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Formal

Hovedformalet med at udfare 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 leering 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 gennemfarelse.

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 leering 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 naermere 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
Altiden Hiemmepleje Greve

Frydens hgj Allé 100

2670 Greve

Leder

Lene Nielsen

Dato og tidspunkt for tilsynet
26. maj 2021

Tilsynstype

Uanmeldt ordineert tilsyn

Datagrundlagt og metodik

Tilsynet omfatter borgere med forskellige behov,

Data er indsamlet via:

* Dokumentation via omsorgssystemet Nexus, procedurer, arbejdsgange, handleplaner for
kvalitetsforbedringer samt kompetenceskemaer samt eventuelle handleplaner.

Der er foretaget journalaudit pa 55 journaler. Disse er gennemgaet i forhold til FS3 —metoden
samt procedure og arbejdsgange i Greve kommune

* Interview: 2 borgere, som har givet tilsagn om at blive interviewet samt 2 medarbejdere
(erhvervsassistent og SSA) samt daglig leder, 3 planlaaggere og én udviklingssygeplejerske.

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

Pa tilsynsdagen er 551 borgere tilknyttet Altiden hjemmepleje Greve.

Tilsynet er gennemfgart over 1 hverdag.

Tilsynspersoner
Janne, Troels og Miriam



Samlet
tilsynsresultat

| Tilsynsresultat

Samlet tilsynsresultat for Altiden Hjemmepleje Greve:

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
udstreekning at leve op til savel lovgivningens krav kommunens kvalitetsstandarder, avrige 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 hjaelp 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

Tilsynet hos Altiden 2021 baerer tydeligt praeg af, at der siden sidste tilsyn er arbejdet malrettet pa
at levere hjemmepleje af hgj kvalitet i 2021.

Resultatet er ligesom i 2020 Godkendt med mangler.

Det er ngdvendigt at dykke ned i de enkelte tilsynstemaer, for at se den positive udvikling, der er
foregaet.

Ved tilsyn 2021 bliver der observeret en positiv og rolig atmosfaere hos Altiden. Der er rent og
ordentligt, nar man traeder ind i kontorfaciliteterne.

Medarbejderne virker glade, der er god stemning. Medarbejderne argumenterer og reflekterer
med stor faglighed pa triage-m@adet for forhold hos borgerne, hvor der brug for tiltag for, at plejen
og de overdragede sundhedslovs-indsatser skal lykkes pa en god made.

Borgerne er tilfredse med Altidens medarbejdere, tilrettelzeggelsen af hjeelpen og inddragelsen.

Tilsynspersonerne observerer, at medarbejdere er reflekterende i deres tilgang til borgerne, som
de besager. Medarbejderne tilrettelaegger dagens pleje ud fra situationen hos borgeren, sa der
bliver taget hgjde for borgerens saerlige behov samt den situation borgerens befinder sig i pa
tidspunktet for levering af hjaelpen.

Medarbejderne giver udtryk for stor tilfredshed ved at arbejde hos Altiden og oplever, at de bliver
tilpas udfordret i deres daglige arbejde.

Ledelsen har siden sidste tilsyn i 2020 haft teet kontakt med ledelsen i Center for Sundhed og
Pleje i forhold til draftelse af handleplaner med malssetning om maerkbar kvalitetsforbedring. Det
er tydeligt, at der hos Altiden er blevet og fortsat bliver arbejdet indgaende med handleplanerne.
Ved det netop gennemfarte tilsyn vidner resultatet om, at de malrettede og strukturerede tiltag har
baret frugt, idet der er sket et vaesentlig kvalitetslaft pa alle stort set alle omrader.

Forbedringsomrader og tilsynets anbefalinger




Herunder er anfgrer tilsynsferende deres anbefalinger til omrader, der den kommende tid kan
blive iveerksat eller blive sat yderligere fokus pa.

