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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.

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

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

Hjemmeplejen Nord
Handveerkerbyen 37
2670 Greve

Leder

Linda Christoffersen

Dato og tidspunkt for tilsynet
2. november 2020
Tilsynstype

Uanmeldt ordineert tilsyn

Datagrundlagt og metodik

Tilsynet omfatter borgere med forskellige behov,
Data er indsamlet via:

Dokumentation via omsorgssystemet Nexus, procedurer, handleplaner for
kvalitetsforbedringer samt kompetenceskemaer samt eventuelle handleplaner.
Plejeenheden er ny-opstartet fra 1. juni 2020 og har endnu ikke foretaget egen
kvalitetsvurdering, derfor er der foretaget journalgennemgange svarende til naesten 10 %
af det samlede antal borgere, der har valgt hjemmeplejen Nord som leverandgr.

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

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

Tilsynet er gennemfart over 1 hverdag.

Hjemmeplejen nord har 258 borgere. Der er lavet journalaudit med 20 borgere.

Tilsynspersoner
Miriam Ekstrom
Lise Lebech Herborg
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Samlet
tilsynsresultat

| Tilsynsresultat

Samlet tilsynsresultat for Hlemmeplejen Nord:

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 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 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

Plejeenheden er ny-opstartet fra juni 2020. Ledelsen redeger for mange relevante tiltag og har blik for
hvilke udviklingspotentialer, der er pa flere forskellige omrader

Borgerne udtrykker tilfredshed med medarbejderne og den kontakt der er mellem medarbejder, borger og
pargrende. Der er god opmaerksomhed pa borgeren og situationen omkring borgeren ved besggene i
hjemmene.

Medarbejderne udtrykker gleede ved deres arbejde og oplever, at der er forskellige tiltag i gang, der har
fokus pa at styrke sammenhold, samarbejde og kendskabet til hinanden, medarbejderne imellem.

Der er lydhgrhed overfor kvalitetsforbedringer i ledelsesgruppen.
Bl.a. er der indfert en dokumentationsdag, hvor medarbejderen kan rydde op i dokumentationen pa alle
borgerne.

Forbedringsomrader og tilsynets anbefalinger

Flere borger giver udtryk for gnske om at hjaelpen leveres og tilretteleegges pa en anden made, sa det
passer bedre til borgerens behov.

En borger gnsker hjzelpen senere, da borger har mange smerter om morgenen.

En anden borger gnsker, at plejen tilrettelaegges, sa segtefeelle ikke er bundet op pa at skulle hjselpe med
toiletbes@g. Beskeden har hidtil veeret, at borgeren matte ringe nar behov for toiletbesag efter klyx opstod
og at medarbejderne sa ville skifte/vaske borgeren, nar de kom frem. Det anbefales, at der tales med
borgeren om at give klyx fgrst pa besgget og @vrige opgaver klares derefter, sddan at borgeren kan
hjeelpes pa toilet af leveranderen inden besgget afsluttes.

Vi anbefaler at metoden Personcentreret Omsorg bliver en del af den faste introduktion til nye
medarbejder, sa det feelles faglige fundament i Greve kommune bliver en tilgang som borgerne i
Hjemmeplejen Nord ogsa omfattes af.

Der er tydeligt, at indsatser og den hjaelp, der leveres i flere tilfeelde ikke passer sammen. Der leveres pa
begge borger-besag mindre hjaelp end der er visiteret. Hos én borger er visiteret toiletbes@g, men det er
egtefaelle, der udfgrer indsatsen. Medarbejderen hos den ene borger oplyser, at hjeelp til en
sundhedslovsydelse leveres pa en servicelovsindsats. Det skal der rettes op pa.

Hos en anden borger bor datteren i hjemmet lige pt, men myndigheden er ikke orienteret om dette, sa der
kan foretages revurdering af hjeelpen. Det betyder, at der er leveres flere ydelser, som borgeren ikke er




berettiget til. Der er ogsa indsatser, som borgeren selv kan udfgre, og som borgeren ikke gnsker hjzelp til,
men som der fortsat forsgges leveret dagligt.

Det anbefales, at der er tydelig procedure for, hvad man ggr, nar borgeren ikke gnsker hjeelpen, pararende
flytter ind, hjeelpen ikke leveres af anden arsag i en periode.

