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Forord

De uanmeldte tilsyn i Allerad Kommune er udfert i overensstemmelse med geeldende lovgivning, kommunens til-
synspolitik og kvalitetsstandarder og almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Allered Kommune har med
sit tilsynskoncept valgt, at temaerne er systematiseret efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger om kvalitetsindika-
torer i aeldreplejen.

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 pa en made, som lever op til fastsatte beslutninger og krav i lovgivning, kvalitetsstandarder m.m.

Rapporten er opbygget med sigte pa overblik, laering og organisationsudvikling.

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, sdledes at laeseren kan se, hvad der er grundlaget for vurderingerne. Fund er med-
taget 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.

hilsen

Nethe Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef
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Fakta om tilsynet

Plejecenter:
Genoptrzaningen, Radhusparken 58, 3450 Lillergd

Leder:
Mette Krieger Christensen

Tilsynsbesgget fandt sted:
14. marts 2024

Metodik og datagrundlag:
Tilsynet er primaert rettet mod borgerforlgb med visiteret §86 ydelse, herunder sammenhazeng til §83 forlgb.

Dataindsamlingen er foretaget ved tilsynsbesgg hos Genoptraeningen, i den kommunale hjemmepleje, hos midler-
tidige pladser og hos de 5 plejecenterenheder.

Data omfatter

- Dokumentation:
Borgernes pleje- og omsorgsjournal for i alt 17 borgerforlgb (alle enheder), borgervejledninger, procedu-
rer mv.

- Interview:
Borgerinterview fra alle enheder: 10 borgere med igangvaerende eller afsluttet traeeningsforlgb samt 3
pargrende.

Medarbejderinterview:
Terapeuter fra Genoptraningen: Leder samt 3 fysioterapeuter ved tilsynsbesgget i Genoptraeningen
samt 1 terapeut ved de gvrige tilsynsbesgg i hjemmeplejen og pa plejecentrene.

Herudover har medarbejdere i alle plejeenheder bidraget med at belyse, hvordan opfelgning pa §86
ydelse bliver indarbejdet i den leverede §83 ydelse.

- Observation: Arbejdsgange og traening, samarbejde mellem borger og terapeut, samarbejde mellem tera-
peuter og plejemedarbejdere, traeningsfaciliteter mv.
Tilsynet har samlet set overvaeret individuel traening ved 2 borgere samt holdtraening pa Engholm, 1 bor-
ger i hjemmeplejen samt 1 pa de midlertidige pladser.
Genoptraeningen har sikret borgernes samtykke til tilsynsbesggets indhold pa tilsynsdagen.

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

Tilsynsferende fra akkrediteringsraadgiverne.dk har pa vegne af Allerad Kommune gennemfart et uanmeldt tilsyn
hos leverandgren. Det uanmeldte tilsyn og afrapporteringen udferes efter ”Koncept og manual for tilsyn i Allergd
Kommune”.

Fokusomraderne 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 meget hgj grad opfyldte

Vurderingsskala:

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

Malene er i hgj grad opfyldte

Hojst 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 uaendrede forhold.
Lebende opfelgning anbefales.

Malene 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 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 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, 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/ajeblikkelig handling.
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Tilsynets opsummering af styrker og udfordringer

Af nedenstaende ses begrundelsen for tilsynsresultatet. For det farste beskrives de styrker, som tilsynsferende
har vurderet, er til stede. For det andet beskrives eventuelle forbedringsomrader med tilhgrende anbefalinger i
tilfaelde af, at praksis ikke er fundet i overensstemmelse med lovgivningens krav, Allergd Kommunes kvalitetsstan-
darder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Generelt

Genoptraeningen fremstar som en velfungerende enhed. Tilsynet er rettet mod servicelovsydelser efter §86 stk. 1.
Der er aktuelt visiteret 86 borgere, hvilket udger omkring 25% af aktiviteten.

Samarbejdsfladen mellem Genoptraeningen, plejecentrene og hjemmeplejen har de foregdende ar vaeret et gen-
nemgaende udviklingspunkt. Tiltag fra det kommunale udviklingsprojekt har medfert justeringer af arbejdsgange.
Der ses forbedret journalisering, som stgtter en sammenhangende indsats for falles borgerforlgb.

