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Formal

Hovedformalet med at udfgre tilsyn er at sikre, at opgaverne lgses 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.

Tilsynsbes@get er gennemfagrt uanmeldt og er et udtryk for det gjebliksbillede, som er tilgeengeligt
pa tidspunktet for tilsynets gennemfarelse.

Forord

Det uanmeldte tilsyn i Greve Kommune er udfert 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 leering og organisationsudvikling.

Indledningsvist er Fakta 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 nzermere begrundelser 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.



Fakta om
tilsynet

Leverandgrens navn og adresse
Tune hjemmepleje

Leder

Lene Tellstram

Dato og tidspunkt for tilsynet

4. oktober 2019

Tilsynstype

Uanmeldt ordineert tilsyn

Datagrundlagt og metodik

Tilsynet omfatter borgere med forskellige behov,
Data kan veere indsamlet via:

Dokumentation via omsorgssystemet Nexus, procedurer, informationsbreve til borgerne, handleplaner for
kvalitetsforbedringer samt kompetenceskemaer og plejeenhedens egen kvalitetsvurdering samt eventuelle
handleplaner.

D. 2.oktober 2019 er der 249 borgere, der modtager hjemmehjaelp og overleverede Sundhedslovsydelser
i Tune hjemmepleje. Der er lavet jorunalgennemgang pa 6 %, hvilket svarer til journalgennemgang af 15
journaler.

Interview: 2 borgere, som alle har givet tilsagn om at blive interviewet, 2 medarbejdere samt stedfortraeder
for Digegruppen, der hgrer under Tune hjemmepleje og stedfortraeder for Tune hjemmepleje

Observation: Borgers hjem, borgers tilstand, samvaer mellem medarbejder og borger, medarbejderadfeerd
i borgers hjem, arbejdsgange i hjemmet.

Tilsynet er gennemfgrt over 1 hverdag. 0 besgg er udfart i aftenvagten.

Tilsynspersoner
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Samlet tilsynsresultat

Tilsynsresultat

Samlet tilsynsresultat for Tune hjemmepleje:

Godkendt med mangler

Kategorier

Godkendt

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

Godkendt med fa bemaerkninger

Dette betyder, at den leverede hjeelp og det skriftlige arbejdsgrundlag er vurderet til i vid udstraekning at
leve op til savel 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 er i 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 veerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

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 veerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Manglerne er af et sadant omfang, at
der er tale om kritisable forhold for en eller flere borgere og fordrer hurtig/@jeblikkelig handling.



Opsummering af styrker og
forbedringsomrader

| skemaer herunder vises en opsummering af begrundelser for tilsynsresultatet.
For det farste 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

Der er generelt god stemning hos leverandgren blandt personalet. De er meget opmaerksomme pa
hinanden og ringer til hinanden i Igbet af dagen, for at hjselpe hinanden med at komme rundt og hjeelpe
alle borgerne. Personalet opleves, at veere meget opmeerksomme pa borgerne og deres seerlig behov,
vaner og levevis. Personalet er gode til at rose hinanden og bruge hinanden som sparringspartnere ved
tvivl eller manglende kendskab til en borger.

Personalet oplever, at det er meget givende at arbejdsgange og lignende gennemgas pa ugentlige mader
samt at der planlaegges undervisning. Specifikt kan naevnes, at personale og ledelse oplever det, som
meget positivt, at alle samarbejdspartnere i Center for sundhed og pleje deltager i Kompetencelgft pa
demensomradet i foraret 2019.

Personalet oplever, at der er god mulighed for udvikling via kompetenceplaner og der har i udpraeget grad
veeret stort udbytte af den undervisning som den kommunale laege har gennemfgrt hos leverandaren.
Leverandaren oplyser, at de har haft god gavn af sparring med den kommunale lzege i dagligdagen.

Det fremgar af skema pa en dar pa kontoret, at der er stor fokus pa sygefraveeret. Der er registrering af
det procentvise fraveer over en maned.

Der er tavler rundt pa kontoret, hvor der er registreret, hvad der er vigtigt personalet gennemgar i
journalen hver dag, for at sikre at nye oplysninger omkring borgeren ikke overses.