Det blev observeret at ikke alle medarbejdere kunne svare klart pa hvem de er kontaktperson hos
eller hvilket ansvar og dermed hvilke opgaver, der praecis la i at vaere kontaktperson. Det
anbefales at det bliver tydeligt for alle borgere og medarbejdere hvem der er kontaktperson hos
borgeren samt at alle medarbejdere er klar over, hvilket ansvar en kontaktperson har hos
borgeren og i forhold til dokumentationen.

Der bliver observeret, at en borger normailt far hjeelp til en opgave bade hun og medarbejderen er
klar over, at borgeren selv kan. Det anbefales, at der fortsat er fokus pa, at indsatserne hos
borgeren svarer til den funktionsnedseettelse som borgeren har, dvs. at hjeelpen svarer til det
borgeren ikke selv kan.

Det bliver fra en medarbejder italesat, at en borger igen kan klare sig selv, men i stedet for at
informerer myndighed om at indsatserne skal lukkes beslutter medarbejderen sammen med
borgeren, at bruge indsatserne til noget andet. Det anbefales at medarbejderen har kendskab til
BUM-modellen samt det tillidsforhold der er mellem kommune og leverander i forhold til
tilbagemelding og agere samvittighedsfulde i forhold til de aftaler, der ligger heri.

Det observeres bade ved interview og ved journalgennemgange, at der mangler kendskab il
arbejdsgangen "Dokumentation i driften”. Dokumentation i driften skal veere kendt af alle
medarbejdere. | samarbejdet med andre parter er det vigtigt, at vi kan finde relevant
dokumentation. Der ses for mange omrader, hvor arbejdsgangene for dokumentation ikke er
kendt og ikke bliver udfert.

Safremt der er arbejdsgange i dokumentation i driften, som @nskes anderledes, er det
superbrugerens ansvar, at meddele det til systemadministratorerne, sa det kan blive drgftet pa et
superbrugermgde.

| det sidste halvandet ar har borgernes liv baret praeg af at vi har vaeret igennem en pandemi.
Aktiviteter og naermiljget har i vid udstraekning vaeret lukket ned. Aktiviteter og naermiljg er ved at
abne op igen. Det anbefales at der den kommende tid, bliver sat fokus pa, at afklare borgerens
gnsker og behov og dernaest hjeelpe borgerne i gang igen; med deltagelse i det sociale liv,
deltagelse i aktiviteter i neeromradet osv. Det kan veere sveert for borgergruppen selv at tage
initiativ og finde motivationen frem igen efter sa lang en nedlukning.

| tilsynets temaer bliver der lagt veegt pa, at enheden arbejder systematisk med relevante
malgrupper dvs. den type malgrupper som man udfgrer pleje hos i enheden. | flere tilfaelde virker
det som om, der mangler struktur pa tilgangen til borgeren. Det efterlader et indtryk af, at det i en
for stor grad bliver den enkelte medarbejders personlige og faglige kompetencer, som bliver
afgerende for hvilke tiltag der bliver foretaget omkring borgeren. Det vil sige, at der er borgere,
som ikke modtager samme tilbud/tilgang til hjeelpen som andre.

Der er generelt godt styr pa en struktureret tilgang til de fleste borgere, hvor der sker aendringer i
helbredet. Der er diverse faglige metoder, der bliver sat relevant i spil.

Hos en rehab-borger mangler der relevante tiltag pa flere parametre i processen; dokumentation,
levering af relevante indsatser, plan for socialt liv og deltagelse i naermiljget.

Hos nogle borgere med demens mangler der en klar struktur for, hvad der bgr beskrives i
dokumentationen, hvordan borgeren skal inddrages i dagligdagen, hvilke tiltag, der kan vaere
relevante at gennemga hos og med borgeren for at opna sa trygt et miljg for borgeren som muligt.




Dette mangler ligeledes for nogle borgere i risiko for underveegt (f.eks. hvor ofte skal borgeren
vejes), borgere med tryksar (f.eks. hvor ofte og hvornar foretages Braden-score), borger der
falder (hvilke tiltag skal der foretages for den enkelte borgere, hvis borgeren falder og hvilke
forebyggende tiltag er der reflekteret over og afprevet). Hvis der ikke dokumenteres en plan og
tiltag samt opfaelgning, fremstar det som om, der mangler en rgd trad og det kan virke som om
nogle dele bliver overset eller at det er op til den enkelte medarbejder i alle tilfeelde at beslutte
tiltag, uden at have en rette snor for den enkelte borger.