Styrker

Funktionsevne og treeningsydelse

Borgertilfredsheden med traeningen er hgj. Det gaelder bade for forlgb, der afvikles ved holdtraening samt forlgb,
der afvikles pa plejecentrene og i hjemmeplejen. Borgerne oplever, at malene for traeningsforlgbene legges i sam-
arbejde med terapeuterne. De oplever, at terapeuterne er gode til at hjzlpe med, at malene opnas, og at der er
overensstemmelse mellem deres eget mal, den forventede hjzlp og den ydede traening. Opstartsmgde indehol-
der fastlaeggelsen af borgers langsigtede mal, sdvel som operationelle delmal. Borgerne tildeles hold eller indivi-
duel traening efter funktionsevne og ressourcer.

Livskvalitet og tilfredshed med traeningen

Borgerne og pargrende beskriver et velfungerende samarbejde med terapeuterne. Samarbejdet sikrer, at der er
klare mal og delmal for traeningen. Borgerne oplever det forudsigeligt, hvordan traeningen kommer til at forega,
da de er tilknyttet faste terapeuter. Vejledninger opleves forstdelige og brugbar.

Ved overvzerelse af treeningen iagttages, at terapeuterne inddrager borgerne aktivt. Tilsynet overvaerer individuel
traening og holdtraening. | begge forhold fremstar kommunikationen respektfuld, motiverende og anerkendende.
Traeningen udfgres i overensstemmelse med det aftalte og afstemmes i den individuelle traening efter borgers ak-
tuelle tilstand og motivation.

Medarbejderne beskriver et medinddragende samarbejde med borgeren og sikrer hensyn til den enkelte borgers

personlighed, gnsker og vaner.

Sammenhaeng og forudsigelighed

Terapeuterne udviser faglig refleksion over, hvordan man med en terapeutfaglig indsats kan understgtte hjemme-
plejens og plejecentrenes medarbejdere i, at der sker opfelgning pa traeningsindsatserne. Det falles rehabilite-
ringsprojekt har stgttet den koordinerede indsats for borgerforlgb med bade §86 stk.1, og §83. Projektet er afslut-
tet og de endelige vejledninger fremstar i vid udstraekning anvendt i praksis.

De ovenfor naevnte styrker er et godt afszet til at fastholde den opndede kvalitet og yderligere forbedre praksis.

Forbedringsomrader, opmaerksomhedspunkter og anbefalinger
Tilsynet vurderer, at
» 5temaomrader er ”Helt opfyldt”

Hvert tema bestar af flere malepunkter. Opmarksomheden 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.

Opmarksomhedspunkt

Af kvalitetsstandarden for §86 stk.1 star, at borger kan fa genoptraening hvis ”du har haft et pludseligt tab af funk-
tionsevne som folge af skade eller sygdom, som ikke er behandlet i forbindelse med indlzeggelse pa sygehus”.
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Vejledning til hvordan borger visiteres:

”Hvis du ikke har en genoptraeningsplan, men oplever behov for genoptraening, skal du henvende dig til Genop-
traeningen pa tif. 48 12 70 00 kl. 9.00 - 11.00 eller sende en mail til genoptraening@alleroed.dk Hvis du far hjemme-
hjzelp eller bor pa plejecenter, kan du henvende dig til plejemedarbejderne.

Inden for to uger far du et tilbud om en vurdering af dit behov for genoptraening. Hvis du kan bevilges traening,
starter treeningen senest to uger herefter.”

Det er tilsynets indtryk, at plejecentrene og hjemmeplejen har fadet mundtlig vejledning om ovenstaende.
Der ses ikke en nedskrevet vejledning/visitationsarbejdsgang om, hvorndr og hvordan en borger kan henvises.

Udfordring: Plejemedarbejderne udviser begranset kendskab til, hvornar og hvordan borgere kan henvises til trze-
ning efter §86 stk. 1. Nogle medarbejdere kender til at sende en observation til terapeuterne. For andre er arbejds-
gangen ikke kendt. For borgerne kan det skabe forsinkelser eller manglende henvisning.

Tilsynet anbefaler

» atkvalitetsstandens implementering stattes ved, at medarbejderne har konkrete, handleanvisende
oplysninger om, hvornar borgere kan visiteres til §86 stk. 1 forlgb, og hvordan arbejdsgangen er.
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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 sammenhang mellem de fastsatte standarder,
handleplaner, beslutninger, tilbud til den enkelte og den praktiske udferelse.