Der observeres omfattende mangler i metode-forstaelse for dokumentationsmetoden, Feelles sprog 3. Det
bevirker, at der mangler den rade trad i dokumentationen og det er sveert at finde relevante oplysninger.
Der mangler udfyldelse og indhentelse af samtykkeerklzaering pa de fleste borgere. Aftale-skema benyttes
ikke. Medarbejderne kender ikke til FS3-begrebet "at relatere”, hvilket er helt essentielt i
dokumentationsmetoden.

Det anbefales langt hgjere grad af viden om FS3, arbejdsgange samt undervisning af personalet.

Det anbefales, at der i hgjere grad arbejdes med at afpreve smahjeelpemidler og andre redskaber i
forbindelse med rehabiliteringsforlgb, som kan stgtte borgerne i dagligdagen frem mod at kunne klare
opgaver i hjiemmet pa egen hand f.eks. i badesituationer, hvor der er mange hjeelpeforanstaltninger, der
kan teenkes ind. Det samme gar sig gaeldende i forhold til renggring osv.

Det anbefales, at der i hgjere grad bliver fulgt procedure omkring overdragede Sundhedslovsindsatser
(SUL-indsatser). Der er store mangler i dokumentationen, nar en overdraget SUL-indsats pabegyndes
samt i opdateringen af dokumentation pa SUL-indsatser.

Det anbefales, at der arbejdes hen mod at sygeplejersken, der deltager i morgenmadet, har en mere faglig
rolle og kommer med faglige spargsmal til oplevede problemer og Igsning af disse.

Det anbefales ligeledes, at sygeplejen deltager i plejen ved livets afslutning, hvor der er behov for det. Pa
den made reduceres det antal medarbejdere, som borgerne i den sarbare situation mgder og fagligheden
laftes i forhold til hiemmeplejegruppen og i observationer og tiltag 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 livskvalitet

Godkendt

Pleje af borgere ved livets afslutning

Godkendt med mangler

Trivsel og relationer

Godkendt med fa bemaerkninger

Malgrupper og metoder

Godkendt med mangler

Forebyggelse af magtanvendelse

Godkendt

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 Kritisable forhold
Borgere med behov for genoptraening og s
vedligeholdelsestraening efter § 86 Kritisable forhold
Overdraget sygepleje Kritisable forhold




Tilsynspersonernes kommentarer

Dette afsnit indeholder tilsynsfgrendes kommentarer til de enkelte tilsynstemaer:

Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Borgerne oplever selvbestemmelse og indflydelse pa den hjeelp, de modtager. Borgerne
oplyser, at de er meget tilfredse med personalet. Der observeres en god og
anerkendende stemning i hjemmene.

Medarbejderne oplyser, at de benytter dagnrytmeplanerne i Nexus for at sikre, at
hjeelpen leveres, som det er beskrevet samt at de er bevidste om at sparge borgeren,
hvordan de gnsker hjeelpen udfgrt hos de borgere, der gnsker dette og selv kan svare.

Leder oplyser, at hun sikrer borgernes selvbestemmelse ved, at de som leverandgr er
fleksible i forhold til udfarelsen af hjeelpen.

Ved flere nye borgere deltager leder i mgde hos borgeren for at sikre forventnings
afstemning mellem borger og leverandeor.

Pleje af borgere ved livets afslutning

Borgerne oplever tillid til personalet, ogsa i sveere situationer.

Medarbejderne oplyser relevant og faglig viden omkring pleje og omsorg i den sidste tid
hos borgere. De samarbejder med sygeplejersken, egen laege og de pargrende for at fa
det bedste forlgb for borger.

Leder oplyser, at de tilrettelaegger hjeelpen, sa det kun er de faste medarbejdere, der
kommer hos borgeren den sidste tid.

Ledelsen oplyser, at de gnsker et teettere samarbejde med sygeplejen, specielt i de
tilfeelde hvor borgeren har behov for 2. person omkring den personlige pleje, gnskes det
at sygeplejen deltager som 2. person, for at sikre relevante sygeplejefaglige
observationer og hgjere kvalitet i den terminale fase.