Det fremgar pa tilsynsdagen at bade medarbejdere og ledelse mangler kendskab til
vedligeholdende traening. Det anbefales, at der ivaerkseette tiltag, sa der opnas kendskab til
serviceniveauet for indsatser under vedligeholdende treening. Det handler bade om
medarbejderne og ledelsens kendskab til indsatserne, udfgrsel hos borgerne samt dokumentation
pa indsatserne. Derudover handler det ogsa om samarbejdet med andre aktgrer
(treeningsenheden og myndighed) i kommunen omkring indsatsen hos borgerne.




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

Borgernes
selvbestemmelse og Godkendt
livskvalitet

Pleje af borgere ved livets Godkendt med fa bemaerkninger

afslutning

Trivsel og relationer Godkendt med fa bemaerkninger
Malgrupper og metoder Godkendt med fa bemaerkninger
Forebyggelse af

Godkendt med fa bemaerkninger
magtanvendelse

Fokus pa aendringer i
borgeres funktionsevne og | Godkendt
helbredstilstand

Forebyggelse af
funktionsevnetab og
forringet helbred hos
borgere

Godkendt med fa bemaerkninger

Plejeenhedens
organisering samt
ansvars- og
kompetenceforhold

Godkendt med fa bemaerkninger

Procedurer og

dokurmentation Godkendt med mangler

Aktiviteter, genoptraening

og rehabilitering Godkendt med mangler

Borgere med behov for
genoptraening og
vedligeholdelsestraening
efter § 86

Kritisable forhold

Overdraget sygepleje Godkendt med mangler




Tilsynspersonernes kommentarer

Dette afsnit indeholder tilsynsfarendes kommentarer til de enkelte tilsynstemaer:

Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Borgerne udtrykker tilfredshed og glaede med den hjeelp de far.

Borgerne oplever, at der hovedsageligt er de samme medarbejdere, der kommer hos
dem. Der er god kontakt til medarbejderen og medarbejderen kender dem. Borgeren
oplever god mulighed for selvbestemmelse i det daglige samarbejde med medarbejderne.

Der har gennem det sidste ar veeret fokus pa organisering og dokumentation hos Altiden
for at sikre, at borgerne oplever, at det er de samme medarbejdere der kommer og at
medarbejderne gennem dokumentationen kan opna kendskab til borgeren og opgaven
hos borgeren.

Hos Altiden er der god forstaelse for at tilrettelaegge hjeelpen ud fra borgerens gnsker og
behov.

Der har veeret fokus pa UTH og leering ud fra disse samt forbedring af den daglige
organisering og tilrettelaeggelse af hjeelpen hos borgerne.

Pleje af borgere ved livets afslutning

Borgerne er trygge ved de medarbejdere, der kommer hos dem og har tillid til at tale med
dem om gnsker til livets afslutning.

Bade hos medarbejdere og ledelse er der lidt uklarhed om, hvor borgernes gnsker til
livets afslutning skal dokumenteres. Det anbefales at dette undersgges naermere |
arbejdsgangen "dokumentation i driften”, da det er beskrevet under afsnittet Generelle
oplysninger.

For at sikre de rette kompetencer hos borgere i den sidste tid, tilknytter Altiden altid en
SSA til forlabet. SSA deltager ogsa i de daglige opgaver. Der er altid taet kontakt til
hjemmesygeplejerskerne i sadan en situation. Det vurderes, at der er godt samarbejde
mellem Altiden og hjemmesygeplejen.

Trivsel og relationer




Borgerne oplever, at relationen til Altiden er tilfredsstillende.

