Tilsynsrapport

Moallehgj

Plejecenter

Center for
Sundhed & Pleje

2020



Formal

Hovedformalet med at udfare 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.

Tilsynsbesaget er gennemfagrt uanmeldt og er et udtryk for det gjebliksbillede, som er
tilgaengeligt 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 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 efterfalgende 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

Lokalcentret Mgllehgj
Mgallehaven 2
2690 Karlslunde

Leder

Gitte Hansen

Dato og tidspunkt for tilsynet
24. august 2020

Tilsynstype

Uanmeldt ordineert tilsyn

Datagrundlagt og metodik
Tilsynet omfatter borgere med forskellige behov.

Data er indsamlet via:

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

* Interview: 2 borgere, som har givet tilsagn om at blive interviewet, 3 medarbejdere
(SSA), samt gruppeleder og plejecenterleder.

* Observation: Borgers hjem, borgers tilstand, samveer mellem medarbejder og borger,
medarbejderadfeerd i borgers hjem, arbejdsgange i hjemmet samt observationer pa
plejecentret gengerelt.

Tilsynet er gennemfart over 1 hverdag.
Tilsynspersoner

Miriam Ekstrom

Lise Lebech Herborg
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Samlet
tilsynsresultat

| Tilsynsresultat

Samlet tilsynsresultat for Mgllehgj Plejecenter:

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 bemarkninger

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 hjeelp og/eller det skriftlige arbejdsgrundlag har alvorlige
fejl og/eller mangler, vurderet ud fra lovgivningens krav, kommunens kvalitetsstandarder,
gvrige interne beslutninger og vaerdier 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/ejeblikkelig handling.




Opsummering af styrker og
forbedringsomrader

| skemaer herunder vises en opsummering af begrundelser for tilsynsresultatet. | den farste del
beskrives de styrker, som tilsynet har konstateret, er til stede. Derefter beskrives det pa
teamniveau, hvor der er fundet eventuelle mangler eller kritisable forhold.

Styrker

Modtagelsen pa Mgllehgj er meget imgdekommende og venlig. Lige fra
renggringspersonalet i indgangen, der henvender sig til tilsynsfarende med tilbud om at
finde relevant personale. Kgkkenpersonale, der oplyser om gaeldende retningslinjer for
adgang til plejecentret i forbindelse med corona-retningslinjer, til gruppeleder og
plejepersonalet, som er i gang med morgenmgde og planlaegning af dagen.

Selvom der er sygemeldinger blandet medarbejderne, fremgar det ikke af stemningen,
som er rolig og let.

Der er styr pa de hygiejniske retningslinjer bade generelt men ogsa aktuelt i forhold til
forebyggelse af covid-19.

Medarbejderne observeres med en professionel og faglig velfunderet tilgang til borgerne
med stort kendskab til den enkelte borger, ogsa selvom medarbejderne ikke kommer fast
hos borgeren til daglig.

Det er tydeligt, at der tages hgjde for individuelle behov. Plejen og hjeelpen tilrettelaegges
sadan, at den enkelte borger kan leve det liv, som borgeren gnsker, ud fra de
forudsaetninger borgeren har.

Indretningen pa Mgllehgj er lys og venlig. Der er mabler i stil med det, som borgerne har i
egen bolig. Dette giver en hyggelig og hjemlig atmosfeere.

Der er indrettet hyggelige terrasse-omrader udenfor alrummet, hvor der er fokus pa
sansemaessige oplevelser for borgerne. Der er ogsa pelsevogn, som abnes indimellem i
forbindelse med maltider.

Pa Mgllehgj foregar der mange aktiviteter. Der er mandeklub, gymnastik, besggshund,
besagshest osv. Pa de store velkomstskaerme er det tydeligt, hvad der er af aktiviteter pa
Mogllehgj. Her er der ogsa billeder fra tidligere ture og aktiviteter med borgerne.

