOR
Indikatorvurderingen sker ud fra 3 kategorier: Helt Opfyldt, Delvis Opfyldt eller Ikke
Opfyldt.

Indikatoropfyldelsen vurderes pa baggrund af beskrivelserne af de positive og negative
fund i stikprgverne samt den kvantitative malopfyldelse. En kvantitativ malopfyldelse pa
over 75% giver mulighed for at indikatoren kan vurderes som Helt Opfyldt.

Analysen af de kvalitative fund er afggrende, idet fa negative fund kan have betydning for
borgerens helbredsmaessige sikkerhed og/eller retsstilling. Der kan derfor veere
indikatorvurderinger, som er ” Delvist Opfyldt” eller maske ”lkke Opfyldt”, selvom de
kvantitative data viser malopfyldelse pa over 75%.



Begrundelsen vil i sa fald fremga af rapporten.

Alvorlige fejl og mangler indebaerer alvorlige konsekvenser for borgeren. Det omhandler
forhold, hvor der ikke er sammenhaeng mellem borgerens behov og de tildelte eller
leverede ydelser eller der eksempelvis konstateres sundhedsskadelige hygiejniske forhold
i hjemmet med alvorlig risiko for borgerens helbred.

Det kan tillige omhandle forhold hvor kvaliteten i den personlige pleje medfgrer risiko for
borgerens helbred eller hvor borgeren er udsat for dokumenterbare alvorlige kraenkelser i
forhold til personlige graenser.

OPFYLDELSE PA NIVEAU 3: VURDERING AF DET ENKELTE MAL

Malopfyldelsen vurderes pa baggrund af resultaterne fra de enkelte indikatorer
sammenholdt med kravene i lovgivningen, kommunens kvalitetsstandarder, gvrige
interne beslutninger og veerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Vurderingskategorierne er: Godkendt, Godkendt med fa bemaerkninger, Godkendt med
mangler eller Kritisable forhold.

OPFYLDELSE PA NIVEAU 4: DET SAMLEDE TILSYNSRESULTAT

Det endelige tilsynsresultat vurderes pa baggrund af resultaterne fra de 6 malomrader
sammenholdt med kravene i lovgivningen, kommunens kvalitetsstandarder, gvrige
interne beslutninger og vaerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Vurderingskategorierne er: Godkendt, Godkendt med fa bemaerkninger, Godkendt med
mangler eller Kritisable forhold.