Borgerne oplyser, at det er nemt at komme i kontakt med Altiden telefonisk og der er
tilfredshed med inddragelse af pargrende i samarbejdet. Det observeres, at det for nogen
borgere kan vaere sveert at komme i gang igen efter nedlukningen af aktiviteter og
naermiljg efter pandemien i 2020 og dele af 2021.

Medarbejderne oplever stor tilfredshed med at have faste borgere/vaere kontaktperson,
idet kendskabet til den enkelte borger styrker den naere relation, samarbejdet med
borgeren og muligheden for at reagerer, nar borgerens helbred aendrer sig.

Det er lidt svingende og medarbejder-bestemt, hvilken indsats der bliver lagt i at fa
borgeren i gang med aktiviteter i naeromradet eller i gang igen efter nedlukningen af
aktiviteter og naermiljg i forbindelse med pandemien i 2020 og dele af 2021.

Der bliver hos medarbejdere og ledelse efterspurgt en oversigt/et katalog over aktiviteter i
naeromradet. Der dreftes muligheder for at opna viden om aktiviteter i neer-omradet.

Dokumentation: der er behov for at der bliver kigget pa brug af samtykkeerkleeringer,
aftaleskema samt skemaet borgers retstilling. Der henvises til arbejdsgangen "
Dokumentation i driften".

Malgrupper og metoder

Borgerne oplever, at medarbejderne tilretteleegger hjaelpen, sa den passer til borgerens
seerlige behov og tager hgjde for den livssituation, borgeren befinder sig i.

Altiden planleegger hjeelpen, sa de medarbejdere, som har kompetencer og interesse i at
arbejde med szerlige malgrupper, udfgrer hjeelpen hos den malgruppe.

Altiden har fokus pa at nogle malgrupper i hgj grad har saerlige behov og dette bliver der
ogsa taget hgjde for i tilgangen til borgeren. Altiden arbejder bl.a. ud fra metoden ABC-
demens.

Det anbefales, at der fortsat bliver arbejdet malrettet pa, at medarbejderne opnar
kendskab til den strukturerede tilgang til forskellige malgrupper f.eks. gennem ABC-
demens, brug af diverse planer/handlingsanvisninger og relevante skemaer og
efterfglgende tiltag.

| dokumentationen arbejder Altiden med, at den seerlige tilgang, der er brug for pa gode
og darlige dage bliver tydelig, saledes at medarbejderne som kommer i borgerens hjem
er trygge ved tilgangen til borgeren, sa plejen i hgj grad lykkes pa den bedst mulige
made.

Det anbefales, at der fortsat arbejdes med hvornar og hvordan afvigelser hos borgeren
dokumenteres og ikke blot italesaettes, samt at der arbejdes pa at dokumentere tiltag og
opfelgning pa afvigelser.

Der ses eksempler pa dokumentation, hvor der ikke i dokumentationen er fulgt op pa




dokumenterede problematikker, der i seerlig grad vedrgrer borgeren med kognitive
problemer og misbrug.

Forebyggelse af magtanvendelse

Det fremgar af gennemgang af borgerjournalerne, samt interview med borgerne,
medarbejderne samt ledelse, at det er yderst sjeeldent, at der er behov for at benytte
magt overfor borgerne.

Medarbejderne oplyser, hvilke tiltag de vil ivaerksaette og hvilken tilgang de vil forsage,
hvis en borger har sveert ved at modtage den ngdvendige hjeelp. Der er stort fokus pa
tilgangen til borgeren samt bade faglige og menneskelige kompetencer hos
medarbejderne.

Medarbejderne oplyser, at de altid vil foretage sparring med kollegaer, planlzegger og
andre relevante samarbejdspartnere i situationer, de oplever som sveere.

Ledelsen har udarbejdet undervisningsmateriale til medarbejderne, sa de er kleedt godt
pa til at handtere situationer, hvor borgerne har sveert ved at modtage hjaelp. Pga.
pandemien i 2020 og 2021 har der veeret udfordringer med at holde den fastlagte plan for
undervisningen.