Mgllehgj har ogsa adgang til en bus. Den er alle meget begejstret for. Den benyttes til, at
borgerne kan komme ud og fa oplevelser uden for Mgllehgj. Borgerne inddrages i
beslutning om, hvor de skal tage hen fra gang til gang. For nylig har de veeret i Rungsted
havn, til stor glaede for deltagerne.




Der er stort fokus pa at have de rette kompetencer til de borgerrettede opgaver pa
Magllehgj. Det er arsagen til, at der blandt andet er tre sygeplejersker ansat og at der
hovedsageligt bliver rekrutteret social-og sundhedsassistenter. Der er ogsa ansat en
fysioterapeut samt en omsorgsmedarbejder.

Forbedringsomrader og tilsynets anbefalinger

En borger oplever, at det er sveert at kommunikere med de andre borgere, da der er
mange borgere med kognitiv svaekkelse. Borgeren savner dette. Det anbefales, at der er
fokus pa de borgere, som er i plejebolig hovedsageligt pga. fysisk sveekkelse, oplever
social kontakt, sa ensomhed forebygges, i saerdeleshed ogsa i weekenden, hvor der er
weekendbemanding og dermed kan vaere mindre mulighed for medarbejderne til at
samtale i den grad borgerne sager det.

Det anbefales, at medarbejderne bliver opdateret i forhold til, hvor de finder gaeldende
procedurer og arbejdsgange og hvad forskellen er, da det har betydning for hvor de
finder det, de har brug for. Derudover er det vigtigt, at de ved hvordan og hvornar de
skal/kan benytte VAR-portalen.

Det anbefales at der arbejdes malrettet med at dokumentere i hht. FS3, sadan at
medarbejderne ved preecis, hvornar de skal lave Indsatsmal, Handlingsanvisning og
.observationer, samt er det ngdvendigt med stort fokus pa at relatere skemaer i
omsorgssystemet, da det er grundstenen i den rgde trad i dokumentationen.

Herudover er der behov for opfglgning pa hvornar og hvad medarbejderne dokumenterer
i skemaet Generelle oplysninger.

Hvis der mangler viden omkring dokumentationen, er det muligt at benytte superbrugerne
til undervisning. Hvis superbrugerne mangler viden, kan de bringe det op i
superbrugergruppen i Greve kommune.

Der er behov for, at sygeplejerskerne bliver mere praecise, nar de benytter ikke-
instrumentelle sundhedslovsindsatser.

Generelt geelder det, at sundhedslovs-indsatser kun skal seettes pa hos borgere, hvor det
er relevant. Hvis de saettes pa hos en borger, skal der altid fglge et Indsatsmal, en
Handlingsanvisning med tydelig angivelse af hvem der Igser opgaven og hvordan, samt
opfglgning pa Tilstanden og Indsatsen. Alle dele skal relateres tilbage til Tilstanden, for at
der er en rgd trad i dokumentationen.

Resultatet for Mallehgj, godkendt med mangler, ligger meget taet pa resultatet, godkendt
med fa bemaerkninger. Det er hovedsageligt arbejdet med sundhedslovsindsatser og
dokumentationen, der gar en forskel pa resultatet i forhold til dette tilsyn.




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 livskvalitet

Godkendt

Pleje af borgere ved livets afslutning

Godkendt med mangler

Trivsel og relationer

Godkendt med fa bemaerkninger

Malgrupper og metoder

Godkendt

Forebyggelse af magtanvendelse

Godkendt med fa bemaerkninger

Fokus pa aendringer i borgeres funktionsevne
og helbredstilstand

Godkendt med mangler

Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet
helbred hos borgere

Godkendt med mangler

Plejeenhedens organisering samt ansvars- og
kompetenceforhold

Godkendt

Procedurer og dokumentation

Kritisable forhold

Aktiviteter, genoptraening og rehabilitering

Godkendt med mangler

Borgere med behov for genoptraening og
vedligeholdelsestraening efter § 86

Godkendt med fa bemaerkninger

Overdraget sygepleje

Kritisable forhold




Tilsynspersonernes kommentarer

Dette afsnit indeholder tilsynsfgrendes kommentarer til de enkelte tilsynstemaer:

Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Der er fokus pa den enkelte borgers egne gnsker og trivsel, dette italesaettes bade af
medarbejder og leder og det er tydeligt de har et feelles sprog for den personcentrerede
tilgang til borgeren. De naevner at de pa daglige mgder omtaler borgerens ve og vel - og
hvis der er aendringer, snakker de om hvad der kan ggres, for at fylde trivselskaret op, for
de tager andre tiltag i brug. Der er mange muligheder for at borgerens egne gnsker kan
opfyldes. De naevner blandt andet at deres omsorgsmedarbejder har fokus pa den
enkeltes behov og derfra kan danne nogle sma grupper, som eksempelvis
Mandegrupper, hvor medlemmerne har feelles interesse som eksempelvis glbrygning,
ture ud af huset til eks. Rungsted Havn og spise. Der er ogsa mulighed for at den enkelte
har faste gnsker, som eks at ga en tur hver dag, hvilket sa bliver gjort med den borger
hver dag. Det er borgerens kontaktperson der har ansvaret for at vaere borgerens
advokat i den forstand, at hvis borger ikke selv kan udtrykke sig for hvad de ensker eller
mangler, sa skal kontaktpersonen varetage borgerens interesser og sarge for at
borgeren far gode oplevelser og at trivslen er hgj. Der er ogsa fokus pa at den enkelte
kan have gnsker til hvilken mad der laves og serveres, her er det erngeringsassistenten
der spgrger ind til den enkelte borgers gnsker.

Pleje af borgere ved livets afslutning

Der er ingen fast procedure for om man taler med borgeren om gnsker ved livets
afslutning under Indflytningssamtalen, men de oplyser at det ofte er her pargrende
kommer med informationer vedrgrende dette. Herefter er det kontaktpersonen der oftest
har de svaere samtaler med borgeren og ansvaret for at dokumentere det. Det opleves
ikke som et fokus og der kan maske vaere grundlag for at opfriske hvor man dokumentere
og snakke om hvordan man fa hul pa de svaere samtaler. Medarbejder og leder forteeller
at det altid er en sygeplejerske, der er med inde over nar den sidste tid treeder ind. Her er
ofte fokus pa den enkeltes gnsker, smertelindring, hvilken grad af stimuli borger har
behov for. De oplever der er et godt og taet samarbejde og stor fokus pa de pargrende,
som kan have behov for inddragelse pa meget forskellige niveauer. Ved spgrgsmal om
de ved hvor de skal dokumentere borgerens gnsker og hvor de kan finde arbejdsgangen,
kan de ikke det.

Trivsel og relationer




Ved det ene borger interview svarer borger at hun fgler sig ensom og savner at der bliver
kigget ind til hende og talt med hende oftere. Hun forteeller hun ikke har ngdkald og
derfor ikke kan komme i kontakt med personalet ved behov isaer om natten. Det er ikke
beskrevet, hvorfor denne borger ikke har ngdkald

Ved en anden borger oplyses det, at han er meget glad for at bo pa Mellehgj og meget
glad for personalet. Medarbejder og ledere forteeller at der er mange forskellige tilbud til
den enkelte borger, som de tager i brug dagligt. Det er eks Orangeriet og haven, som
mange borgere har meget gleede af at besage, samt ture med bussen som de har 2
gange om ugen. De forteeller det har veeret en stor succes med deres Pglsevogn og
Ishus, hvor borgeren har faet en oplevelse af at komme ud og spise i den friske Iuft, og
maske endda fa en hjemmebrygget @l til. De oplever at det har givet mange gode
stunder. Derudover oplever de at deres samarbejde med en bgrnegruppe giver stor
gleede og liv, samt besggshunden Luffe og besaggshesten giver seerlige gode stunder.

