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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.

Tilsynsbesaget er gennemfagrt uanmeldt og er et udtryk for det gjebliksbillede, som er
tilgaengeligt pa tidspunktet for tilsynets gennemfarelse.

Forord

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

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

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

Sidste del af rapporten indeholder de data, som tilsynet har indsamlet ved hhv.
interviews, observationer og ved gennemgang af dokumentation. Det er et omfattende
materiale med konkrete oplysninger, som kan anvendes i det videre udviklingsarbejde.
De naermere 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

Hjemmeplejen syd, Stranden
Karlslunde Parkvej 27,
2690 Karlslunde

Leder

Rikke Sgrensen

Dato og tidspunkt for tilsynet
5. oktober 2020

Tilsynstype

Uanmeldt ordineert tilsyn

Datagrundlagt og metodik
Tilsynet omfatter borgere med forskellige behov,

Data er indsamlet via:

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

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

* Observation: Hiemmeplejens kontorfaciliteter, morgenmade i hjemmeplejen og
interaktion mellem medarbejder samt borger og medarbejder, borgers hjem, borgers
tilstand, samvaer mellem medarbejder og borger, medarbejderadfaerd i borgers hjem,
arbejdsgange i hjemmet.

Pa tilsynsdagen er 305 borgere tilknyttet Hemmepleje syd, Stranden, heraf er 12 borgere
i rehab-forlab og 2 borgere modtager indsats til vedligeholdende traening.

Tilsynet er gennemfort over 1 hverdag.
Tilsynspersoner

Miriam Ekstrom

Lise Lebech Herborg
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Samlet
tilsynsresultat

| Tilsynsresultat

Samlet tilsynsresultat for Hiemmeplejen syd, Stranden:

Godkendt med fa bemarkninger

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
udstreekning 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. 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

Tilsynsfgrende oplever en venlig og imgdekommende stemning blandt medarbejderne
hos hjemmeplejen syd, Stranden.

Der er synlig og tydelig ledelse.

Medarbejderne udtrykker hgj faglighed og interesse i faglig sparring med kollegaer og
tvaerfaglige samarbejdspartnere.

Borgerne udtrykker stor tilfredshed med hjemmeplejen, bade medarbejdere der kommer i
hjemmet hos borgerne, kontakten til hjemmeplejens kontor, reaktion pa ngdkald og
medarbejderne opmaerksomhed omkring forebyggelse af forvaerring i borgerens
funktionsevner eller helbred samt tiltag i relation hertil.

Hjemmeplejen syd, Stranden laver hver maned journal audit pa 5 borgere, hvilket giver
dem et rigtig godt udgangspunkt for at sikre en god dokumentation.

Forbedringsomrader og tilsynets anbefalinger




Tilsynsfgrende oplever, at der er udfordringer med, at de visiterede ydelser svarer til det,
som bliver leveret hos borgerne.

| journalgennemgangen og ved besag hos borgerne i forbindelse med tilsynet,
fremkommer det, at der er indsatser, som er bestilt og betales af Greve kommune, men
som ikke bliver leveret hos borgeren.

Oftest er det, fordi borgeren ikke laengere har behov for indsatsen, fordi borgerens
funktionsniveau er blevet bedre, men myndigheden er ikke orienteret jf. arbejdsgangen
og dermed er indsatsen ikke lukket. Omvendt bliver det af ledelsen oplyst, at der ogsa
hos nogle borgere leveres ydelser, som ikke er visiteret.

Ledelsen arbejder pa at stramme op pa de udfordringer, der er omkring bestilte og
leverede ydelser, sa det fremover i hgjere grad er den hjzelp borgeren har behov for, som
aktuelt er visiteret.

Der er ingen funktionsbeskrivelser af, hvad der forventes af medarbejderen, der er
kontaktperson for en borger.

Der er i mange journaler ingen kontaktperson registreret, selvom alle borgere har én
kontaktperson. Borgerne er orienteret om hvem der er deres kontaktperson. De har faet
udleveret en magnet til kgleskabet, hvor der er kontaktoplysninger til hjemmeplejen samt
information om hvem der er kontaktperson hos borgeren.

Ved journalgennemgangen vurderes det, at der er behov for tiltag som i hgjere grad kan
sikre god dokumentation og journalisering af ngdvendige oplysninger

Aftaler med pargrende er i mange journaler noteret, men aftale-skemaet er ikke udfyldt.

