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Forord

De uanmeldte tilsyn i Allerad Kommune er udfert i overensstemmelse med gaeldende lovgivning, kommunens kva-
litetsstandarder og almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Allered Kommune har med sit tilsynskon-
cept valgt, at temaerne er systematiseret efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger om kvalitetsindikatorer i zeldre-
plejen.

Det er hensigten, at rapporten skal kunne bidrage til den faglige og organisatoriske kvalitetsudvikling ved at syn-
liggare succesfulde resultater savel som det eventuelle lzeringspotentiale. Rapporten fokuserer pa styrker i pleje-
enheden som afsaet for anbefalinger for eventuelle forbedringsomréder, hvor beboernes behov endnu ikke img-
dekommes pd en médde, som lever op til fastsatte beslutninger og krav i lovgivning, kvalitetsstandarder m.m.

Rapporten er opbygget med sigte pa overblik, laering og organisationsudvikling. Rapporten opfylder webtilgaenge-
lighedsloven.

Indledningsvist er data om tilsynet, herunder tidspunkt, deltagere og datagrundlaget. Herefter fglger det samlede
tilsynsresultat og begrundelse for tilsynsresultatet med vaegt bade pa styrker og opmaerksomhedspunkter.

Anden del af rapporten indledes med oversigt over malopfyldelsen for de enkelte temaer. Herefter er de konkrete
kvalitetsindikatorer medtaget, sa lzeseren kan se, hvad der er grundlaget for vurderingerne. Fund er medtaget i
det omfang, det skennes at vaere af vaerdi for den videre kvalitetsudvikling. Farvemarkeringer er anvendt for at
fremme et hurtigt overblik over styrker og opmaerksomhedspunkter.

Bagest i rapporten findes en kort beskrivelse af tilsynets tilgang, formal og metoder efterfulgt af afsnit om vurde-
ringsprincipper samt afslutningsvist data om tilsynsvirksomheden.

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

Nethg Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef
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Fakta om tilsynet

Plejecenter:
Plejecenter Engholm, Radhusparken 58, 3450 Allergd

Leder:

Jannie Lykke Jensen (fravaerende ved tilsynsbesgget).

Antal beboere:
45

Tilsynsbesgget fandt sted:
30. januar 2024

Metodik og datagrundlag:

Data er indsamlet via

- Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikprever fra 7 borgerjournaler), instrukser, handle-

planer, borgerinformationer, menuplaner m.v.

- Interview: 5borgere, som helt eller delvis kan medvirke til interview. De er informeret om formadlet og

indhold af tilsynet og har givet tilsagn om at blive interviewet.

Desuden har tilsynet interviewet centerterapeut, 1 assistent, 5 hjalpere, 1 ernaeringsassistent og 1 renge-

ringsmedarbejder. Ved tilbagemeldingen deltog stedfortraeder Tina Rantzau.

- Observation: Borgeres bolig, borgers tilstand, personlige hjaelpemidler, samvaer mellem medarbejder og

borger, medarbejders adfzerd, feellesarealer og maltid.

Tilsynsfgrende har overvaeret dele af personlig pleje til 2 borgere og hjzelp til spisning hos 3 borgere.

Antal forskellige borgerforlgb, hvor borger er interviewet eller hvor tilsynsferende har overvaeret den personlige

pleje: 6 borgere.

Plejecentret har sikret borgernes samtykke til tilsynsbesggets indhold.

Tilsynsferende:
Nethe Britt Jorck, sygeplejerske, MPP, tilsynschef
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Samlet tilsynsresultat

Tilsynsferende fra akkrediteringsraadgiverne.dk har pa vegne af Allered Kommune gennemfert et uanmeldt tilsyn
hos leverandgren. Det uanmeldte tilsyn og afrapporteringen udfgres efter ’Koncept og manual for tilsyn i Allerad
Kommune”.

Fokusomrdaderne er vurderet i forhold til om kvaliteten er tilfredsstillende ud fra lovgivningens krav, kommunens
kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Vurderingen er sket ud fra de temaom-
rader og malepunkter, som er aftalt med kommunen. Vurderingsprincipperne ses af afsnittet bagest i rapporten.

Malene er i middel grad opfyldt

Bemaerkning
Der ses forhold, som indebeerer risiko for den forngdne kvalitet
ved uendrede forhold. Der er tiltag i gang.
Dette er uddybet pd side 6-8.

Vurderingsskala:

Malene er i meget hgj grad opfyldte
Alle temaer er samlet set vurderet ”Opfyldt” eller I betydelig grad opfyldt”.
Der kan vaere fa afvigelser eller mindre mangler, som vurderes at vaere under forbedring.

Malene er i hgj grad opfyldte

Hgjst 1 af temaerne er vurderet lavere end ”Opfyldt” eller ”’I betydelig grad opfyldt”.

De erkendte mangler har mindre betydning for borgersikkerheden.

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Malene er i middel grad opfyldte

Hgjst 2 af temaerne er vurderet lavere end ”Opfyldt” eller ”’| betydelig grad opfyldt”.

Der ses forhold, som kan fa betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed ved usendrede forhold.
Lebende opfelgning anbefales.

Malene er i lav grad opfyldte

Mere end 2 temaer er vurderet lavere end ”’| betydelig grad opfyldt”.

Der ses forhold, som kan have stgrre betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed, hvis forbed-
ringstiltag ikke igangsaettes kortere tid efter tilsynsbesgget.