Medarbejderne ved ikke hvor i Nexus man skal dokumentere eller finde borgerens
gnsker til livets afslutning.

Trivsel og relationer




Ved borgerinterview oplyser borgerne gnsker til hjselpen, som de ikke har delt med
personalet.

Tilsynsfgrende oplever generelt, at det kan veere en sveert for borgere at bede om hjeelp
eller om aendringer i, hvordan hjeelpen tilrettelaegges. Derfor opfordrer tilsynsfarende til,
at personalet skal ggres opmaerksomme pa fortsat at vaere nysgerrige og spgarge indtil
om tilretteleeggelsen af hjeelpen er optimal for borger.

Borgerne svarer, at de meget nemt kan komme i kontakt med hjemmeplejen, nar det er
nagdvendigt og at kontakten er god og venlig.

Medarbejderne oplyser, at de er meget opmaerksomme pa borgerens trivsel og sparger
indtil borgerne og deres aktiviteter og planer for at stgtte op om borgerens egen trivsel.
Medarbejderne orientere sig i Nexus inden bes@g hos borgere, de ikke kender eller ikke
har set dagen for, samt dokumentere i Nexus hvis der er nogle sendringer eller noget
deres kollegaer har behov for at vide for at stgtte op om borger.

Medarbejderne forteeller ogsa om deres egen trivsel pa arbejdspladsen, som ger
arbejdsglaeden og samarbejdet bedre, hvilket ogsa har indflydelse pa deres arbejde hos
borgeren. Medarbejderne oplever lydher fra deres ledelse og oplever de har
medindflydelse pa arbejdspladsen.

Ledelsen oplyser, at der lzegges stor veegt pa medarbejdernes trivsel, sa samarbejdet og
opgaverne kan Igses pa bedste vis. Ledelsen leegger vaegt pa, at medarbejderne ser
hele vejen rundt om borgeren og laegger veegt pa den gode dialog.

Leder udfgrer forventningsafstemning igennem dialog hos nye borgere og deres
pargrende for at fa den bedst mulige trivsel og fundament for god dialog.

Malgrupper og metoder

Medarbejderne oplyser, at de bruger redskaber som piktogrammer, gentagelser,
genkendelighed og dialog med borgeren, som har kognitive udfordringer og
misbrugsproblemer.

Medarbejderne bruger hinanden til sparring.

Medarbejderne der deltager i interviewet er ikke introduceret til Personcentreret omsorg.

Ledelsen oplyser, at de ikke bruger specifikke faglige metoder eller arbejdsgange til
malgruppen med misbrug og kognitive funktionsnedseettelser, og oplever at der mangler
viden pa omradet ift. malgruppen.

| journal gennemgangen er der fundet mangler i dokumentationen ifm. en borgers
alkoholindtag. Der er ikke beskrevet, hvordan det skal handteres eller hvordan alle de
dokumenterede fald skal handteres og forsgges forebygges fremover.

Forebyggelse af magtanvendelse




Medarbejderne kender delvist til begrebet magtanvendelse og oplyser de bruger
alternative tilgange til borger for at undga at benytte magt. Medarbejderne oplyser, at de
altid vil inddrage sygeplejersken og borgerens egen leege, hvis de oplever, at der er
behov for magt anvendelse.

Leder oplyser, at hun kender til magtanvendelses procedure og arbejdsgange og vil
kunne finde disse frem hvis det bliver ngdvendigt.

Ledelsen oplyser, at de ikke oplever situationer, hvor der er behov for at anvende magt
over for de borgere, de er leverandgrer for pt. Leder oplyser de bruger personcentreret
omsorg for at finde de gode tilgange og lykkes uden brug af magt.

Fokus pa a@ndringer i borgeres funktionsevne og helbredstilstand

Borgerne oplever, at medarbejderne er opmaerksomme pa dem og om de har en god
eller darlig dag. Borgerne foler at de kan tale med medarbejderne om, hvis de oplever
forveerring i deres helbred. Borgerne giver dog udtryk for, at der er forskel pa om
medarbejderen kender borgeren eller om det er en, der ikke plejer at komme hos
borgeren.