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

Tema Emne Vurdering

Tema 1 Funktionsevne

Funktionsevne, mal for indsatsen og lgbende evaluering
Borgers oplevede kvalitet af indsatsen

Tema 2 Livskvalitet og tilfredshed

Tema3 Sammenhang og forudsigelighed

Tema 4 | Opfolgning pa anbefalinger fra seneste tilsyn

Resultater og vurdering af de enkelte temaer

De enkelte temaer er konkretiseret i kvalitetsindikatorer. Hvert malepunkt udger en indikator for kvalitet, som kan
belyses gennem interview, observationer og dokumentation.

Tilsynsfarende vurderer for hver indikator, om dataindsamlingen viser overensstemmelse med indikatorteksten. |
bemaerkningsfeltet udfor hver indikator er beskrevet szerlige fund, som kan have vaerdi i det videre arbejde.
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Tema 1 Funktionsevne og traeningsudbytte

Samlet vurdering: -

11

1.2

13

14

15

Interviewede borgere svarer overvejende positivt pd nedenstaende spgrgsmal:
- Har du medvirket til at fastsaette mal for din traening?
- Hvordan har din evne til at kunne klare dig selv i de daglige geremal udviklet sig i den tid, du har
modtaget hjzlp?
- Svarer dit udbytte af treeningen til dine forventninger?

Brugeroplevet kvalitet af forudsigelighed, struktur og rammer. Generelt positive svar om:
- Information, herunder om opstartssamtalen for traeningsforlgbet er tilfredsstillende
- Treeningsforlgbet fremstar velplanlagt. Borger har medvirket i planlaegningen
- Treeningsfaciliteterne er tilfredsstillende
- Afslutning af treeningsforlgbet. Borgers forventning svarer til det forventede mal
- Borgere, som har gennemgdet traeningstilbud, er tilfredse med resultatet
- Borgere (eller pargrende) oplever, at traeningsindsatsen afholdes til den aftalte tid.

Der er sammenhaeng mellem den hjzelp, borger er visiteret til via servicelovens §86, den konkrete traenings-
indsats (hold eller individuel) og borgers mal.
Der folges op pd, om borger modtager de ydelser, de er berettiget til.

Ved vedligeholdelsestraening er mal for borgers forlgb beskrevet.
/Andringer i forhold til borgerens forlgb er lsbende dokumenteret.

Effekt af ydelse: Den faglige vurdering af borgerens funktionsniveau:

Traeningsenheden kan vise eksempler pa evaluering af overensstemmelse mellem malet for indsatsen og det
opnaede resultat. Det kan eksempelvis vaere andel af rehabiliteringsforlgb, hvor borgeren opnar et sta-
bilt/forbedret funktionsevneniveau fra start til slut af indsatsen.

Borgers funktionsevne dokumenteres under funktionsevne i Cura jf. vejledning.
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1.6  Atledelsen/medarbejdere kan redeggre for, hvordan vedligeholdelsestraeningsforlgb bliver tilrettelagt og
udfert helhedsorienteret og tvaerfagligt, herunder at der bliver sat mal for de enkelte borgeres forlgb.
1. Tidsfrister for kontakt og opstart af nye borgere overholdes
2. Der er fastlagt kontaktperson for borgere pa plejecentre.
3. Der hgres om aktuelle eller afsluttede borgere som har vaeret henvist til §86 ydelse fra plejecentre
og hjemmepleje.
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Tema 2 Livskvalitet og tilfredshed med traeningen

Samlet vurdering: -

2.1  Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende spargsmal:
- Opleverdu, at de faerdigheder, du har brug for i dine daglige ggremal, er en del af vedligeholdelses-
traeningsforlgbet.
- Oplever du at samarbejdet og dialogen med terapeuterne er tilfredsstillende?
- Farduden aftalte traening - har du oplevet aflysninger?
- Opleverdu at fa en god vejledning om gvelserne?
- Vil du anbefale den hjzelp, du modtager til andre med samme behov?

2.2 Oververelse af traening:
Ved overvaerelse af treening iagttages, at terapeuter inddrager borgerne aktivt og at kommunikationen

fremstar respektfuld og anerkendende.

2.3 Medarbejderne kender mal for indsatsen og kan redeggre for den faglige indsats. Medarbejder giver eksem-
pler p3, atindsatsen sker i samarbejde med borgeren og sikrer hensyn til den enkelte borgers personlighed,
gnsker og vaner.
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Tema 3 Sammenhang og forudsigelighed

Samlet vurdering: -

3.1

3.2

33

Det skriftlige arbejdsgrundlag for tveergdende forlob

1) Oplysning om visiteret traeningsydelse, opstartsmede, mal, afsluttende notat med videre plan,
funktionsevnetilstande, besggsplan,

2) Besggsplaner fremtrader handleanvisende og med individuelle oplysninger om, hvordan plejen
bedst lykkes for borger inkl. terapeutanvisninger.