Malgrupper og metoder

Medarbejderne naevner relevante faglige metoder, som de bruger omkring borgerne, som
er i forskellige situationer, sa det daekker bade borgere med fysiske og kognitive
funktionsnedseettelser. Det daekker ligeledes borgerens helbredstilstande og udredning
af samt opfelgning pa disse.

| tilgangen til borgerne er det tydeligt, at de erfarne medarbejdere i saerdeleshed bruger
deres tavse viden og hele tiden regulerer deres faktiske tilgang til borgeren helt
afheengigt af situationen hos borgeren og den bagvedliggende viden om borgeren. Det
gar, at det kan veere sveert systematisk af gare rede for handlinger omkring borgeren i
detaljer, da der er rigtig mange elementer og bagvedliggende viden i spil, nar de er
sammen med borgerne.

| journalgennemgangen savnes der nogle steder at det er tydeligere, hvordan plejen kan
tilrettelaegges i relevante sarbare situationer hos borgeren.

Forebyggelse af magtanvendelse




Medarbejderne oplyser, at de har meget fokus pa magtanvendelse, specielt pa metoder
der forebygger magtanvendelse hos den enkelte borger. | forbindelse med undervisning i
personcentreret omsorgs oplever medarbejderne generelt, at alle har faglige redskaber til
at forebygge magtanvendelse. | de tilfaelde hvor det er muligt og relevant dokumenterer
personalet relevante handlinger som kan foretages for at hjeelpe borgeren med at falde til
ro eller til at undga at borgeren bliver urolig. For at det kan lykkes har personalet en
fleksibel tilgang til tilrettelzeggelsen af plejen f.eks. sa den daglige vask kan forega i
aftenvagten ved sofabordet, hvis det er det, som giver bedst mening for borgeren.

Der er dog tilfeelde, hvor der opleves tilspidsede episoder, hvor borgerne har det sa
darligt, sa de tiltag, der virkede far, ikke er tilstraekkelige. Bade medarbejdere og ledelse
er klar over hvordan magtanvendelse skal dokumenteres og hvordan det indberettes.

Hos enkelte borgere er det fint dokumenteret, at der kan opsta episoder, hvor borgeren
naegter at modtage hjeelp, bliver vred , udadreagerende og lignende. Hos nogle borgere
savnes der er beskrivelse af, hvad man som medarbejder kan gare, hvis situationen
bliver meget tilspidset. Hvilke redskaber bgr afpraves f.eks. spejling, felge med, afledning
og forslag til dette osv.

Fokus pa andringer i borgeres funktionsevne og helbredstilstand

En borger oplyser, at hun ikke er sa glad for at veere i afdelingen, da der ikke er sa
mange at tale med. Mange af de andre borgere har kognitive funktionsnedsaettelser og
har derfor sveert ved at fore en samtale. Borgeren oplyser, at hun har tanker om, hvornar
hun skal dg og har sveert ved at sove i gjeblikket. Medarbejderne har fokus pa borgerens
tryksar og pa at forebygge smerter hos borgeren. Borgeren har ikke talt om med
medarbejderne om den sidste tid.

De daglige tavlemgde benyttes som systematisk redskab til at falge op pa borgerens
tilstand, almene situation, aftaler osv. Der arbejdes med fysisk tavle med oversigt over
borgerne. Den sikre et hurtigt og godt overblik over borgerne pa afdelingen, herunder
bl.a. hvem der kraever ekstra opmaerksomhed og/eller omsorg. Det betyder bl.a. at alle
medarbejdere i afdelingen har indsigt i alle borgerne.

Der arbejdes med Tom Kitwoods teorier. Det er tydeligt at det er en gevinst, at alle
medarbejdere har modtaget samme undervisning og taler "samme sprog".