Forbedringsomrader og tilsynets
anbefalinger

Pa tilsynet oplyses det, at de interne journalaudits ikke er gennemfart de sidste to maneder pa grund af
travihed hen over sommeren.

Pa tilsynet observeres det, at dele af de visiterede indsatser ikke bliver leveret til borgeren, da borgeren
nogle dage selv klarer opgaverne. Der er behov for ensartet praksis for dokumentation, nar en indsats
ikke bliver leveret.

Det anbefales pa tilsynet, at medarbejderen orienterer sig i information om borgeren fra myndighedens
side, sa helhedsindsatsen omkring borgeren har en rad trad.

Tilsynet anbefaler, at leverandgren arbejder mere malrettet med indsatsmal, udfyldelses af Generelle
oplysninger, .Observationer og at relatere skemaer til indsatser/tilstande.

Det anbefales i gvrigt, at personalet bliver undervist i hvilke procedure og arbejdsgange samt faglige
metoder de kan finde informationer om pa "Vores Greve".



Det anbefales, at der arbejdes mere malrettet og systematisk med dokumentation af vaner og @nsker
generelt set samt dokumentation af gnsker for livets afslutning.

ANDRE OPLYSNINGER:

Det oplyses under lederinterview, at det er sveert at fa fat i systemadministrationen og at medarbejdere i
flere tilfaelde gar flere dage uden at kunne komme ind og dokumentere i systemet under deres eget navn.
Det oplyses endvidere, at det opleves problematisk, at medarbejderne selv skal kunne optage videoer af
systemproblemer og sende til IT.

Det oplyses fra bade borger, medarbejdere og ledelse, at ventetiden pa hjaelpemidler, der enten sa@ges
om, har behov for udskiftning eller reparation er meget lang, hvilket i nogle tilfeelde kan skabe farlige
situationer for borgerne, idet de benytter hjeelpemidler, som er gaet i stykker.

Mange medarbejdere hos leverandgren arbejder efter overordnet ledelsesmaessig beslutning
udelukkende pa tablet.

Tilsynet anbefaler, at opsaetningen pa Nexus mobile eendres, sa det er muligt at se bl.a. samlet faglig
vurdering og udredning. Det vil give medarbejderne flere oplysninger om borgeren, som er relevante for
levering af de visiterede indsatser hos borgeren.

Fra en medarbejder oplyses det, at der ikke er tid i dagligdagen til at orientere sig i arbejdsgange,
procedure og Nexus vedrgrende forhold, der ggr sig geeldende for den enkelte borger.

Fra en borger oplyses det, at personalet generelt har travit og er presset pa tid. Medarbejderen i hjemmet
signalerede ikke at have travilt.



Oversigt over resultater for de enkelte
malepunkter

Tabellen herunder viser en oversigt over opfyldelsen af de enkelte omradet i tilsynet

Lov om social service - Tilsynstema

Aktiviteter og
rehabilitering

* Borgere med behov for
rehabiliteringsforlgb efter §
83a og hjeelp med
rehabiliterende sigte efter
§ 83 Kritisable forhold
* Borgere med behov for
genoptraening og
vedligeholdelsestraening
efter § 86

* Tilbud om aktiviteter til
borgere

Malgrupper og metoder

* Borgere med kognitive
funktionsevnenedsaettelser
(herunder demens),
psykisk sygdom og/eller
misbrug.

» Forebyggelse af
magtanvendelse Godkendt med mangler
 Fokus pa eendringer i
borgeres funktionsevne og
helbredstilstand

* Forebyggelse af
funktionsevnetab og
forringet helbred hos
borgere

Organisation, ledelse og
kompetencer

* Plejeenhedens Godkendt med f& bemaerkninger
organisering samt ansvars
og kompetenceforhold

Procedurer og
dokumentation

* Plejeenhedens | ifisaple forhold
dokumentationspraksis




Selvbestemmelse og
livskvalitet, herunder
veerdig ded

* Borgernes
selvbestemmelse og
livskvalitet

* Pleje af borgere ved
livets afslutning

Godkendt med mangler

Trivsel og relationer
» Borgernes trivsel og
relationer

Godkendt med fa bemaerkninger

Delegeret sygepleje

Godkendt med mangler




Tilsynspersonernes kommentarer

Dette afsnit indeholder tilsynsfarendes kommentarer til de enkelte tilsynstemaer:

Aktiviteter og rehabilitering

Leverandgren arbejder ikke med indsatsmal endnu.