Der kraeves en bevidst og malrettet forbedringsindsats for at opna forbedringer.

Handleplan med opfelgning efter kortere tid anbefales eventuelt som fokuseret genbesgg.

Kritisable forhold

Dette betyder, at den leverede hjeelp og/eller det skriftlige arbejdsgrundlag har alvorlige fejl og/eller mangler, vur-
deret ud fra lovgivningens krav, kommunens kvalitetsstandarder, gvrige interne beslutninger og vaerdier samt al-
mene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Manglerne er af et sddant omfang, at der er tale om kritisable forhold for en eller flere borgere og fordrer hur-
tig/ojeblikkelig handling.
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Tilsynets opsummering af styrker og udfordringer

Af nedenstdende ses begrundelsen for tilsynsresultatet. For det ferste beskrives de styrker, som tilsynsfgrende
har vurderet, er til stede. For det andet beskrives eventuelle forbedringsomrdder med tilherende anbefalinger i
tilfeelde af, at praksis ikke er fundet i overensstemmelse med lovgivningens krav, Allergd Kommunes kvalitetsstan-
darder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Generelt

Engholm fremstdr grundlseggende som en veldrevet og imgdekommende organisation for borgerne og deres pa-
rgrende.

Siden seneste tilsyn ses forbedringer. To ngglepersoner (sygeplejerske og terapeut) varetager koordinering, den
sygeplejefaglige dokumentation og opgavelgsning ved komplekse borgerforlgb samt oplaering af nye medarbej-
dere. Der ses en systematisk indsats, som har medfgrt forbedret struktur og sikring af den sundhedsfaglige doku-
mentation og praksis.

Der ses 3 aktuelle udfordringer, som primaert vedrgrer SEL-ydelser

» Bemandingen: Bestdr af primzert af hjaelpere, elever og ufaglaerte. Der er 1 assistent i dagvagt for tiden.
2 nystartede sygeplejersker indgar i den daglige pleje. Om kortere tid vil 3 assistenter starte.

» Borgertilfredsheden: Siden seneste tilsyn er borgertilfredsheden med medarbejdernes adfeerd uaendret
hgj, men det er ligeledes uzendret, at borgerne fortzeller, at der er nye ansigter, og at de ofte ma guide
medarbejderne gennem opgaverne

» Cura om SEL-ydelser: Her ses ikke klar information om, hvad borgerne har brug for at hjzelp til personlig
pleje m.m. Den social- og plejefaglige dokumentation i besggsplaner og handlingsanvisninger ses ikke til-
straekkelig til at sikre den forngdne kvalitet. Tiltag er i gang fra indflytning, hvilket ses af to ud af to nyind-
flyttede borgeres dokumentation, hvor besggsplaner ses fyldestggrende.

Ovenstdende medfgrer en risiko for, at der arbejdes ud fra ikke-tidstro data, hvilket vurderes at indebzere en risiko
for, at borgerne ikke far personlig og praktisk hjzelp, pleje og omsorg af den forngdne kvalitet, jf. servicelovens §§
83-87 og § 150, stk. 2.

Kvaliteten fremstar presset, hvilket afspejler i malopfyldelsen. De igangvaerende tiltag fremstar solide og har fokus
pa at styrke bemandingen og at gge kvaliteten af besggsplanerne, hvilket er grundlag for, at medarbejderne der-
efter kan laese sig til opgaverne inden borgerbesggene.

Styrker

Funktionsevne:

Ved indflytning samarbejder medarbejderne med borger og parerende om at afdaekke borgers mulighed for selv-
hjulpenhed og funktionsevne. Det fastleegges, hvorledes funktionsevnen bedst kan bibeholdes/ages. Centertera-
peuten indgar som taet samarbejdspartner. Funktionsevnetilstandene opdateres systematisk.

Der forefindes relevante hjeelpemidler hos besggte borgere.

Livskvalitet og tilfredshed med hjzelpen:

Borgerne udtrykker, at medarbejderne alle er lige imgdekommende. Fzllesrummene fremtraeder hyggelige og
tiltraeekker borgerne til en sludder og afveksling.

Personlig pleje: Borgerne fremtraeder velsoignerede efter gnske. Tilsynsfarende overvaerer personlig pleje til 2 bor-
gere. Der ses velegnede og omsorgsfulde arbejdsprocesser med naervaer i form af smasludren undervejs og guid-
ning tilpasset borgers tempo og stemning.

Praktisk hjcelp: Tilsynsferende vurderer, at hjzlpen tilrettelaegges tilfredsstillende efter borgernes vaner, gnsker
og behov. Boliger fremtraeder rengjorte svarende til renggringstandarden. Der ses tjeklister for renggringsopga-
ven.

Mad og mdltider: Maltiderne er det sociale samlingstidspunkt. Borgerne fortzeller, at maden smager godt.

Sammenhaeng og forudsigelighed: Triage medvirker til videndeling og derved tidlig opsporing af borgere med ri-
siko for sundhedsproblemer og dermed til forebyggelse af ungdige indlaeggelser.

De ovenfor navnte styrker er et godt afszet til at fastholde den opndede kvalitet og yderligere forbedre praksis.
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Udviklingsomrader, opmarksomhedspunkter og anbefalinger
Pa baggrund af dataindsamling og analyse vurderer tilsynet, at

> 2temaer er”| betydelig grad opfyldt”
> 2temaer er”’I nogen grad opfyldte”.