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

Dataoverforsel fra tilsynsbeseg i Allerad Hiemmepleje:
Hvis borger modtager/har modtaget terapeutindsats efter §86 stk. 1 af Genoptraeningen, svarer de
overvejende positivt om nedenstdende spergsmal og udsagn:
- Hvordan har din evne til at klare dig selv udviklet sig i den tid, du har modtaget hj=elp?
Borgerne oplever, at traeningsudbyttet er muligt at fastholde i hverdagen.
- Borger oplever, at hjemmeplejen ved behov husker borger pa at lave aftalte gvelser, huske rig-
tig teknik ved forflytning, ga x gange, mens medarbejder er i hjemmet m.m.

Dataoverforsel fra tilsynsbesgg i hiemmeplejen:
Omsorgsjournalen afspejler et bevidst samarbejde monofagligt og flerfagligt.

Medarbejderne kan redegere for malene for vedligeholdelsesforlgbene hos relevante borgere, og hvor-

dan de - hos disse borgere - inddrager traeningselementer og -aktiviteter i den daglige hjzelp, pleje og
omsorg)

Der ses for 5 ud af 6 forleb fuld overens-
stemmelse.

For 1 borger er treeningsmdlet bl.a., at
borger selv kan komme ind og ud af sen-
gen. Besggsplanen ses ikke opdateret
med terapeuternes anvisning om for-
flytningen. Plejemedarbejderne har der-
ved ikke tidstro oplysninger om mdl og
de konkrete anvisninger for, at borger
selv kan komme ud og op i sengen.

Ingen af de besggte borgere i stikpro-
ven var visiteret til §86 stk. 1.
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3.4

Dataoverforsel fra tilsynsbespg pd plejecentre:

Sammenhangende 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.

2. 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 ldretilsynet).

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

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

Engholm Plejecenter: Helt opfyldt
Stikprever for 3 ud af 3 borgere med
hhv. genoptreningsplaner og indflyt-
ning fra midlertidige pladser afspejler
lettilgaengelige 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 ga og til at lave
ovelser.

Mimosen:

For en borger med afsluttet genoptrce-
ningsforleb ses funktionsevnetilstand
ikke opdateret svarende til den opnd-
ede funktionsevne og borgers potenti-
ale.

Terapeutnotatet kan findes, men her
ses ikke formuleringer om opndet funk-
tionsevnetilstand og potentiale og mdl,
som kan anvendes til opdatering af
funktionsevnetilstanden samt bidrage
til at kvalificere besggsplanen med evt.
anvisninger til medarbejderne.

Skovvang Almen: Stikpraver afspejler
lettilgaengelige oplysninger fra terapeu-
ter.

Skovvang Demens: Stikprever 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.

Lyngehus:
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3.5

3.6

Dataoverforsel fra tilsynsbesgg hos midlertidige pladser

Af omsorgsjournalen ses eksempler p3, at dokumentationen fremmer en koordineret indsats med
hjemmeplejen og midlertidige pladser. Oplysningerne indskrives samme sted, hvor medarbejderne pa
plejecentrene og hjemmeplejen forventes at finde dem.

Leder/terapeuterne beskriver indsatsen for, at treeningsinstruktioner og resultater kan overfgres til
funktioner i hverdagslivet og om den koordinerede indsats med hjemmeplejen og plejecentrene.

1 borger med genoptraeningsplan: Af te-
rapeutnotat ses mdl for genoptreenin-
gen, markeret med de delmadl, der er op-
ndet. Bespgsplanen er overensstem-
mende.

1 borgers funktionsevne er faldet bety-
deligt over fd mdneder. Der er bedt om
terapeutvurdering, som foreligger. Ar-
bejdsprocessen mellem Genoptreenin-
gen og plejecentret fremstdr velfunge-
rende.

Der ses eksempel pd, at terapeuter ind-
skriver anvisninger i borgers besggs-
plan, sd det statter medarbejderne til at
motivere borger til at ga og til at lave
ovelser.