"Borgers retstilling" er i mange journaler ikke udfyldt og det er heller ikke sikret, at der er
udfyldt samtykkeerklaering.

Ledelsen oplyser, at der er dele af systemet, som ger det vanskeligt at finde oplysninger
og at dokumenterer, da det er meget fragmenteret steder, der skal dokumenteres.

Ledelsen anbefales at tage fat i superbruger-organisationen og drgfte mere
hensigtsmaessige muligheder for dokumentation.

Pa kontoret er der to Pc’er. Med de krav der pt er til dokumentationen er det en
udfordring, at medarbejderne ikke i hgjere grad har mulighed for adgang til en PC, nar de
er pa kontoret. Tilsynsfgrende vil ga videre med denne udfordring til ledelsen i center for
Sundhed og Pleje.




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 fa bemaerkninger

Trivsel og relationer

Godkendt

Malgrupper og metoder

Godkendt

Forebyggelse af magtanvendelse

Godkendt med mangler

Fokus pa aendringer i borgeres
funktionsevne og helbredstilstand

Godkendt

Forebyggelse af funktionsevnetab og
forringet helbred hos borgere

Godkendt med fa bemaerkninger

Plejeenhedens organisering samt ansvars-
og kompetenceforhold

Godkendt

Procedurer og dokumentation

Godkendt med mangler

Aktiviteter, genoptraening og rehabilitering

Godkendt med fa bemaerkninger

Borgere med behov for genoptraening og

vedligeholdelsestraening efter § 86 Kritisable forhold
Overdraget sygepleje Kritisable forhold
Andet Godkendt




Tilsynspersonernes kommentarer

Dette afsnit indeholder tilsynsfgrendes komentarer til de enkelte tilsynstemaer:

Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Borgerne oplever selvbestemmelse og indflydelse i forhold til den hjeelp de modtager,
Borgerne oplever, at de kan tale frit med personalet om hvordan de gnsker hjzelpen
udfgrt. Dog er der hos en borger et gnske om blive hjulpet i seng senere end han bliver,
Borger bliver lagt i seng kl. 21, men gnsket er 22:30-23.

Ledelsen redeggr for at de vil tilrettelaegge hjeelpen fremadrettet, sa borger kan blive lagt
i seng nermere det gnskede tidspunkt.

Ledelsen redeggr yderligere for, at de har dagligt fokus pa borgerens
selvbestemmelsesret og har som et veaerktgj udviklet et reflektionsspil, som 4-6
medarbejdere hver torsdag har pa deres skema, sa alle far mulighed for at reflektere
over fagligheden i deres daglige arbejde og dermed undga forraelse og blinde vinkler ift.
deres arbejde med borgerne. Medarbejderne redegear for, hvordan de mader hver borger
med en individuel tilgang, de spgrger borgeren om borgerens gnsker og laeser i Nexus
under den samlede faglige vurdering samt dagnrytmeplanen for at veere opdateret pa
borgerens hjzelp og situation inden de mader ind pa et besgg. Der observeres generelt
en meget anerkende og god stemning i mgdet mellem hjemmeplejen og borgerne, samt
blandt personalet og lederne.

Pleje af borgere ved livets afslutning

Ledelsen redeggr for et godt og teet samarbejde med hjemmesygeplejen ved livets
afslutning hos en borger.

Ledelse og medarbejdere oplyser, at det oftest er sygeplejersken, der taler med borgeren
og de pargrende om gnsker til livets afslutning.

Ledelsen oplyser, at de organiserer personalet hos borger, sa det er de samme 2
medarbejdere samt 1 sygeplejerske, der primaert er i hjemmet den sidste tid for at skabe
mest mulig ro omkring borger og pargrende.

Medarbejderne oplyser at der er seerligt fokus pa stemningen i hjemmet, smertelindring,
mundhygiejne, forebyggelse af veevsskader og et godt samarbejde med de pargrende.

Ledelse og medarbejder oplyser, at de ikke benytter skemaet Livshistorie, hvor man i
folge arbejdsgangen skal dokumentere gnsker til livets afslutning under feltet
"Fremtidsgnsker". Dette bekraeftes i journalgennemgangen og medarbejder og ledelse er
gjort opmaerksomme pa dette.