Hvert tema bestar af flere malepunkter. Opmaerksomheden henledes p3, at et tema, som er ”Helt opfyldt” kan
rumme malepunkter med forbedringspotentiale, hvilket fremgar af efterfelgende del af rapporten.

Temaer, der ikke er vurderet ’Helt opfyldt” beskrives kort i det fglgende efterfulgt af tilsynets anbefalinger. Uddy-
bende oplysninger kan ses under temaets malepunkter.

Borgertilfredshed

Madlepunkter belyst via borgerinterview

Fokus: Mange forskellige medarbejdere betyder, at borgerne skal forholde sig til mange og sommetider ukendte
ansigter, og det kan vaere med til at mindske tryghed. Det kan ligeledes vaere sveert for den enkelte medarbejder
at sikre sammenhaeng i den daglige pleje og f.eks. opdage, hvis noget er anderledes, end det plejer at vaere hos
den enkelte borger. Det er vaesentligt for bade faste og aflgsere, at der er en sikker arbejdsproces for at orientere
sig om borgers aktuelle behov inden besgg.

Borgerne interviewes om deres tilfredshed med hjzlpen. Nogle centrale spgrgsmal er:

1) Er det oftest de samme medarbejdere, der kommer hos dig/Kender du de medarbejdere, der kommer?
2) Oplever du, at du bliver hjulpet uden selv at skulle fortzelle, hvordan hjaelpen bedst kan udferes?

3) Erdutryg ved den made, hjzelpen tilbydes paz

Udpviklingspunkt:

4 ud af 5 borgere fortzeller, at der er mange ansigter — de sperger ofte borger om, hvad de skal hjzlpe med. Bor-
ger har gnske om, at medarbejderne kender mere til opgaverne inden, de kommer. Ved stikprgver i journal ses, at
besggsplanerne ikke indeholder tilstraekkelige oplysninger til, at det er muligt at yde den forngdne kvalitet uden at
spoarge kolleger eller borgerne.

Tilsynet anbefaler
» atstyrke besggsplanernes kvalitet, sa det er muligt at laese sig til viden inden borgerbesggene
» at styrke praksis for at lzese besggsplaner inden borgerbesggene.

Tema 3 Sammenhang og forudsigelighed

Det skriftlige arbejdsgrundlag

Fokus: Den faglige dokumentation er et grundlag for medarbejdernes viden og forstaelse for borgeren og dermed
vasentlig for, at borgeren tilbydes en ensartet og forudsigelig opgavelgsning pa et sikkert kvalitetsniveau. Det er
afgerende for at sikre den forngdne kvalitet i hjelp, omsorg og pleje af borgerne, at alle medarbejdere har den
ngdvendige viden om borgerne.

Hertil er fyldestgerende og lebende ajourfert dokumentation det ngdvendige grundlag for, at alle medarbejdere
kan varetage den rette hjzelp, omsorg og pleje af borgere ud fra den faglige beskrivelse af borgerens behov. Hjeel-
pen skal Igbende tilpasses borgernes behov, jf. servicelovens § 83, stk. 5, hvilket ngdvendigger, at der er en til-
straekkelig dokumentationspraksis, som anvendes og folges af alle medarbejdere samt, at aktuelle sendringer lo-
bende dokumenteres.

Siden seneste tilsyn: Kvaliteten folges med jeevnlige journalaudit. Her ses, at generelle oplysninger, sundhedsfag-
lige ydelser/helbredstilstande er opdaterede. Det er en stor forbedring fra seneste tilsyn.

Udviklingspunkterne vedrgrer den social- og plejefaglige dokumentation, som skrives og anvendes af frontmedar-
bejderne. Besggsplanerne indeholder ikke vaesentlige oplysninger eller er i uoverensstemmelse med borgers aktu-
elle tilstande og behov. De udger ikke et tilstraekkeligt arbejdsgrundlag. Uoverensstemmende oplysninger kan
medfere, at medarbejdere i bedste mening ger noget andet end borgers behov.
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Tilsynet anbefaler at fortscette den iheerdige indsats, herunder
» introducere de nye assistenter til Cura fra start mhp. at skrive besggsplaner/handlingsanvisninger pa det
gnskede kvalitetsniveau
» atassistenterne sidemandsoplaerer hjaelpere m.m. til lsbende opdateringer
» oplzere assistenter til at kunne varetage gvrig dokumentation for eget ansvarsomrade samt medvirke til
den Igbende kompetenceudvikling blandt kolleger
» medinddrage assistenter i lsbende mini-journalaudit ud fra valgte indikatorer.

Tema 3 Sammenhang og forudsigelighed

Far borger tilbudt den rette kost

Fokus: Et vaesentligt grundlag for, at borger har energi og kan deltage i egen pleje og vaere fysisk aktiv er, at ernze-
ringstilstanden er sa god som mulig. A£ldre og smaspisende borgere er ofte sarbare, idet en utilstraekkelig ernze-
ringstilstand kan medfgre treethed, svimmelhed og faldtendens.

Det neds=etter aktiviteten og medfgrer risiko for tab af funktionsevne, og er dermed en risiko for borgersikkerhe-
den. Forebyggelse kraever en tidlig opsporing. Ernaeringsindsatserne en kaedeproces med opgaver fordelt mellem
hjelpere, elever, uuddannede, assistenter, sygeplejersker samt ved behov dizetist, tandlaege, ergoterapeut m.fl.
Vejninger af borgere er et af indikatorerne pa, om borgerne far den ernzering, de har behov for. (Se 2015-AEIl-
dre_vaegttab_anbefalinger.ashx (sst.dk))

Siden seneste tilsyn ses forbedringer af strukturen.