Midlertidige Pladser: Besggsplaner:
Disse ses forbedret ift., at terapeutvur-
deringer nu indgdr og stgatter, at per-
sonlig pleje ydes svarende til borgers ak-
tuelle treenings/rehabiliteringsbehov.
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Tema 4 Opfolgning pa anbefalinger fra seneste tilsyn

Samlet vurdering: -

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.
| tilfeelde 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.

Dette punkt baseres pa tilsynsrapporterne: Sammenligning med resultat fra seneste tilsyn.
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Tilsynets formal, indhold, metode og vurderingsprincipper

Tilgang og formal
Tilsynets kerneydelse er pa en anerkendende made at belyse, om galdende lovgivning og politisk fastsatte

retningslinjer og politikker overholdes og efterleves, sdledes at borgerne far den hjzelp, de er berettiget til, og
at hjzelpen er tilrettelagt og bliver udfert pa en faglig forsvarlig made. Tilsynet skal belyse, hvorvidt:

e Borgerne far hjzlp i henhold til kommunens kvalitetsstandarder

e Hjeelpen 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 tilsynsfgrende pa plejeenhedens styrker og det, der virker. Det afspejles om muligt i
spergsmalene 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 pd 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 hjaelpen 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 gennemfert uanmeldt og er et udtryk for det gjebliksbillede, som er tilgaengeligt pa tids-
punktet for tilsynets gennemfarelse.

Indhold og metode

Tilsynet indsamler data pa baggrund af hovedpunkter udvalgt af Allerad Kommune. Tilsynet udferes efter ma-
nual, som er tilpasset behovene og prioriteringerne i Allered Kommune. 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 gennemgdende metoder er:

e Interview af ledere, medarbejdere, borgere samt eventuelle 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, fellesarealer 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.
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Vurderingsprincipper

Tilsynsbesgget bidrager til at afdeekke om den leverede hjalp 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 stikprgve
- Det enkelte malepunkt
- Det enkelte tema
- Det samlede tilsynsresultat

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

Vurdering af den enkelte stikprgve
Dataindsamlingen sker ved stikprever 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 tilfelde 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”, I 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 malepunkterne 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 malepunkterne 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 ”’| betydelig grad opfyldt”.
Der kan vzere fa afvigelser eller mindre mangler, som vurderes at vaere under forbedring.

Madlene er i hgj grad opfyldte

Hojst 1 af temaerne er vurderet lavere end ” Helt Opfyldt” eller | betydelig grad opfyldt”.
De erkendte mangler har mindre betydning for borgersikkerheden.

Malopfyldelse forventes at kunne opnds indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Madlene er i middel grad opfyldte

Hgjst 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 uzendrede for-
hold. Lebende opfelgning 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 sterre betydning for den forngdne 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 opfelgning 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 vaerdier
samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

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

Den Mobile Kvalitetsafdeling, akkrediteringsraadgiverne.dk
Egebjergvej232 A
4500 Nykgbing Sjzelland

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

Mail: nethe@jorck.net

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

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

Tilsyn med plejeboliger pd aeldreomradet

Tilsyn med fritvalgsomradet

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

Kvalitetsbesgg/temperaturmalinger ift. zeldretilsynets malepunkter
Kvalitetsbesgg/temperaturmaling ift. risikobaseret tilsyn med STPS’s malepunkter

Second opinion kombineret med kvalitetsbesggj/tilsyn ved eksempelvis klagesager

Tveersektorielle borgerforlgb. Ressource- og opgavefordeling

Brugerundersggelser, herunder borgertilfredshedsundersggelser

vV V V

YVVYVYYVY

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, herunder uddan-
nelse til auditor for Dansk Standard og akkrediteringssurveyor for IKAS (Institut for Kvalitet og Akkreditering i
Sundhedsvasenet) samt forandringsagentuddannelsen fra Dansk Selskab for patientsikkerhed.

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.

Hun har vaeret akkrediteringssurveyor fra 2010 til 2022 for IKAS og udfert over 170 surveydage pa sygehuse, i
kommuner, praehospital, privathospitaler og specialleegepraksis.

Hertil kommer indgaende erfaring med forandrings- og forbedringsarbejde med basis i forandringsagentud-
dannelse og projektarbejde med projekter fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Ovenstdende har medfert lang erfaring og indgaende viden og indsigt i spaendingsfeltet mellem det, der be-
sluttes (lovgivning, retningslinjer, kvalitetsstandarder m.m.) og det, der sker i praksis taettest pa borgerne.
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