Ledelsen oplyser, at der er gjort og bliver gjort brug af VISO-forlgb i relevante
borgerforlgb, hvor der ogsa kan veere udfordringer med plejen. Udfordringerne gear, at der
kan opsta situationer, hvor der kan blive tale om magtanvendelse. VISO-forlab benyttes
bl.a. som forebyggelse af situationer, hvor magtanvendelse ellers ville kunne komme pa
tale.

Fokus pa a@ndringer i borgeres funktionsevne og helbredstilstand

Borgerne oplever, at medarbejderne har fokus pa aendringer i deres tilstand. Borgerne
foler sig ligeledes trygge ved at oplyse medarbejderne om, at de har det darligt eller
lignende.

| Altiden arbejder de med Triage-mader, TOBS og tidlig opsporing. Altiden inddrager
hjemmesygeplejen og akutteam ved behov.

Ledelsen peger ogsa pa, at de arbejder med aendringsskemaet og ernaeringsscreening.
Det fremkommer dog pa tilsynet, at ikke alle medarbejdere kender til disse skemaer. Der
arbejdes med Braden-scoring, men heller ikke alle relevante medarbejdere kender til
dette.

| det daglige arbejde bliver det gjort brug af HUSK, men metoden-tilgangen giver ikke
rigtig mening hos Altiden. Dette vil Altiden vil drgfte med ngglemedarbejder i kommunalt
regi.

| dokumentationen er det gennemgaende, at observationer dokumenteres ved aendringer
hos borgeren, men det er meget svingende om tiltag/opfalgninger pa eendringen er
dokumenteret.

Det kan f.eks. veere ved dokumenterede faldregistreringer, der mangler dokumentation af
hvilke tiltag, der er gjort for et forebygge fald. Det bliver f.eks. dokumenteret, at en borger
er trist, men der er ingen yderligere dokumentation af tiltag eller opfalgning. | en




borgerjournal er det dokumenteret, at borgeren har faldende fysisk funktionsevne, men
der er ikke dokumenteret refleksioner eller tiltag i retning af genoptraening eller
rehabilitering. | en anden journal er det dokumenteret at en borger har ytret gnske om at
sgge en anden type bolig. Her er der ikke dokumenteret, at han er henvist til myndighed
for videre tiltag.

Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Borgerne oplever, at medarbejderne har fokus pa at forebygge funktionsevnetab og
forringet helbred hos dem. Hos en borger oplyses det dog, at hun ikke tidligere er blevet
bedt om at smare sin egen mad, selvom hun godt kan og ogsa oplever, at hun far hjeelp
til sin morgenmad for sent.

Medarbejderne der kommer fast hos borgerne/er kontaktperson oplever det som
tilfredsstillende, da de far kontinuitet i deres arbejde og mulighed for at fglge borgeren og
kunne reagere tidligt, hvis funktionsniveauet aendrer sig.

| dokumentationen fremgar det delvis, at der er fokus pa forebyggelse pa borgernes
forringelse af helbredet. Der er i hgjere grad end nu brug for, at den ragde trad i borgerens
dokumentation sikres, sa det er tydeligt, hvad problematikken er, hvad der er gjort af tiltag
og i hvilken grad der ses resultater af tiltagene.

Tilsynsfgrende anbefaler, at der er fokus pa hvilke malinger, der er relevante at foretage
hos borgerne, hvor ofte samt at fa visiteret relevante indsatser til dette. Her teenkes bl.a.
pa vejning af borgere i risiko for undervaegt.

Plejeenhedens organisering samt ansvars- og kompetenceforhold

Altiden tilstreeber at arbejde med helhedspleje.

Altiden har ansat flere SSA’er, som deltager i de mere komplekse forlgb. Lederen af
Altiden er labende opmeerksom pa, at opgaver og kompetencer fglges ad. Lederen har et
teet samarbejde med planlaeggere og tjekker antal medarbejdere og tyngde af karelister
ugentlig. Der manedlig kontrol af om der er balance i opgaver og antal medarbejdere.

Nar der starter nye medarbejdere er der fast intro-program med mentor, som dog kan
variere i forhold til hvor lang og intensiv oplaering den enkelte har behov for. Der benyttes
sidemandsopleering for at optimere laerings-niveauet.