Der ses fastlagte arbejdsgange for den tidlig opsporing af borgere i risiko for underernaering og dermed behov for
justeret kost. Der er handlingsanvisninger for alle borgere med tydelig vejledning til medarbejderne om, ved hvil-
ken vaegtaendring, der skal gives besked til sygeplejerske fx minus 1kg fra seneste vejning. Vejehyppigheden stot-
tes af fastlagte vejedage i grupperne. Af malinger ses, at vejninger journaliseres.

Udviklingspunkter:
For vaegttab pa over 4 kg kan ikke findes tegn p3, at dette er erkendt af medarbejder og meldt videre til sundheds-
faglig vurdering.

Tilsynet anbefaler at fortscette den ihcerdige indsats, herunder
» atintroducere de nyansatte assistenter til opfglgning pa vejninger i deres gruppe
» at evaluere indsatsen lgbende gennem mini-journalaudit med deltagelse af assistenter. Er vejehyppighe-
den svarende til handleanvisning?
Ved uplanlagt vaegttab: Er vaegttabet meldt sikkert videre og er der handlet pa det?
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Oversigt over de enkelte temaer

Temaerne vurderes i forhold til om kvaliteten er tilfredsstillende ud fra lovgivningens krav, kommunens kvali-
tetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Malene er belyst gennem interview,
observationer og dokumentation og det er undersggt, om der ssmmenhang mellem de fastsatte standarder,
handleplaner, beslutninger, tilbud til den enkelte og den praktiske udfgrelse.

Af nedenstdende oversigt angives den samlede malopfyldelse for hvert tema. Vurderingen er angivet med farver
og kategorierne H O (Helt opfyldt er angivet med gregnt), B O (I betydelig grad opfyldt er angivet med lysegren),
N O (I nogen grad opfyldt er angivet med gult), | O (Ikke opfyldt er angivet med radt).

Tema Emne Vurdering

Tema1 Funktionsevne

Funktionsevne, mal for indsatsen og lebende evaluering
Borgers oplevede kvalitet af indsatsen
Medarbejdernes kendskab til mal og indsats

Tema2 Livskvalitet og tilfredshed

Praktisk hjzelp og personlig pleje
Hverdag og aktiviteter
Maltider

Tema3 Sammenhzaeng og forudsigelighed

Det skriftlige arbejdsgrundlag
Flerfagligt samarbejde

Tema4 | Opfelgning pa anbefalinger fra seneste tilsyn

Proces for den lokale opfalgning med tiltag, evaluering m.m.
Forbedring af malopfyldelse fra seneste tilsyn.

Resultater og vurdering af de enkelte temaer

De enkelte temaer er konkretiseret i malepunkter. Hvert malepunkt udger en indikator for kvalitet, som kan bely-
ses gennem interview, observationer og dokumentation.

Tilsynsfgrende vurderer for hvert malepunkt, om dataindsamlingen viser overensstemmelse med malepunktets
angivelser. | bemaerkningsfeltet udfor hvert malepunkt er beskrevet saerlige positive eller negative fund, som kan

have veerdi i det videre arbejde.

Malepunkter om omsorgsjournalen omfatter de dele af journalen, som er relevant for tilsynets foci.
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Tema 1 Funktionsevne

Samlet vurdering:

De enkelte mélepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

1.1 Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spgrgsmal:
1) Far du den hjzelp og stette, du har brug for, sa du kan klare hverdagen bedst muligt?
2) Hjeelper den hjzelp du far dig til at vedligeholde dine faerdigheder?
3) Hvor tilfreds eller utilfredshed er du med medarbejdernes stgtte til, at bliver inddraget i at klare
flest mulige dagligdags aktiviteter selv (fx personlig pleje, vande blomster, lzegge tgj sammen,
stgve af m.m.)
4) Opleverdu, at du far den hjeelp og stette, du har brug for?
1.2 1)  Ved indflytning tilbydes borger afdaekning af potentiale for funktionsevne.
Det sker i samarbejde mellem borger og relevant fagperson jf. kommunens beslutning
2) Relevante borgere er tilbudt en rehabiliterende indsats og der er fulgt op pa indsatsen.
3) Plejen tilrettelegges, sa det statter borgers mal om vedligehold eller om muligt ggning af faerdig-
heder.
1.3 1) Medarbejdere redegor for den faglige indsats hos borgerne, og kan beskrive, hvorledes mal fast-
sattes i samarbejde med borger med udgangspunkt i borgerens egne ressourcer.
2) Medarbejderne kan give eksempler p3, hvorledes borgere stgttes i at varetage sa meget som mu-

ligt af egen personlige pleje og praktiske hjzlp.

Borgerne oplever imgdekommende
medarbejdere og udviser tilfredshed
med hjeelpen og medarbejderes indsats
og adfcerd.

” De har meget travlt”. ”Der kan gad lang
tid, ndr jeg har trykket pd kaldet”.

4 ud af 5 forteeller, at de ofte ma infor-
mere nye ansigter om, hvad de har brug
for af hjeelp, og hvordan det plejer at
blive gjort: ”’De fdr ikke at vide, hvad de
skal”.” Jeg kan ikke forstd, at de ikke
kan leese om det inden”.