Medarbejderne fglger systematisk borgere med aendringer i funktionsniveauet med
relevante faglige metoder som f.eks. TOBS, Braden og triage. Borgerne drgftes dagligt
pa morgenmgadet i gruppen. Der er habituel-skema pa alle borgere, sa det er muligt for
alle medarbejdere at orienterer sig i borgerens vanlige funktionsniveau og
helbredstilstand.

Der observeres vaesentlige mangler i dokumentation af opfglgning pa observerede
problematikker. Det pavirker muligheden for at se sammenhaengen i observationer og
tiltag.

Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Borgerne oplever at medarbejderne har fokus pa forebyggelse af forveerring i borgernes
situation. Her oplever borgeren ogsa forskel pa om det er en medarbejder, der er vant til
at komme i hjemmet og dermed kender borgeren.

En borger har en lang periode oplevet at ligge darligt i den bevilligede plejeseng uden at
nogen gjorde noget ved det. Farst for nylig blev der taget hand om dette, uden at det dog
er helt godt endnu.

Medarbejderne arbejder med mange faglige metoder til at forebygge funktionsevnetab og
forringet helbred hos borgerne f.eks. forbedringsteam ifm. tryghedspakken, triage,
faldregistreringer, UHT “er, til tag omkring vaegttab m.fl. Der har ikke vaeret saerlig stort
fokus pa mundhygiejne.

Inden for dette vurderingsomrade ses der ogsa veesentlig mangler i dokumentationen.

Plejeenhedens organisering samt ansvars- og kompetenceforhold
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Ledelsen redeggr for organisering og medarbejdernes kompetencer i forhold til de
opgaver, som tilsynsstedet skal Igse. Det er helt i trad med Greve kommunes
arbejdsgange og strategi.

Nye medarbejdere modtager relevant velkomstmateriale ved ansaettelse og individuel
opleering.

Der er ikke problemer med rekruttering i plejeenheden, men da det er en ny-opstart
gruppe, har der veeret ansat mange nye medarbejdere. Der arbejdes bl.a. med sociale
tiltag i arbejdstiden for at styrke relationerne i gruppen.

Ledelsen mades Igbende med de nye medarbejdere i faste intervaller, for at sikre en god
introduktion.

Procedurer og dokumentation

Det observeres, at der er veesentlige mangler i dokumentationen generelt jf. Greve
arbejdsgange og FS3.

Der mangler udfyldelse af borgeres retsstilling, samtykkeerklzering samt aftaleskema hos
de fleste borgere.

Der observeres mangler i forhold til observationer, falgende tiltag og resultater. Der
mangler stringens i forhold til at afslutte dokumentation pa problematikker som ikke
lzengere er relevante hos borgerne.

Der observeres mangler i forhold til at dokumentere og afslutte indsatsmal og
handleanvisninger, herunder dggnrytmeplaner, sa den dokumentation der ligger pa
borgeren altid er det som er aktuelt.

Ledelsen oplyser, at de er klar over dette og at der er fokus pa opkvalificere
medarbejderne i forhold til dokumentationen

Aktiviteter, genoptraening og rehabilitering

Borgerne oplever, at de ikke kender deres mal, som er sat for deres indsatser, men for
flere borgere fremgar det, at de ogsa er mere interesseret i de overordnede mal, sa det
er ikke noget borgerne bemeerker.

Ledelsen oplyser, at der er rehab-koordinatorer, som tager sig af borgernes forlgb, nar
de modtager rehabiliterings-indsatser. Rehab-koordinatorerne star for at afholde
tveerfaglige made hver uge, hvor borgernes forlgb drgftes.

| dokumentationen fremgar det, at der er en del mangler omkring den rehabiliterende
indsats. Der er behov for, at der i hajere grad er en rgd trad i forlabene, at tiltag der
afpraves dokumenteres, sa det er tydeligt at se, at der sker udvikling og at det er tydelig,
hvad som virker og ikke virker hos preecis den borger.

Der udover observeres det, at der ikke dokumenteres i henhold til arbejdsgangen for
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rehabilitering pa flere borgere. Arbejdsgangen er, at der ugentligt felges op pa
udviklingen, tiltag og resultater hos de borgere, der deltager i rehabilitering.

Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening efter § 86

Ledelsen oplyser, at der ikke har veeret stort fokus pa vedligeholdende traening i en
periode. Indsatsen er Igst hos borgeren, men ikke altid med malrettethed.

| dokumentationen skinner ledelsen oplevelse af indsatsen igennem. Der dokumenteres
ikke indsatsmal, sa det er klart hvad borgeren traener hen imod.

Det observeres ogsa, at handleplanerne pa omradet er meget vage i formuleringerne, sa
det ikke er tydeligt, at indsatsen handler om treening/vedligeholdelse af bestemte
feerdigheder. Det dyer pa at det overordnede mal og formal for indsatsen, som
myndigheden fastseetter, ikke benyttes aktivt i den videre dokumentation eller i
tilrettelaeggelsen af hjeelp hos borgeren.

Overdraget sygepleje

Medarbejderne er trygge ved at sige til fra ift. at Igse overdragede opgaver. De er klar
over deres kompetenceomrade og hvilke opgaver, der kraever oplaering.

Ledelsen oplyser, at der arbejdes med kompetenceskemaer og at de er blevet meget
opmeerksomme pa hvilken dokumentation, der skal veere pa borgeren, nar de overtager
sundhedslovsopgaver fra sygeplejen.

Der bliver ikke relateret i henhold til FS3-metoden, hvilket giver mindre overblik over
dokumentationen samt mindsker mulighed for den rade trad i overdragede
sundhedslovsydelser.

Der observeres et vaesentligt antal handleplaner, som ikke er opdateret pa mange
borgere. Samtidig observeres det, at der er dokumenteret observationer om
helbredsmaessige forhold, men der kan ikke findes opfalgninger eller dokumentation af
hvilke tiltag der er foretaget.

Det observeres, at der mangler indsatsmal og opdatering af eksisterende indsatmal. |
flere tilfaelde observeres det, at det er SSH eller SSA som har udfyldt handleanvisninger
pa overdragede sundhedslovsindsatser. Dette strider i mod arbejdsgangene i Greve
kommune, hvor det er en sygeplejersker, der i fgrste omgang skal lave handleplaner og
indsatsmal.

Der observeres, at der er indsatser som modstrider de handleplaner, der er
dokumenteret pa borgeren. Derudover ligger der mange aktive observationer om
borgerens helbred, som ikke laengere er relevante hos borgeren. De skal lases, nar
problemet hos borgeren er lgst/ikke er aktuelt laengere.
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Vurderingsprincipper

De 6 overordnede maleomrader har 11 temaer, der hver har 5-15 indikatorer.
Stikprovestarrelsen 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. | tilfeelde hvor tilsynspersonerne ikke har adgang til
plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en starre stikprave til tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang, observation og 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 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 felgende
kriterier: Der gives 1 point, hvis indikatoren er vurderet Opfyldt, ¥z 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 vaere 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 lkke Opfyldt.
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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 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 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 medfarer 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
vaerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

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

De 6 overordnede maleomrader 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. | tilfeelde hvor tilsynspersonerne ikke har adgang til
plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en starre stikpragve til tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang, observation og 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
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 STIKPRGVE

Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten. Tjekpunkterne
tilpasses efter forholdene under tilsynsbesgget, séledes 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, ¥z 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 vaere 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
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 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 s& fald fremga af rapporten.

Alvorlige fejl og mangler indebeerer 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
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
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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.

Vurderingsprincipper

De 6 overordnede méaleomrader har 11 temaer, der hver har 5-15 indikatorer.
Stikprgvestarrelsen 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 vaesentlige
kvalitetsproblemer bliver identificeret. | tilfeelde hvor tilsynspersonerne ikke har adgang til
plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en starre stikprave til tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang, observation og 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 stikprave
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 STIKPRGVE

Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten. Tjekpunkterne
tilpasses efter forholdene under tilsynsbesaget, 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, ¥z 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 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 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 vaere
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.
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Alvorlige fejl og mangler indebzerer 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 medfarer 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
vaerdier 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& bemeaerkninger, Godkendt med
mangler eller Kritisable forhold.