Der er hos 1 borger et rehab forlgb fra april, som der ikke er dokumenteret nogen planer eller mal for, der
er fra visitationen bedt om svar for 1 maned siden og der er ikke kommet svar. Besggene er i kalender
men ingen dokumentation. Der er ingenting dokumenteret om RH hjeaelpen - kun da den afsluttes til varigt
hjeelp, som oplyses om i Samlet Faglig Vurdering fra myndighedens side, ingen andre steder. Der er ingen
handleplaner, dggnrytmeplaner, .observationer eller andet.

Der er behov for, at der bliver kigget pa, hvad der noteres i .observation. Der er f.eks. oplysninger om, at
borger skal pa posthus, at borgen har klaret sig som vanligt osv.

.observationer bliver ikke holdt abne, sa flere kan notere i samme skema om samme problematik.
.observationer bliver ikke relateret il tilstandene jf. arbejdsgangene.
Pa flere borgere ligger der to eller flere aktive dagnrytmeplan - aften.

Hos én borger er der i over én maned ingen observationer eller notater dokumenteret.
Borgeren modtager daglig hjeelp flere gange.

Der mangler generelt en rad trad i de problemer, der beskrives omkring borgeren: identifikation af problem
— handlinger - opfaelgning.

Hos nogle borgere mangler der dggnrytmeplaner.

.observation benyttes til interne beskeder mellem vagtlag. Det skal ikke forega i en .observation.
Ledelsen kan redeggre for, at forlgbene bliver tilrettelagt og udfert helhedsorienteret, men der bliver
konsekvent ikke arbejdet med malfastsaettelse for ydelser efter SEL § 83 og 86. Medarbejderne kan ikke
tilga de mal myndigheden har sat for indsatserne pa deres tablet.

Der bliver ikke arbejdet aktivt med borgerens egne mal.

Medarbejderne arbejder ikke dokumentationsmaessigt ud fra mal, heller ikke de mal, der bliver sat i
forbindelse med visitationen af indsatserne.

Medarbejderne kan ikke se myndighedens formal/mal med hjaelpen pa Nexus mobile.

Medarbejderne kender til borgerens gnsker og behov, men det bliver ikke noteret systematisk i journalen



| en journal er en handlingsanvisning omkring mad og ernzering er ikke fulgt op i 12 maned. Pa samme
borger er der ikke en handlingsanvisning omkring urininkontinens eller dokumenteret, hvilke tiltag der er
omkring borgeren i relation til dette. Selvom det er relevant hos borgeren.

Hos en borger er noteret lavt BMI, under 20, men der er ingen tiltag i forholdt il dette.

Der bliver i en .observation henvist til en handleplan der skal fglges i relation til sarpleje. Handleplanen er
ikke oprettet.

Generelle oplysninger bliver konsekvent ikke benyttet/opdateret.
Hos en borger mangler der tydelighed og en plan for borgerens udfordringer omkring indtag af mad.

Der mangler opfglgning pa mange af de problematikker der noteres i .observationer. Der er i mange
tilfeelde dokumenteret i .observation, men ikke fulgt op pa det der star.

Der er i flere journaler oprettet 2-4 .observation for hver "emne" som der felges op pa — dvs. arbejdsgang
om, at man ikke laser skema, men falger skemaet uden at lase, bliver ikke overholdt og ger at
dokumentationen er uoverskuelig.

Der bliver dagligt og systematisk arbejdet med tidlig opsoring, triage og TOBS

Medarbejderne bruger hinanden til at reflektere over de forlgb, de har hos borgere med kognitive
funktionsnedseettelser, psykisk sygdom og/eller misbrug, men de kender ikke til specifikke metoder og
arbejdsgange.

Medarbejderne kender ikke til specifikke metoder og arbejdsgange til forebyggelse af magtanvendelse

Organisation, ledelse og kompetencer

Der bliver givet udtryk for, at der ved mange andringer i indsatser, bliver nedsat overblik i
planlzegningsdelen i Nexus. Det ager risikoen for, at ny-visiteringer pa borgere drukner i maengden. Der er
et gnske om at der ved fremtidige eendringer i mange indsatser pa sammen tid, bliver givet besked pa
forhand til leverandgrerne, som bliver berarte.