Bemandingen har gennem lcengere tid
samlet set ikke vaeret daekket social- og
plejefagligt, idet der har manglet SSA og
sygeplejerske-bemanding.
Informationer om den faglige indsats
hos borgerne kan for tiden ikke findes i
besggsplanerne jf. 3.3.
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Medarbejderne er afhcengige af at for-
teelle hinanden om opgaverne eller
sporge borger.

Medarbejderne giver udtryk for at det
er vanskeligt at anvende Cura.

Det har indflydelse pd medarbejdernes
indsigt i borgernes behov og dermed pd
opgavelgsningen.

1.4 Beskrivelsen af borgers funktionsevne er opdateret, genkendelig og i overensstemmelse med borgers
fremtraeden. Der foreligger status for funktionsevne, mal for indsatsen og lgbende evaluering.
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Tema 2 Livskvalitet og tilfredshed med hjalpen

Samlet vurdering

De enkelte mélepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

2.1 Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal:
1) Bliver hjaelpen givet efter dine gnsker og valg? Ved hjzlperen hvad der betyder noget for dig?
Er du med til at planlaegge/bestemme, hvordan hjzelpen skal udferes?:
2) Erpersonalet generelt venlige og omsorgsfulde? Oplever du en respektfuld adfzerd?
Oplever du en positiv stemning i hverdagen pa plejecentret?
3) Hvor tilfreds er du samlet set med at bo her?

2.2 Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spergsmal:
1)  Er dusamlet set tilfreds med hjzelpen til den personlige pleje. (Hjaelpen til bad, at blive vasket, af-
og paklaedning, toiletbesgg.
2) Oplever du dig soigneret og tilpas med hjzlpen til den personlige pleje degnet rundt?
3) Vil du anbefale plejecentret til andre med samme behov?
4) Erdutryg ved den made, hjzlpen tilbydes pa?

23 Personlig pleje
1) Huvis tilsynsfgrende overvzerer plejen konstateres, at plejen gives omsorgsfuldt og i samarbejde
med borger. Borger stgttes i at udfgre sa meget som muligt selv.
2) Borgerne fremtraeder velplejede efter gnske og behov.

24 Praktisk hjcelp
1) Hjemmet er ryddeligt og rent i det omfang borger har behov for hjalp og @nsker hjzelpen.
2) Renggringsydelsen er planlagt svarende til kommunens kvalitetsstandard.
3) Personlige hjelpemidler fremtrader rene.

Jf. 1.1

Jf 11
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2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

2.10

Hverdagen og aktiviteter Borgerne giver udtryk for en ensformig
Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spargsmail: hverdag. ”Dagen kan vere lang her”.
1) Er der mulighed for at lave ting, du har interesse i, du synes er spaendende? Der hgres om et kommende fastelavns-
2) Far du dekket dit behov for at vaere sammen med andre? arrangement med bgrnehuset.

3) Harduinteresse for de aktiviteter, der tilbydes?

Hverdagen og aktiviteter

1) Der er oversigt over aktiviteter, som er lettilgaengelig for borgere, pargrende og medarbejdere

2) Medarbejdere og ledere beskriver arbejdsgange for at den enkelte borgers potentiale og gnsker er
kendt af medarbejdere og at borger stottes i at deltage i relevante aktiviteter og samvaer.

Mailtider

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spergsmal:

1) Hvad synes du om maden her - morgenmad, frokost, aftensmad?

2) Har du brug for hjzelp til at spise - far du den gnskede hjzelp?

3) Erdu tilfreds med stemningen ved maltiderne? Er der mulighed for ro, samtale, hygge mv.?
4) Bliver der lyttet til dine gnsker, nar du kommer med din mening om maden eller menuen?

Mailtider

Medarbejderes beskrivelse af arbejdsgangene afdaekker, at

1) Der erklart vaertskab og at medarbejderne sgrger for gode rammer til en uforstyrret spisning og
hyggelig stemning

2) Detiagttages, at rammerne for maltidet fremmer muligheden for sanseindtryk, medinddragelse og
understgttelse af samvazer.

Maltider

1) Der foreligger menuplan, som er tilgaengelig for borgere og pargrende.

2) Medarbejdere kan redeggre for, hvorledes borgerens evaluering af maden videregives til kekken-
medarbejdere.

Borgere med scerligt kostbehov Jf.1.3
1) Medarbejderne kender til borgernes individuelle kostbehov

2) Medarbejderne kender arbejdsgangen for at formidle videre, hvis borger har problem med at spise

3) Oplysninger om kost er lettilgaengelig for relevante medarbejdere.
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Tema 3 Sammenhang og forudsigelighed

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

31 Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spargsmal: Jf 11
1) Erdet oftest de samme medarbejdere, der kommer hos dig?
2) Erden hjzelp du far, lige god, uanset hvilken medarbejder, der hjzlper dig?!
3) Oplever du, at du bliver hjulpet uden selv at skulle fortzlle, hvordan hjzlpen bedst kan udfgres?
4) Passer den hjlp/stette du far til dine behov?
Far du den hjzelp/stette, du har brug for, nar du har brug for den? Ngdkald.

3.2 Arbejdsprocesser ved cendring i borgers tilstand Triage anvendes og medvirker til viden-
Medarbejdere kender arbejdsgangene for delingen.
1. at formidle viden videre, nar borgers tilstand zendrer sig, og der opstar behov for faglig vurdering
af assistent/demensvejleder eller andre fagpersoner 142)
2. folge op pa de aftalte tiltag Jf. 1.3 er bemandingen ikke rutineret i
arbejdsgangene og har vanskeligheder
ved brug af Cura.