Vurderingsprincipper

De 6 overordnede maleomrader 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. | tilfeelde hvor tilsynspersonerne ikke har adgang til
plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en starre stikpragve til tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang, observation og 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
udfgres 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 tilsynsbesgget, séledes 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, 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 vaere fuld dokumentation for, at eksempelvis en instruks for en delegeret
opgave foreligger. | sa tilfaelde markeres med Opfyldt. Safremt der er mangler, markeres med
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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 s& fald fremga af rapporten.

Alvorlige fejl og mangler indebeerer 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 medferer 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
veaerdier 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.
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indikator

* Niveau 3: Det
enkelte tema

* Niveau 4: Det
samlede
tilsynsresultat
Vurderingsprin
cipperne sikrer
systematisk
analyse og
vurdering fra
den enkelte
stikprave
udfares til det
samlede
tilsynsresultat.
Pa alle
niveauer
baseres
vurderingen pa
lovgivningen,
kommunens
kvalitetsstanda
rder, gvrige
interne
beslutninger og
veerdier samt
almene
omsorgs- 0g
sundhedsfaglig
e standarder.

Vurderingsprin
cipperne
gennemgas
nedenfor.

OPFYLDELSE
PA NIVEAU 1:
VURDERING
AF DEN
ENKELTE
STIKPROGVE
Der er indsat
vejledende
tiekpunkter
under den
enkelte
indikator i
rapporten.
Tjekpunkterne
tilpasses efter
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forholdene
under
tilsynsbesgaget,
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
udviklingsarbej
de.

Kvantitative
data: Den
enkelte
stikprave
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, V2
point ved
Delvis Opfyldt,
0 point ved
Ikke Opfyldt.
Enkelte forhold
indvirker pa
den
kvantitative
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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. | s&
tilfeelde
markeres med
Opfyldt.
Safremt der er
mangler,
markeres med
Delvis Opfyldt,
og safremt der
er betydelige
mangler eller
instruksen ikke
foreligger
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markeres med
Ikke Opfyldt.

c. For enkelte
indikatorer er
opfyldelsespro
centen angivet
samlet for
stikpraverne.

OPFYLDELSE
PA NIVEAU 2:
VURDERING
AF DEN
ENKELTE
INDIKATOR
Indikatorvurder
ingen sker ud
fra 3
kategorier: Helt
Opfyldt, Delvis
Opfyldt eller
Ikke Opfyldt.
Indikatoropfyld
elsen vurderes
pa baggrund af
beskrivelserne
af de positive
0g 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
helbredsmeessi
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ge sikkerhed
og/eller
retsstilling. Der
kan derfor
veere
indikatorvurderi
nger, 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
indebeerer
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
sundhedsskad
elige
hygiejniske
forhold i
hjemmet med
alvorlig risiko
for borgerens
helbred.

Det kan tillige
omhandle
forhold hvor
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kvaliteten i den
personlige
pleje medfgrer
risiko for
borgerens
helbred eller
hvor borgeren
er udsat for
dokumenterbar
e alvorlige
kreenkelser 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
kvalitetsstanda
rder, gvrige
interne
beslutninger og
veerdier samt
almene
omsorgs- 0g
sundhedsfaglig
e standarder.

Vurderingskate
gorierne er:
Godkendt,
Godkendt med
fa
bemaerkninger,
Godkendt med
mangler eller
Kritisable
forhold.
OPFYLDELSE
PA NIVEAU 4:
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forhold.
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hvor borgeren
er udsat for
dokumenterbar
e alvorlige
kreenkelser i
forhold til
personlige
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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
kvalitetsstanda
rder, gvrige
interne
beslutninger og
veerdier samt
almene
omsorgs- 0g
sundhedsfaglig
e standarder.

Vurderingskate
gorierne er:
Godkendt,
Godkendt med
fa
bemaerkninger,
Godkendt med
mangler eller
Kritisable
forhold.
OPFYLDELSE
PA NIVEAU 4:

kvaliteten i den
personlige
pleje medfarer
risiko for
borgerens
helbred eller
hvor borgeren
er udsat for
dokumenterbar
e alvorlige
kreenkelser 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
kvalitetsstanda
rder, gvrige
interne
beslutninger og
veerdier samt
almene
omsorgs- 0g
sundhedsfaglig
e standarder.