Tilsynsfgrende oplever, at der kan veere huller i oplaeringen af nye medarbejdere, da der
hos rehab-borger hverken var relevant opdatering af indsatsmal eller dagnrytmeplan.
Dagnrytmeplanen var ikke opdateret siden borgeren kom fra Hedebo over en maned
tidligere.

Tilsynsfgrende fik ikke indtryk af et introprogram, som blev teet fulgt af en mentor bl.a.
omkring dokumentationen var planen for dette uklart.




Generelt er det abenlyst at der er stor tillid blandt medarbejdere til at sige til og fra i
forhold til opgaver. Der er stor &benhed i forhold til at opleere hinanden bedside.

Medarbejderne fgler sig som en del af et team, hvor de hjaelper hinanden. Denne tillid og
abenhed omfatter ogsa kontakten til og inddragelse af ledelsen.

Procedurer og dokumentation

Altiden har gennem det sidste ar arbejdet indgaende med dokumentationen i EOJ. Altiden
udfgrer ugentlige audits pa dokumentationen.

Tilsynsfgrende anbefaler, at arbejdsgangen " Dokumentation i Driften" bliver gennemgaet
og at audits bliver udfert i relation til den.

Det fremgar ved interview, at aftaler fra superbrugermgderne samt det manedlige
nyhedsbrev/referat fra mgderne ikke bliver udbredt og implementeret i tilstraekkelig grad.

Ved journalaudits observeres det, at der kun i meget fa journaler er dokumenteret
relevante oplysninger i skemaet generelle oplysninger. Der observeres ligeledes i
forbindelse med tilsynet, at der ikke fares en rad trad fra myndighedens dokumentation
over til Altidens dokumentation f.eks. benyttes det retningsgivende formal og mal med de
visiterede indsatser ikke til at dokumentere indsatsmal/delmal for indsatserne hos
borgerne. Medarbejderne kender ikke til myndighedens dokumentation og vidste ikke
hvor de kunne tilga disse oplysninger.

Aktiviteter, genoptraning og rehabilitering

Altiden har fokus pa hverdagsrehabilitering ved, at medarbejderne arbejder med en
rehabiliterende tilgang til borgerne og den hjaelp der bliver leveret. Derudover indgar
borgere i rehab-forlgb i den strukturerede rehab-proces, som foregar tveerfagligt.

Der er en rehab-koordinator, som har ansvar for samtlige rehab-forlab hos Altiden.
Altiden deltager i tveerfaglige rehab-mgader hver 14. dag, hvor Altidens rehab-borgere
gennemgas. Tilretteleeggelse af rehab-hjaelpen/dagnrytmeplanerne bliver dokumenteret i
samrad med borgeren, for at opna sterst mulig selvbestemmelse og medinddragelse. Det
vurderes dog af tilsynsfgrende, at der ikke er en struktureret tilgang til dette, da borgerne
kan lande mellem to stole, sa opdaterede handlingsanvisninger/dggnrytmeplaner ikke
foreligger.

Tilsynsfgrende observerer, at der kan vaere en mere struktureret tilgang til afpravning af
hjeelpemidler, herunder smahjaelpemidler, som i hgjere grad kan gere borgeren
selvhjulpen. Der efterspgrges en inspirationsliste med hvilke hjeelpemidler, der kan
afprgves. Dette tages til efterretning i kommunalt regi.

Det fremgar ved tilsynet, at de nye retningslinjer for at oprette og arbejde med indsatsmal
ikke er udbredt eller under implementering. | gennemgangen af dokumentationen er det
tydeligt, at der ikke bliver arbejdet med at saette tid pa indsatsmal i forhold til at na de
retningsgivende mal for rehab-forlgbet, der oftest er berammet til max 12. uger.




Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening efter § 86

Det fremgar af interview med bade medarbejdere og ledelse, at der er behov en struktureret
tilgang til borgere, der er visiteret til vedligeholdende treening.
Der er i gjeblikket ikke tilstraekkelig kendskab til indsatsen.