Far borger den rette kost: Observatio-
ner anvendes i nogen grad ved afvigel-
ser i borgers tilstand.

Tilsynet harer positivt om en borger,
hvor medarbejder har meldt videre om
mulig dysfagi. Borger er henvist til ergo-
terapeut, screening er udfert og dysfagi
afkreeftet.

Hos flere andre borger ses ikke de til-
streekkelige meldinger til at kunne eva-
luere og justere indsatsen. Fx en borger,
der grundet underveegt vanskeligt kan
genvinde funktionsevne. Spisning og
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3.3

3.3

Sammenhzngende indsats for borgere med behov for (traenings)aktiviteter

1.

Samarbejdsfladen med terapeuter fremstar klar og stgtter en samlet ydelse for borgerne med til-
delt §§ 83 og 86.

Medarbejdere kan redeggre for malene for vedligeholdelsesforlgbene hos relevante borgere og
hvordan de — hos disse borgere - inddrager traeningselementer og -aktiviteter i den daglige hjzelp,
pleje og omsorg (punkt 6.2 fra zeldretilsynet).

Medarbejdere kender borgeres aktuelle behov for vedligehold af fysiske og psykiske faerdigheder, her-
under hvilke hjzelpemidler, borger har brug.

Safremt plejecentret ikke har/nyligt har haft borgere visiteret til ovenstaende markeres indikatoren
som ”ikke aktuel” for dataindsamling” = gra farve.

Det skriftlige arbejdsgrundlag

1)

2)

3)
4)

5)

Den social- og plejefaglige dokumentation er overensstemmende med opdaterede oplysninger sva-
rende til borgers tilstande (fx helhedsvurdering, handlingsanvisninger, besggsplaner, observatio-
ner, [besggsplaner og eventuelle supplerende papirbaserede notater)

Besggsplaner fremtraeder handleanvisende og med individuelle oplysninger om hvordan plejen
bedst lykkes for borger og borgers vaner og gnsker

For borgere ramt af demens indgar oplysninger om borgers vaner og gnsker handleanvisende og
statter til en forudsigelig og tryg hverdag degnet rundt

Medarbejderne beskriver og demonstrerer arbejdsgangene for at orientere sig om borgernes aktu-
elle situation inden de besgger borgeren.

/ndringer i borgers tilstande formidles sikkert videre i omsorgssystemet til rette funktion (f.eks.
som observation med opgave).

mellemmadiltider er veesentligt, men der
er ikke data, som kan give grundlag for
evt. kostberigelse, oget vejehyppighed
o0.d. Mellemmadltider fremgar ikke af AV
besggsplan. En anden borger har haft
starre veegttab, som ikke er meldt vi-
dere til sundhedsfaglig vurdering.

Stikprover for 3 ud af 3 borgere med
hhv. genoptreeningsplaner og indflyt-
ning fra midlertidige pladser afspejler
lettilgeengelige oplysninger fra terapeu-
ter. Der ses eksempel pd at terapeuter
indskriver anvisninger i borgers besggs-
plan, sd det stgtter medarbejderne til at
motivere borger til at gd og til at lave
ovelser.

Medarbejderne giver udtryk for at det
er vanskeligt at anvende Cura.

Den social- og plejefaglige dokumenta-
tion ses for 2 nyere indflyttede borgere
overensstemmende mellem generelle
oplysninger, handlingsanvisninger og
besggsplaner.

For 5 andre borgere ses overensstem-
mende oplysninger for SUL, fraset
manglende observationer fra medarbej-
derne om veegttab, afvigelser ved spis-
ning.
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SEL: Besggsplaner og handlingsanvisnin-
ger for personlig pleje ses ikke fyldest-
gorende og opdaterede for dag- og af-
tenvagt.

En medarbejderkan ikke yde en genken-
delig og forudsigelig pleje ud fra besggs-
planen og ma lytte sig frem hos kolleger
eller sporge borger.

Aftenvagterne anvender i den ene
gruppe en papiroversigt med klokke-
sleet og de tilharende borgeropgaver.
Oplysningerne ses opdaterede, men
dobbeltdokumentationen statter ikke,
at Cura anvendes som 1. prioritet.

Borgere ramt af demens: Det har scerlig
betydning for borgere ramt af demens,
ndr der ikke er tilstraekkelige oplysnin-
ger om borgernes gnsker og vaner, fx
om dftenvaner, der skal statte en god
nattesgvn.
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Tema 4 Opfolgning fra seneste tilsyn

Samlet vurdering:

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

4.1 Der forefindes handleplan for malepunkter, hvor malopfyldelsen ikke var ”Helt opfyldt” ved seneste
tilsyn. Handleplanen kan f.eks. have form af referat fra personalemgde.

Der er ved behov fundet tovholdere til at drive forbedringsprocessen.
Der er prioriteret og igangsat tiltag.
Der ses dato for evaluering.

4.2 Effekten af tiltagene er evalueret.
| tilfselde af at leder ikke var tilfreds med resultatet af evalueringen, er nye tiltag igangsat og evaluering
planlagt/udfert.

4.3 Malopfyldelsen er forbedret fra seneste tilsyn. Tiltag har forbedret struktur pd Cura-
anvendelsen. Det har medfert forbed-
Dette punkt baseres pa tilsynsrapporterne: Sammenligning med resultat fra seneste tilsyn. ringer for SUL-ydelser. Det har i hgj grad

forbedret sikkerheden for borgerne.