Medarbejderen har via tablet ikke adgang til samlet faglig vurdering, plejeforlgbs plan eller
udskrivningsrapport. Informationer i overgang fra sygehus til kommune risikerer dermed ikke at na ud til
borgeren. Det draftet pa morgenmgde dagligt, hvem der udskrives fra sygehuset, men information om
forhold i overgangen har medarbejderen ikke adgang til.



Procedurer og dokumentation

Afvigelser i indsatser og i forhold til borgerens stabile situation er flere steder beskrevet, men der mangler
opfelgning pa en del observationer/oplysninger.

Hos en borger er beskrevet fglgende: "JP har vaskeordning, men vil ikke benytte sig af dette, da han
hellere vil spare pengene”. Myndigheden er ikke orienteret om, at denne skal lukkes.

Indsatsmal er generelt ikke udfyldt jf. arbejdsgangene.
Generelle oplysninger er ikke udfyldt af leverandgren af hjemmepleje.
Der er flere tilfaelde hvor der ingen dagnrytme planer eller anden dokumentation er pa borger.

Arbejdsgangene for dokumentation i driften er farst kommet i midten af juni og er fgrst ved at blive
implementeret nu grundet sommer-travihed.

Arbejdsgang for dokumentation i driften i Greve kommune er ved at blive implementeret, men der
arbejdes konsekvent ikke med implementering af brug af indsatsmal samt relation af skemaer til
indsatser/tilstande.

Ved interview med ledelse fremgar det at Nexus og FS3 metoden er stadig ny og det kan veere sveert at
se sammenhaengen i, hvor man skal dokumentere hvad og hvad der skal relateres til hvad.

Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder vaerdig ded

Generelle oplysninger, hvor vaner har sit eget felt er ikke udfyldt, men der kan findes nogle oplysninger i
dagnrytme omkring vaner og gnsker.

Der star i flere tilfaelde lidt om hvad borger plejer, men ingen steder er ordene "@nsker og vaner"
dokumenteret. Den individuelle snak om vaner og gnsker er ikke dokumenteret.

Oplyser at det hovedsageligt er sosu assistenterne der tager snakken med borger om livets afslutning. |
denne proces mangler de en synlig palliativ sygeplejerske som er ops@gende og koordinerende fift.
palliativ pleje til borgere.

Leverandgren kontakter sygeplejersken, nar der er behov for palliativ pleje, sa de far vejledning i paliativ
pleje til den specifikke borger.

Trivsel og relationer

Hos enkelte borgere er der ingen informationer omkring samarbejdet eller kontakten med de pargrende.



Delegeret sygepleje
Pa én borger ligger der to aktive handleplaner pa gjendryp.

Der er hos en borger dokumenteret i juni, at der er mundsvamp og sygeplejerske vil falge op dagen efter.
Det kan ikke ses, at det er gjort og ej heller, at der er dokumenteret siden.

Hos en borger har der gennem flere dage veeret fejl i medicingivningen. Der er oprettet en .observation pa
det hver gang det er sket. Det mindsker overskueligheden, at der ligger s& mange .observationer om
samme emne.

Der er flere borgere, hvor der mangler handleanvisninger pa overleverede indsatser.
Arbejdsgangen er, at hjemmeplejen ikke ma overtage en overleveret opgaven, uden at sygeplejen har
oprettet og udfyldt en handlingsanvisning.

Der ligger flere handlingsanvisninger om diabetes pa én borger. Den ene er ikke opdateret.

Der mangler handleplan om behandling af hudproblem hos én borger.
Hos samme borger er der handleplaner som ikke er opdateret.

Pa en del borgere, er der ikke opdateret handlingsanvisninger for overleveret sygepleje inden for de
seneste 6 mdr.

Pa én borger er der dokumenteret det samme i handleanvisninger og .observation (copy paste).
Dette tyder pa, at der ikke er aftaler, hvor hvad skal sta.