Det fremgik af tilsynet, at der hos en borger, som ikke lzengere havde brug for hjeelp, blev aftalt
med borgeren, at tiden i stedet blev brugt til vedligeholdende traening, udmyndet som en gétur.
Det var borgeren glad for, men afggrelsen blev truffet uden om myndighed og borgerens
indsatser var dermed ikke opdateret. Der blev ikke arbejdet struktureret med indsatsen og
kvalitetstandarden blev ikke fulgt.

Tilsynsferende anbefaler, at kvalitetsstandarden for vedligeholdende traening gennemgas, samt at
leveringen af indsatsen bliver mere malrettet. Indsatsen er som udgangspunkt berammet til en
begraenset tidsperiode, og derfor vil det vaere hensigtsmaessigt at er bliver arbejdet med
indsatsmal, som er SMARTE.

Overdraget sygepleje

Der ses generelt god systematik omkring de overdragede sundhedslovsindsatser.

Tilsynsfgrende anbefaler, at der fortsat bliver arbejdet med, at der er kendskab til, hvad der er
sundhedslovsindsatser, som skal visiteres og dokumenteres efter arbejdsgangene. F.eks. ses det
at vejning i nogle tilfeelde foregar uden visitering og dokumentation pa tiltag og opfalgning.

Det ses ogsa, at der ikke altid tages kontakt til samarbejdspartner, som beskrevet i
handlingsanvisningen, hvis handlingsanvisningen ikke kan fglges.

Overdragelse af sundhedslovsindsatser beror i hgj grad pa kompetenceskemaer. Altiden oplyser,
at de ikke er kommet i mal med udfyldelse af kompetenceskemaer pa medarbejderne.
Tilsynsferende anbefaler, at dette omrade prioriteres hgijt for at sikre oversigt over hvilke
kompetencer den enkelte medarbejder har erhvervet sig samt at overdragede indsatser lgses
med hgj faglig kvalitet, hvor oplaering til opgaven har fundet sted.

Tilsynsfgrende anbefaler ligeledes, at procedurer for, hvad der skal dokumenteres i
handlingsanvisningen ved overdragelse, gennemlaeses, sa der ikke er tvivl om, hvad den skal
indeholde fgr man opstarter en overdraget indsats. Her henvises til proceduren, 1.4.2
Overdragelse af sygeplejeplejeopgaver.

| journalgennemgangen er der handlingsanvisninger, som er uaktuelle for borgerens nuveerende
situation, men ikke lukkede. Derudover ses der i nogle fa tilfeelde, at der ligger flere
handlingsanvisninger pa samme indsats.




Vurderingsprincipper

De 6 overordnede méaleomrader har 11 temaer, der hver har 5-15 indikatorer. Stikprgvestarrelsen
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 starre stikprgve til tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang og interviews, 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 stikprave

* 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 udfares
til det samlede tilsynsresultat. P& 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 tilsynsbes@get, 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 falgende 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 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 veere fuld dokumentation for, at eksempelvis en instruks for en delegeret
opgave foreligger. | sa tilfaelde markeres med Opfyldt. Safremt der er mangler, markeres med
Delvis Opfyldt, og safremt der er betydelige mangler eller instruksen ikke foreligger markeres
med Ikke 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



stikpraverne 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 f& negative fund kan have betydning for
borgerens helbredsmaessige sikkerhed og/eller retsstilling. Der kan derfor veere
indikatorvurderinger, som er ” Delvist Opfyldt” eller maske "Ikke Opfyldt’, selvom de kvantitative
data viser malopfyldelse pa over 75%.

Begrundelsen vil i sa fald fremga af rapporten.

Alvorlige fejl og mangler indebzerer 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 medfarer risiko for
borgerens helbred eller hvor borgeren er udsat for dokumenterbare alvorlige kraenkelser i forhold
til personlige greenser.

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 veerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

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



Kommentarer fra tilsynsstedet

Kommentarer fra tilsynsstedet efter haring.