Madlopfyldelsen for den social- og pleje-
faglige indsats ses ikke gget. Der har
veeret fulgt op med tiltag, men dels har
der veeret rekrutteringsudfordringer og
dels udviser medarbejderne vanske-
ligheder ved at anvende Cura.
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Tilsynets formal, indhold, metode og vurderingsprincipper

Tilgang og formal

Tilsynets kerneydelse er pa en anerkendende made at belyse, om gzeldende lovgivning og politisk fastsatte
retningslinjer og politikker overholdes og efterleves, sa borgerne far den hjaelp, de er berettiget til, og at hjzel-
pen er tilrettelagt og bliver udfert pa en faglig forsvarlig made. Tilsynet skal belyse, hvorvidt:

e Borgerne far hjzlp i henhold til kommunens kvalitetsstandarder

e Hjzlpen erihenhold til loven og i henhold til afgerelsen om hjzelp

e Hjzlpen erioverensstemmelse med borgerens aktuelle behov for hjzelp

e Forebygge, at eventuelle mindre problemer udvikler sig til store problemer.

Tilsynet har under tilsynene fokus p3, at besggene er afviklet med en anerkendende tilgang med fokus pa dia-
log. Det er intentionen, at tilsynsbesgget kan medvirke til at fremme den videre udvikling af praksis pa den
enkelte plejeenhed.

Under besgget fokuserer tilsynsferende pa plejeenhedens styrker og det, der virker. Det afspejles om muligt i
spegrgsmalene og dialogen, som kan grundlag for den videre refleksion og analyse af praksis.

Tilsynsferende sgger at opna den forngdne indsigt som grundlag for dialog om eventuelle forbedrings-omra-
der, hvor borgernes behov endnu ikke imgdekommes pa en made, som lever op til fastsatte beslutninger og
krav i lovgivning, kvalitetsstandarder m.m.

Samlet set stiler tilsynet mod at indfri kommunens behov for:

e Viden om, hvorvidt borgerne far den hjzelp, de er berettiget til, og om hjeelpen er tilrettelagt og bliver
udfert pa en faglig forsvarlig made pa den enkelte plejeenhed

e Stptte til kvalitetsudviklingen gennem konstruktiv dialog og brugbare kvalitetsdata

e Ensamlet viden pa tvaers af plejeenhederne om fzlles styrker og udfordringer.

Tilsynsbesgget er gennemfort uanmeldt og er et udtryk for det gjebliksbillede, som er tilgaengeligt pa tids-
punktet for tilsynets gennemfgrelse. Tilsyn udfgres 12 maneder efter seneste tilsyn +/- 4 maneder, medmindre
andet er aftalt med kommunen.

Indhold og metode

Tilsynet indsamler data pa baggrund af hovedpunkter udvalgt af Allered Kommune. Tilsynet udfgres efter ma-
nual, som er tilpasset behovene og prioriteringerne i kommunen. Manualen indeholder beskrivelse af, hvilke
opgaver der ligger for — under og efter besgget, herunder pa hvilken made tilsynet afvikles.

Metoderne bygger pa nyeste viden fra akkreditering/tilsyn/audit. De gennemgaende metoder er:

e Interview af ledere, medarbejdere, borgere samt pargrende

e Dokumentation: Gennemgang af skriftlige vejledninger til medarbejdere, den faglige dokumentation,
handleplaner, informationer til borgere m.m.

e Observation af medarbejderes praksis, borgers fremtraeden og bolig, arbejdsgange, fllesarealer af-
holdelse af maltider m.m.

Samlet set sikrer den metodiske tilgang en grundig dataindsamling som underlag for analyse og vurdering.
Den metodiske tilgang giver belaeg for at vurdere kvaliteten af de ydelser, borgeren modtager.

| tilfeelde af, at tilsynsferende under tilsynet bliver opmaerksom pa sundhedsfaglige forhold af betydning for
borgernes sikkerhed, skal tilsynsferende afdaekke disse forhold og medtage dette i rapporteringen.
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Vurderingsprincipper
Tilsynsbesgget bidrager til at afdeekke om den leverede hjeelp og det skriftlige arbejdsgrundlag lever op til lov-
givningens krav, kommunens kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Vurdering sker pa 4 niveauer:
- Den enkelte stikprove
- Det enkelte malepunkt
- Detenkelte tema
- Det samlede tilsynsresultat

Vurderingsprincipperne sikrer systematisk analyse og vurdering fra den enkelte stikpreove udferes til det sam-
lede tilsynsresultat. Vurderingsprincipperne er skitseret nedenfor.

Vurdering af den enkelte stikprgve
Dataindsamlingen sker ved stikprgver og ved anvendelse af interview, observation og dokumentation. Den
indsamlede viden vurderes Igbende ift. overensstemmelse med temaerne og malepunkterne.