Generelt er der mangler i forhold til dokumentationen. | flere tilfaelde er felgende ikke
udfyldt:

Livshistorie

Informationer om hvem der styrer borgerens gkonomi

Aftaler med paregrende

Opfelgninger pa aendringer i funktionsevne eller helbredstilstand

Daglig observation er skrevet under handlingsanvisning

Hos flere borgere ligger der utrolig mange abne .observationer. De skal lukkes nar de
ikke leengere er aktuelle. Det er fuldsteendig uoverskueligt at finde en rgd trad i borgerens
&ndringer i dokumentationer, nar den er udfyldt sadan.

Der mangler stort set relationer pa samtlige skemaer som er oprettet. Det er grundstenen
i Nexus og derfor helt relevant, at det bliver gjort.

Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere




Der foregar dagligt tavlemader, hvor alle borgere drgftes. Alle fra plejepersonalet
deltager i maderne, sa alle pa afdelingen kan reagere pa andringer hos borgerne ved
behov.

Der er fokus pa anvendelse af HUSK, ernaeringsscreening, TOBS, triage. Borgerne vejes
systematisk hver maned og hyppigere ved behov. Der er fokus pa beboernes kost. Der
er samarbejde med de to ernseringsassistenter ude i afdelingerne.

Medarbejderne forklarer hvordan de inddrager borgerne og tager hgjde for at borgerne
kan have gode og darlige dage, som de tager hgjde for i tilrettelaeggelsen af plejen.
Tavlemaderne giver godt indblik i borgerens aktuelle situation.

| journalerne fremgar det ikke hvad malene er for indsatserne, sa nar en borger har
nedsat funktion fremgar det ikke i hvilken retning, der arbejdes med
funktionsnedsaettelsen, hverken den nyligt opstaede eller den mere langvarige.

Hos en borger mangler der en beskrivelse (handlingsanvisning og indsatsmal ) af
hvordan forebyggelse af tryksar skal forega hos denne borger. Der er indsat en mere
teknisk beskrivelse af hvordan ROHO-puden skal handteres, men ikke andet end det.
Det er uklart hvilke handlinger og observationer samt deraf afledte handlinger, der
systematisk skal foretages for at undga forveerring af tryksaret. Hvilke hjeelpemidler er
afpragvet, hvad var resultatet og hvad benytter vi nu.

Plejeenhedens organisering samt ansvars- og kompetenceforhold

Medarbejderne er sikre i deres kompetenceomrader. De er trygge ved at sige fra og
modtage eventuel sidemandsoplaering fra sygeplejerskerne.

Pa Mgllehgj benyttes kompetenceskemaer, som gennemgas og draftes arligt ved Mus-
samtalen. Der kan ske lgbende opleering ved behov for det.

Nye medarbejdere gennemgar intro-program som tilretteleegges individuelt ud fra
medarbejderens kompetencer og erfaring. Et introduktionsprogram varer normal 1-2
uger. Der udleveres introduktionsmappe.

For at sikre ngdvendige og relevante kompetencer bliver der i stgrre udstraekning ansat
social- og sundhedsassistenter for at dackke beboernes behov for hjaelp og pleje.
Ufagleert personale statte i at tage SSA-uddannelsen, der hvor det er relevant.

Der er ansat 3 sygeplejersker pa Mgllehg;j.

Procedurer og dokumentation




Superbrugerne har en stor opgave i at informere og opleere medarbejderne om nye tiltag
og arbejdsgange vedrgrende dokumentationen. Det er en stor opgave, da der er
medarbejdere i dag- aften-, og nattevagt. Nogle arbejder 7 dage og har 7 dage fri, sa det
er en stor opgave at sikre at alle far informationer og bliver oplaert. Der bliver brugt
interne mg@der samt sidemandsoplaering.

Det opleves at der kommer mange aendringer i arbejdsgangene for dokumentation og det
forvirrer medarbejderne.

Ledelsen oplyser, at de sikrer den rgde trad i dokumentationen ved at lave journalaudits.