Vurderingskate
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Godkendt,
Godkendt med
fa
bemaerkninger,
Godkendt med
mangler eller
Kritisable
forhold.
OPFYLDELSE
PA NIVEAU 4:



DET
SAMLEDE
TILSYNSRES
ULTAT

Det endelige
tilsynsresultat
vurderes pa
baggrund af
resultaterne fra
de 6
malomrader
sammenholdt
med kravene i
lovgivningen,
kommunens
kvalitetsstanda
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interne
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Vurderingskate
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Godkendt med
fa
bemeaerkninger,
Godkendt med
mangler eller
Kritisable
forhold.
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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 vaesentlige
kvalitetsproblemer bliver identificeret. | tilfeelde hvor tilsynspersonerne ikke har adganag til
plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en starre stikprgve til tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang, observation og 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 STIKPRGVE

Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten. Tjekpunkterne
tilpasses efter forholdene under tilsynsbesaget, 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 stikpr@gve vurderes som Opfyldt, Delvist Opfyldt eller Ikke
Opfyldt. Ud fra antallet af relevante beregnes % af mulige point. Point tildeles efter falgende
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kriterier: Der gives 1 point, hvis indikatoren er vurderet Opfyldt, ¥z point ved Delvis Opfyldt, 0
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 vaere 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 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 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 indebeerer 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
veaerdier 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.
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Vurderingskategorierne er: Godkendt, Godkendt med fa bemaerkninger, Godkendt med
mangler eller Kritisable forhold.

Vurderingsprincipper

De 6 overordnede maleomrader 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. | tilfeelde hvor tilsynspersonerne ikke har adgang til
plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en starre stikprgve til tilsyn.

Tilsynet gennemfares som en kombination af journalgennemgang, observation og 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 STIKPRGVE

Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten. Tjekpunkterne
tilpasses efter forholdene under tilsynsbesaget, 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, 0
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 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 |kke 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 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 "Ikke Opfyldt’, selvom de
kvantitative data viser malopfyldelse pa over 75%.

Begrundelsen vil i sa fald fremgé af rapporten.

Alvorlige fejl og mangler indebeerer alvorlige konsekvenser for borgeren. Det omhandler
forhold, hvor der ikke er sammenhaeng mellem borgerens behov og de tildelte eller leverede
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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 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
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& bemeaerkninger, Godkendt med
mangler eller Kritisable forhold.



Vurderingsprincipper

De 6 overordnede maleomrader har 11 temaer, der hver har 5-15 indikatorer.
Stikprovestarrelsen 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. | tilfeelde hvor tilsynspersonerne ikke har adgang til
plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en starre stikprave til tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang, observation og 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 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 felgende
kriterier: Der gives 1 point, hvis indikatoren er vurderet Opfyldt, ¥z 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 vaere 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 lkke Opfyldt.
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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 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 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 medfarer 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
vaerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

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

De 6 overordnede maleomrader 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. | tilfeelde hvor tilsynspersonerne ikke har adgang til
plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en starre stikpragve til tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang, observation og 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
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 STIKPRGVE

Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten. Tjekpunkterne
tilpasses efter forholdene under tilsynsbesgget, séledes 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, ¥z 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 vaere 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
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 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 s& fald fremga af rapporten.

Alvorlige fejl og mangler indebeerer 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
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
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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.

Vurderingsprincipper

De 6 overordnede méaleomrader har 11 temaer, der hver har 5-15 indikatorer.
Stikprgvestarrelsen 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 vaesentlige
kvalitetsproblemer bliver identificeret. | tilfeelde hvor tilsynspersonerne ikke har adgang til
plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en starre stikprave til tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang, observation og interview
med borgeren, medarbejdere og ledelsen. Se evt. detaljer i procedure for uanmeldte tilsyn.

Der foretages vurderinger pa 4 niveauer:
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* 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 stikprave
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 STIKPRGVE

Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten. Tjekpunkterne
tilpasses efter forholdene under tilsynsbesaget, 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, ¥z 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 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 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 vaere
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.
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Alvorlige fejl og mangler indebzerer 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 medfarer 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
vaerdier 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& bemeaerkninger, Godkendt med
mangler eller Kritisable forhold.