Vurdering af de enkelte malepunkter

Hvert af de overordnede temaer belyses af underliggende malepunkter. Tilsynsferende vurderer malopfyldel-
sen af malepunktet pa baggrund af dataindsamlingen. Der kan i nogle tilfaelde vaere enkeltstdende fund, som
medfgrer, at malepunktet ikke er opfyldt. Det vil typisk vaere fund af betydning for borgerens sikkerhed.
Vurderingen sker ud fra 4 kategorier ”Helt opfyldt”, | betydelig grad opfyldt”, | nogen grad opfyldt, ”Ikke op-
fyldt”:

Vurderingen sker ud fra 4 kategorier, som farvemarkeres af laesevenlige arsager:

Vurderingskategorier Vurderingsforkortelse og farve
Helt opfyldt
| betydelig grad opfyldt BO

| nogen grad opfyldt N O

Ikke opfyldt

Vurdering af det enkelte tema

Pa baggrund af de samlede resultater fra mélepunkterne vurderes den samlede opfyldelse af det enkelte
tema. Et tema kan vurderes som ”Helt opfyldt”, selvom der er et enkelt fokus med "I betydelig grad opfyldt”.
Nar et af médlepunkterne er vurderet ”’I nogen grad opfyldt” kan den samlede malopfyldelse for temaet hgjst

blive ”’I betydelig grad opfyldt”. Vurderingen sker ud fra samme kategorier og farveskala, som beskrevet
ovenfor.

Det samlede tilsynsresultat
Vurderingen sammenfattes afslutningsvist. Nedenfor ses den anvendte vurderingsskala:

Madlene er i meget hgj grad opfyldte
Alle temaer er samlet set vurderet ’Helt opfyldt” eller ”I betydelig grad opfyldt”.
Der kan vaere f3 afvigelser eller mindre mangler, som vurderes at vaere under forbedring.

Madlene er i hgj grad opfyldte

Hgjst 1 af temaerne er vurderet lavere end "’ Helt Opfyldt” eller ’I betydelig grad opfyldt”.
De erkendte mangler har mindre betydning for borgersikkerheden.

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Madlene er i middel grad opfyldte

Hojst 2 af temaerne er vurderet lavere end ” Helt Opfyldt” eller ”’I betydelig grad opfyldt”.

Der ses forhold, som kan fa betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed ved uaendrede for-
hold. Lebende opfglgning anbefales.
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Madlene er i lav grad opfyldte

Mere end 2 temaer er vurderet lavere end "I betydelig grad opfyldt”.

Der ses forhold, som kan have stgrre betydning for den fornedne kvalitet og/eller patientsikkerhed, hvis for-
bedringstiltag ikke igangsaettes kortere tid efter tilsynsbesgget.

Der kraeves en bevidst og malrettet forbedringsindsats for at opna forbedringer.

Handleplan med opfglgning efter kortere tid anbefales eventuelt som fokuseret genbesgg.

Kritisable forhold

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

Manglerne er af et sddant omfang, at der er tale om kritisable forhold for en eller flere borgere og fordrer hur-
tig/ajeblikkelig handling.
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Om virksomheden og kontaktoplysninger

Den Mobile Kvalitetsafdeling, akkrediteringsraadgiverne.dk
Egebjergvej 232 A
4500 Nykgbing Sjeelland

Nethe Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef
Mobil: +45 2869 8898

Mail: nethe@jorck.net

akkrediteringsraadgiverne.dk er en privat leverandgr af radgivning og tilsyn til de danske kommuner og syge-
huse, herunder tilsyn og kvalitetsbesag inden for serviceloven og sundhedsloven.

Konsulentfirmaet bestar af virksomhedsleder, som sammen med udvalgte samarbejdspartnere varetager alsi-
dige opgaver, f.eks.:

Uanmeldte kommunale tilsyn

Tilsyn med fritvalgsomradet

Andre kvalitetsbesggj/tilsyn i hjemmesygeplejen, akutfunktioner, plejecentre og hjemmeplejen efter
serviceloven og sundhedsloven

Brugerundersggelser, herunder borger- og pargrendetilfredshedsundersggelser
Kvalitetsbesgg/temperaturmalinger ift. zeldretilsynets malepunkter
Kvalitetsbesgg/temperaturmaling ift. risikobaseret tilsyn med STPS’s malepunkter

Second opinion kombineret med kvalitetsbesggj/tilsyn ved f.eks. klagesager

Tveersektorielle borgerforlgb. Sektoransvarlighed. Ressource- og opgavefordeling

YV V V

YV VYVY

Ovenstaende liste er ikke udtemmende. Sundhedslovs- og servicelovsomradet giver stadig mere komplekse
udfordringer i hverdagen, hvor vi kan byde ind med et samarbejde med fokus pa en bestemt borgersituation,
vinkel eller en szerlig dagsorden.

Om virksomhedsleder og tilsynschef

Nethe Jorck har sundhedsfaglig uddannelse (sygeplejerske) suppleret med MPP (Master of Public Policy) til-
lige med kompetencegivende uddannelser indenfor ledelse, kvalitet og patientsikkerhed. Det omfatter blandt
andet uddannelse til auditor for Dansk Standard, uddannelse til akkrediteringssurveyor for IKAS (Institut for
Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet) samt forandringsagentuddannelsen fra Dansk Selskab for pati-
entsikkerhed.

Nethe Jorck har en arraekke beskaeftiget sig med sociallovs- og sundhedslovsydelser, kvalitetssikring og pati-
entsikkerhed i kommuner og regioner gennem funktioner som oversygeplejerske, kvalitetschef, tilsynschef,
akkrediteringskoordinator m.m.

Seerlig relevante erfaringer:
> akkrediteringssurveyor fra 2010 til 2022 for IKAS. Har udfert omkring 170 surveydage pa sygehuse, i
kommuner, praehospital, privathospitaler og speciallaegepraksis.
» forandrings- og forbedringsarbejde med projekter fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed.
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