Medarbejderne kan ikke finde arbejdsgangene for Nexus pa intranettet og de er ikke klar
over forskellen mellem procedure, arbejdsgange og VAR-portalen.

Der ligger mange uaktuelle .observationer som ikke er afsluttet/ last bl.a. fra 2019.
Handlingsanvisninger er som udgangspunkt ikke relateret til relevante indsatser, og
derved er det ikke muligt, at finde den rgde trad bl.a. betyder det, at opfalgninger pa
dokumenterede problemer ikke tydeligt fremgar f.eks. kan der ikke findes svar pa en
urinprgve og det fremgar ikke tydeligt, om der har veeret behov for behandling. Det
kraever en stgrre gennemgang af mange dokumenter for at finde sammenhaengen.

Aktiviteter, genoptraning og rehabilitering

Maollehgjs fysioterapeut er inde over alle borgere og vurderer hvad borgeren selv vil
kunne og dermed hvad medarbejderne kan hjeelpe med. Fysioterapeuten har hele tiden
fokus pa en rehabiliterende tilgang og om borgeren maske kan blive selvhjulpen med
flere ting.

Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening efter § 86

Medarbejder og ledelse gar rede for, at Mgllehgjs fysioterapeut vurderer alle beboere i
forhold til behovet for vedligeholdende traening ved indflytning samt Igbende.

Behovet for vedligeholdende traening er noteret under dggnrytmeplanen hos nogle
borgere. Der hvor der er beskrivelse i handlingsanvisning, er der dokumenteret fokus pa
en rehabiliterende tilgang og pa hvilke/-n funktioner der skal vaere ekstra fokus pa at
vedligeholde.

Der er ikke konsekvent oplysninger om behovet for vedligeholdende treening, der
mangler Indsatsmal og dermed en tydelig tilkendegivelse af hvilke/-t mal, der arbejdes
hen i mod. Det er uklart hvad opfalgningen/evalueringen af den vedligeholdende traening
er, idet .observationer ikke relateres til Indsatsen "Vedligeholdende traening".

Overdraget sygepleje




Medarbejderne er sikre i deres kompetenceomrader og har helt styr pa hvilke
overleverede sundhedslovsindsatser, de har kompetencer til at Igse. De er ogsa klar over
proceduren for opleering. Medarbejderne er trygge ved at sige til og fra. Der benyttes
kompetencekort, som opdateres ved den arlige MUS samt Igbende ved behov.

| dokumentationen der indsat medicinoplysninger runer helbredsoplysninger. Dette er
ikke hensigten. Medicinoplysninger skal findes i FMK.

Der ligger handlingsanvisninger pa overdraget sygepleje, som er over ét ar gamle. De
skal opdateres hvert halve ar.

Der mangler indsatsmal pa stort set samtlige sundhedslovsindsatser. Det ser ud til at der
ikke systematisk arbejdes med mal jf. FS3-modellen.

Der mangler handlingsanvisninger pa mange sundhedslovsindsatser. Pa mange
sundhedslovsindsatser er det uklart om indsatsen er overleveret til SSA eller om det er
en opgave der er kompleks sa sygeplejen selv lgser den. Det er ligeledes uklart hvorfor
flere af de ikke-instrumentelle Sundhedslovsindsatser er visiteret til borgeren.




Vurderingsprincipper

De 6 overordnede maleomrader har 11 temaer, der hver har 5-15 indikatorer.
Stikprovestarrelsen afheenger 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 veesentlige
kvalitetsproblemer bliver identificeret. | tilfeelde 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 stikprave udfares
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 STIKPRGVE

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, /2 point ved Delvis Opfyldt, O point ved Ikke
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 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
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 afgagrende, 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 "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
vaerdier 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 f& bemaerkninger, Godkendt med mangler
eller Kritisable forhold.



Kommentarer fra tilsynsstedet

Kommentarer fra tilsynsstedet efter haring.

Der er ikke indkommet kommentarer til tilsynsrapporten fra Mgllehg;j.