Trivsel og relationer




| tilrettelaeggelsen af hjeelpen hos borgeren er der fokus pa borgerens dggnrytme og der
er mulighed for i vid udstreekning at eendre i det planlagte.

| den daglige pleje observeres det, at der er et godt samspil mellem borger og
medarbejder. Det er muligt, at borgeren far hjeelpen udfgrt, som borgeren gnsker det.

Der opleves stor fleksibilitet i den daglige hjeelp. Det er blot vigtigt, at borgeren siger til,
hvis de har gnsker som ikke umiddelbart bliver imgdekommet.

Medarbejderne er i vid udstraekning opmaerksomme pa, hvad borgerne forteeller, sa de
kan guide og vejlede borgerne til aktiviteter i neeromradet, samvaer med pargrende og
lignende, hvis borgeren gnsker det.

Ledelsen har fokus pa at medarbejderne trives og at medarbejderne ved i hvilken retning
ledelsen gnsker at ga og hvad der i dagligdagen er acceptabelt.
Ledelsen har udarbejdet et fagligt refleksionsspil, som netop bergrer emner som disse.

Malgrupper og metoder

Borgerne fgler, at der tages hgjde fra den situation de er i fra hjemmeplejens side.

Medarbejdere benytter viden om personcentreret omsorg i tilgangen til borgere med
kognitive udfordringer.

Relevante samarbejdspartnere inddrages f.eks. rusmiddelcanter, PPV,
demenskoordinatorer, distrikspsykiatri, hyggekrogen.

Medarbejderne oplyser, at de i deres dokumentation vil beskrive, hvad der virker i
tilgangen til den enkelte borger med kognitive udfordringer, misbrug eller psykisk
sygdom, men i journalgennemgangen observeres det, at dette ikke altid er tilfeeldet.

Forebyggelse af magtanvendelse

Bade medarbejdere og ledelse oplever, at der ikke har vaeret behov for magtanvendelse i
lang tid. Hvis de kommer til at sta i en situation som kraever brug af magt, sa er de klar
over, at der er en procedure og at ledelsen skal inddrages pa flere niveauer.

Der benyttes altid en paedagogisk tilgang ved borgere, der kan have sveert ved at
modtage hjeelp.

Der er fokus pa kemien mellem borger og medarbejder. Ledelse og medarbejdere
oplever, at plejen altid lykkes med de faglige redskaber de har kendskab til pa
nuveerende tidspunkt.

Tilsynsfgrende henleder opmaerksomheden pa at italesaette og introducere nye
medarbejdere til personcentreret omsorg, sa viden om den systematiske tilgang til
borgere med kognitive udfordringer bevares og kan benyttes i faglige samtaler og
sparring i relevante situationer.

Fokus pa a&ndringer i borgeres funktionsevne og helbredstilstand




Borgerne er trygge ved, at personalet er opmaerksomme pa, hvis borgeren har en darlig
dag eller er blevet darlig. Borgerne er trygge ved at tale med personalet om det.

Medarbejdere og ledelse har stort fokus pa systematisk at opspore og registrere
endringer hos borgerne ved brug af bl.a. HUSK, triage, pallas, faglig sparring m.v.

Det fremgar af journalgennemgangen, at eendringer i borgernes situation ikke i
tilstraekkelig grad bliver fulgt op af henvendelse til myndigheden, sa relevante indsatser
kan justeres.

Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Der er indfgrt mange tiltag for at sikre systematisk observation og handlinger pa nedsat
funktionsniveau eller forringet helbred hos borgerne, sa forveerring kan identificeres og
forebygges.

Der naevnes bl.a. triagering med daglige mader, | sikre haender, HUSK, faldregistreringer,
inddragelse og sparring med kollegaer/tveerfaglige samarbejdspartnere,
inkontinensansvarlig og opmaerksomhed pa mundhygiejne.

Medarbejderne redeger for deres observationer og tilgang til borgere, der er i risiko for
tab af funktionsevner eller forringet helbred samt hvilke tiltag de ivaerksaetter i den
forbindelse.

Det fremgar af dokumentationen, at der ikke bliver dokumenteret jf. arbejdsgangene bl.a.
mangler der faldregistreringer i de 4 journaler, hvor der har veeret beskrivelse af fald og
der mangler dokumentation af tiltag i flere tilfaelde, hvor der er noteret vaegttab.

Plejeenhedens organisering samt ansvars- og kompetenceforhold

Der er en oplevelse af at medarbejderne er glade for at veere hos hjemmeplejen syd,
Stranden.