Vurderingsprincipper

De 6 overordnede maleomrader har 11 temaer, der hver har 5-15 indikatorer. Stikprgvestgrrelsen
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 stikprave til
tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang og tracermetoden, hvor
tilsynspersonerne gennemgar borgerforlgbet, ved hjeelp 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 udferes til det
samlede tilsynsresultat. Pa alle niveauer baseres vurderingen pa lovgivningen, kommunens
kvalitetsstandarder, gvrige interne beslutninger og veerdier 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 fglgende kriterier: Der gives 1 point,
hvis indikatoren er vurderet Opfyldt, 7z point ved Delvis Opfyldt, 0 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 vaere 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 veere fuld dokumentation for, at eksempelvis en instruks for en delegeret opgave
foreligger. | sa tilfeelde markeres med Opfyldt. Safremt 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 stikpraverne.



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
sammenhang 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 f& 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 veerdier samt
almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

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

Kommentarer fra tilsynsstedet

Kommentarer fra tilsynsstedet efter haring.
Opmeaerksomhedspunkter i rapporten:

Det anbefales yderligere fra tilsynet at personalet bliver undervist i hvilke procedure og arbejdsgange der
findes pa voresgreve.dk. Dette ses bla. | dokumentation, hvor det flere gange i rapporten naevnes at der
ikke ses en ragd trad i dokumentationen, og at der er mange .observationer pa samme observation.

Det skal her naevnes at arbejdsgangen for dokumentation i driften farst er udsendt d 21/6-19, altsa 7
maneder efter vi er gaet i driften med Nexus. Arbejdsgangen for dokumentation for hverdagsrehabilitering
er udsendt 1/7-19. Der er pa baggrund af dette, forsggt pa bedste vis at dokumentere de steder
personalet har fundet det hensigtsmaessigt, de ferste mange maneder uden en konkret arbejdsgang at
forholde sig til. Implementeringen af de nye arbejdsgange er farst rigtig tradt i kraft pr 15/8-19 i Tune
hjemmepleje, da de er sendt ud ligesom hovedferien er startet (fredag i uge 25), og det derfor ikke har
veeret muligt at tilbyde undervisning pga. stort ferie fraveer. Arbejdsgangen har veeret tilgeengelig for
personalet i sommeren, men der har ikke veeret sidemandsopleering. Allerede her ses der mange
arbejdsgange bla personalet, som skal afleeres og herefter oplaeres i de nye, hvilket ogsa vil fremga af
journalerne igennem en leengere periode, maske op til flere ar.

Problematikken omkring .observationer, som bliver Iast, opstar i forbindelse med at Nexus mobile ikke
understgtter den nye arbejdsgang. Som tidligere beskrevet benytter SSH’er tablet til dokumentationen, da
de ikke er opleert til andet, og nar de opretter en .observation, skal de aktivt 2endre ‘gem som last’ til ‘'gem



som udfyldt’. Hvis Nexus mobile understattede denne arbejdsgang, ville det klart forbedre
dokumentationen sa den ville opleves sammenhaengende. Dette ma tages med i Nexus
superbrugergruppen, at feltet begr sendres for at hjeelpe medarbejderne til at gare det korrekt.

Det naevnes i rapporten at der i en journal ikke ses nogen notater eller observationer i over én maned,
trods det at borgeren modtager hjeelpe flere gange dagligt.

Her skal det naevnes at eksterne vikarer IKKE har adgang til Nexus via vikarkoder, og de derfor ikke har
mulighed for at beskrive de observationer/notater der matte veere pa den enkelte borger. Her skal vikaren
selv huske at videregive information til en fast medarbejder, som sa skal lave dokumentationen. Pa den
made mistes der meget vigtig dokumentation, seerligt henover vores hovedferier.

Endvidere er der lagt op til med FS111 metoden og Nexus, at der ikke skal dokumenteres, medmindre der
er afvigelser fra de visiteret indsatser. Oplever medarbejderen at borgeren er i sit habituelle
funktionsniveau i leengere tid, vil der hermed heller ikke blive dokumenteret. Den eneste dokumentation,
hvor det vil fremga at borgeren far den visiteret indsats er den som at medarbejderen har trykket pa et
leveret besgag.

Jeg har yderligere vedhaeftet handleplan pa tilsynsrapporten.



