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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.

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

Forord

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

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

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

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

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



Fakta om
tilsynet

Leverandgrens navn og adresse
Neeldebjerg

Leder

Marianne Mouritzen

Dato og tidspunkt for tilsynet
24.juni 2019

Tilsynstype

Uanmeldt ordineert tilsyn

Datagrundlagt og metodik

Tilsynet omfatter borgere med forskellige behov,

Data er indsamlet via:

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

* Interview: 2 borgere, som alle har givet tilsagn om at blive interviewet samt én
pargrende, 2 medarbejdere samt to gruppeledere.

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

Tilsynet er gennemfart over 1 hverdag i dagvagten.

Tilsynspersoner
1 LBD
2 MIE



Samlet tilsynsresultat

| Tilsynsresultat

Samlet tilsynsresultat for Naldebjerg:

Godkendt

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 veaerdier 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 veaerdier 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 vaerdier samt almene
omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Kritisable forhold

Dette betyder, at den leverede hjeelp og/eller det skriftlige arbejdsgrundlag har alvorlige
fejl og/eller mangler, vurderet ud fra lovgivningens krav, kommunens kvalitetsstandarder,
gvrige interne beslutninger og veerdier samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige




standarder. Manglerne er af et sadant 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. Fordet 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

Forbedringsomrader og tilsynets anbefalinger




Der er en udfordring i forhold til overholdelse af GDPR-lovgining. Der ses brev med CPR-
nr, der ligger fremme pa skrivebord pa feellesareal. Der ses medicinposer med CPR.nr. i
kokkenet, som er i aben forbindelse med spisestue, der er tilgeengeligt for alle.
Medarbejdernes kontorplads er en del af feellesareal ved kagkken og spisestue, hvorved
alle der gar forbi kan laese hvad der star pa computeren. Ved tilsynet observeres, at
computeren efterlades aben, nar medarbejder gar fra computeren. Medicindosering,
samtaler med pargrende og herunder, telefonsamtaler omkring borgeren foregar enten i
borgers bolig eller pa kontorfaciliterer i aben forbindelse med kakken/opholdsstue, hvor
personalet ofte bliver forstyrret med risiko for fejl og brud pa GDPR.

Anbefaling: 1. Der indrettes kontorplads i separat rum, hvor der ikke er adgang for andre
end personale. 2. Lokale hvor der kan holdes samtaler med pargrende, hvor borger ikke
deltager eller telefonsamtaler med fx. laege og sygehus vedrgrende personafglsomme
oplysninger.

Pga. nyt system har der veeret behov for nye arbejdsgange til dokumentation af social-
og plejefaglige behov. Disse er farst preesenteret for ngglemedarbejdere i uge 25, 2019.
Dette gor at personale, herunder ledere, ikke pa nuvaerende tidspunkt kan redeggare
fyldestg@rende for dokumentationspraksis.

Anbefaling: At implementere og falge feelles arbejdsgange, nar disse bliver offentlig gjort.




Oversigt over resultater for de enkelte
malepunkter

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

Lov om social service - Tilsynstema

Aktiviteter og
rehabilitering

» Borgere med behov for
rehabiliteringsforlgb efter §
83a og hjeelp med
rehabiliterende sigte efter §
83 Godkendt
» Borgere med behov for
genoptraening og
vedligeholdelsestraening
efter § 86

* Tilbud om aktiviteter til
borgere

Malgrupper og metoder

» Borgere med kognitive
funktionsevnenedseettelser
(herunder demens),
psykisk sygdom og/eller
misbrug.

 Forebyggelse af
magtanvendelse Godkendt
* Fokus pa aendringer i
borgeres funktionsevne og
helbredstilstand
 Forebyggelse af
funktionsevnetab og
forringet helbred hos
borgere

Organisation, ledelse og
kompetencer

* Plejeenhedens Godkendt
organisering samt ansvars
og kompetenceforhold

Procedurer og
dokumentation

* Plejeenhedens
dokumentationspraksis

Kritisable forhold




Selvbestemmelse og
livskvalitet, herunder
vaerdig ded

» Borgernes
selvbestemmelse og
livskvalitet

* Pleje af borgere ved
livets afslutning

Godkendt med fa bemaerkninger

Trivsel og relationer
 Borgernes trivsel og
relationer

Godkendt

Delegeret sygepleje

Godkendt med mangler




Tilsynspersonernes kommentarer

Dette afsnit indeholder tilsynsfgrendes kommentarer til de enkelte tilsynstemaer:

Malgrupper og metoder

Der er lavet malinger som viser vaegttab hos en borger, men der ligger ikke en
handlingsanvisning pa dette og heller ikke en observation eller indsatsmal (arbejdsgange
i forhold til det nye system mangler at blive implementeret).

Trivsel og relationer

En pargrende er utilfreds med at Neeldebjerg er blevet demensplejehjem, da det for borgeren
betyder, at han ma Iase daren for at de demente borgere ikke gar ind pa hans stue, da han har
haft sveert ved at fa dem ud igen. Borger har det ok med, at deren er last, men den pargrende
faler, at han er speerret inde.

Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder vardig ded
Se beskrivelse vedrgrende rygepavillion, som er lukket for rygning og dagcenter som er
lukket. Plejepersonalet har ikke kendskab til plejetestamente.

Delegeret sygepleje
Hos én borger var der ikke beskrevet handlingsanvisninger pa de delegerede opgaver omkring
medicin.



Vurderingsprincipper

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

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

Der foretages vurderinger pa 4 niveauer:

* Niveau 1: Den enkelte stikprgve

* Niveau 2: Den enkelte indikator

* Niveau 3: Det enkelte tema

* Niveau 4: Det samlede tilsynsresultat

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

Vurderingsprincipperne gennemgas nedenfor.



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

Der er indsat vejledende tjekpunkter under den enkelte indikator i rapporten. Tjekpunkterne
tilpasses efter forholdene under 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, 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 stikprgverne.

OPFYLDELSE PA NIVEAU 2: VURDERING AF DEN ENKELTE
INDIKATORIndikatorvurderingen 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
afg@rende, idet fa negative fund kan have betydning for borgerens helbredsmeessige 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.Alvorlige fejl og mangler indebaerer alvorlige konsekvenser for
borgeren. Det omhandler forhold, hvor der ikke er sammenhaeng mellem borgerens behov og de
tildelte eller leverede ydelser eller der eksempelvis konstateres sundhedsskadelige hygiejniske
forhold i hjemmet med alvorlig risiko for borgerens helbred.Det kan tilige omhandle forhold hvor
kvaliteten i den personlige pleje medfgrer risiko for borgerens helbred eller hvor borgeren er
udsat for dokumenterbare alvorlige kraenkelser i forhold til personlige graenser.

OPFYLDELSE PA NIVEAU 3: VURDERING AF DET ENKELTE MAL

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

Vurderingskategorierne er: Godkendt, Godkendt med f& bemeerkninger, 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.