Vurderingsprincipper

De 6 overordnede maleomrader 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. | tilfeelde hvor tilsynspersonerne ikke har adgang til
plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en starre stikpragve til tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang, observation og 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
udfgres 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 tilsynsbesgget, séledes 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, ¥z 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
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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 s& fald fremga af rapporten.

Alvorlige fejl og mangler indebeerer 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 medferer risiko for
borgerens helbred eller hvor borgeren er udsat for dokumenterbare alvorlige kreenkelser 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
veaerdier 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.
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Vurderingsprincipper

De 6 overordnede maleomrader har 11 temaer, der hver har 5-15 indikatorer.
Stikprgvestarrelsen afhanger 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. | tilfeelde hvor tilsynspersonerne ikke har adgang til
plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en starre stikprgve til tilsyn.

Tilsynet gennemfares som en kombination af journalgennemgang, observation og 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
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 STIKPRGVE

Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten. Tjekpunkterne
tilpasses efter forholdene under tilsynsbesgget, séledes at indikatorerne bliver bedst muligt
belyst.
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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 stikprave 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 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 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 "lkke 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 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 medfarer 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& bemeerkninger, Godkendt med
mangler eller Kritisable forhold.
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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.

Vurderingsprincipper

De 6 overordnede maleomrader 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, observation og 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 stikprave
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 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, 7z 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 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 |kke 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 fa negative fund kan have betydning for
borgerens helbredsmaessige sikkerhed og/eller retsstilling. Der kan derfor vaere
indikatorvurderinger, som er ” Delvist Opfyldt” eller maske "Ikke Opfyldt’, selvom de
kvantitative data viser malopfyldelse pa over 75%.
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Begrundelsen vil i sa fald fremga af rapporten.

Alvorlige fejl og mangler indebeerer 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 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.
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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 vaesentlige
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, observation og 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 STIKPRGVE

Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten. Tjekpunkterne
tilpasses efter forholdene under tilsynsbesaget, 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 stikpr@gve 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, ¥z 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
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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 |kke 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 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 "lkke Opfyldt”, selvom de
kvantitative data viser malopfyldelse pa over 75%.

Begrundelsen vil i s& fald fremga af rapporten.

Alvorlige fejl og mangler indebzerer 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 medfarer 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.
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Vurderingsprincipper

De 6 overordnede maleomrader har 11 temaer, der hver har 5-15 indikatorer.
Stikprgvestarrelsen afhanger 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. | tilfeelde hvor tilsynspersonerne ikke har adgang til
plejeenhedens kvalitetsvurdering, anvendes en starre stikprgve til tilsyn.

Tilsynet gennemfgres som en kombination af journalgennemgang, observation og 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
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 STIKPRGVE
Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten. Tjekpunkterne
tilpasses efter forholdene under tilsynsbesgget, séledes at indikatorerne bliver bedst muligt
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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 stikpr@gve 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, ¥z 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 vaere 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 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 indebeerer 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
vaerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.
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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.

Vurderingsprincipper

De 6 overordnede maleomrader har 11 temaer, der hver har 5-15 indikatorer.
Stikprgvestarrelsen 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 vaesentlige



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, observation og 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 STIKPRGVE

Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten. Tjekpunkterne
tilpasses efter forholdene under tilsynsbesaget, 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, 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 tilfeelde markeres med Opfyldt. Safremt der er mangler, markeres med
Delvis Opfyldt, og safremt der er betydelige mangler eller instruksen ikke foreligger markeres

med |kke 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 fa negative fund kan have betydning for
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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 indebeerer 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 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.
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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 vaesentlige
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, observation og 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 STIKPRGVE

Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten. Tjekpunkterne
tilpasses efter forholdene under tilsynsbesaget, 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 stikpr@gve 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, ¥z 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
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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 |kke 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 indebzerer 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 medfarer 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& bemeaerkninger, 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& bemeerkninger, Godkendt med
mangler eller Kritisable forhold.
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Kommentarer fra tilsynsstedet

Kommentarer fra tilsynsstedet efter hgring.

Tilsynsstedet har ikke noget at tilfgje.
De udarbejder en handleplan pa fokus-omrader.
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