Der arbejdes Igbende med rekruttering og der opleves ikke problemer med at tiltraekke
det gnskede personale.

Der arbejdes med fast introduktionsplan, som gradueres efter hvilken forudgaende viden
og erfaringer den nye medarbejder kommer med.

Der udleveres lommebog med relevante oplysninger bl.a. med systematiske faglige
metoder til indsamling og videregivelse af oplysninger i relevante situationer.

Kompetenceskemaer udfyldes Igbende og der sker opfalgning ved MUS.

Ledelsen oplyser, at de mangler analyser over opgaver (bevilligede indsatser), som
rebskab i forhold til rekrutteringen.

Procedurer og dokumentation




Hjemmeplejen syd, Stranden arbejder lgbende pa at forbedre dokumentations- og
journaliseringspraksis.

Der er en oplevelse af, at der bliver brugt meget mere tid pa dokumentation end
nogensinde for. Det kraever stor viden om systemet og metoden, FS3, for at kunne
dokumenterer pa en made, der sikre den rade trad.

Det opleves, at der er mange forskellige steder, der skal dokumenteres og at det ikke
altid giver mening for medarbejderne, da der bliver for mange steder dokumentationen
skal sgges efterfglgende.

Medarbejderne savner, at der er et mere samlet sted, hvor de kan fa overblik over den
dokumentation, de skal sikre pa borgerne.

Medarbejdernes opgave omkring dokumentation bliver besvaerliggjort af, at det er svaert
at fa overblik over systemet pa mobil-appen. Det er sveert at fa forstaelsen for de vigtige
del-elementer i systemet, nar der arbejdes pa mobil-appen. Det handler bl.a. om
relationsdannelse, opfglgning pa observationer og efterfalgende tiltag, opfalgning pa mal
og arbejde med tilstandshjulet.

Medarbejderne oplyser, at de ikke kender arbejdsgangen "dokumentation i driften".

Medarbejderne er ikke bekendte med deres superbruger, men benyttet to
ressourcepersoner i hos dem til spgrgsmal om Nexus. Der er bekymring for om den
nyeste viden fra superbrugergruppen gar tabt, nar det ikke er superbrugerne der som
udgangspunkt underviser medarbejderne i dagligdagen.

Det observeres bl.a. i journalgennemgangen at nye tiltag/beslutninger pa
superbrugermaderne ikke er implementeret.

Superbrugeren planleegger undervisning af medarbejderne 4 gange arligt.

Aktiviteter, genoptraning og rehabilitering

Medarbejdere og ledelse redeggr for det rehabiliterende forlab hos borgeren, hvordan de
arbejder tveerfagligt og med Igbende opfalgninger pa borgerne.

Det er tydeligt, at medarbejderne har fokus pa at inddrage borgerne og motiverer
borgerne til at udfgre flest mulige opgaver selv og hjeelpe til der, hvor borgerne har sveert
ved at klare sig pa egen hand.

De interviewede borgere oplyser, at de selv har vaeret med til at seette mal for deres
forlgb.

Hjemmeplejen syd, Stranden har lavet en tavle, hvor alle borgere, der er i rehab-forlgb,
fremgar. Der bliver arbejdet systematisk med at fglge op pa forlgbene, bade i plejen, i
dokumentationen og tveerfagligt.

Det opleves, at opstartsmgderne med terapeuten ofte kan ligge sent i forlgbet, hvilket gar




at der mangler et led i udfgrelsen af rehabiliteringen.

Ved gennemgang af dokumentationen i journalerne fremgar det, at der i hgjere grad bgr
veere fokus pa rehabiliteringen i dagnrytmeplanerne. Det er ikke synligt, hvilke borgere
der er i rehab-forlgb og hvilke borgere der ikke er. Det skinner ikke igennem, hvad der
arbejdes rehabiliterende med hos borgeren, eller hvilken rehabiliterende tilgang der
arbejdes med, hvad der afpragves eller lignende.

Indsatsmal er oftest ikke dokumenteret og myndighedens mal for forlgbet skinner ikke
igennem i dokumentationen.

Der bar veere mere fokus pa dette, sa degnrytmeplaner og indsatsmal udfyldes ved
opstart af rehabiliteringsforlabet med inspiration fra borgeren, myndighedens samlede
faglige vurdering.

Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening efter § 86

Hjemmeplejen syd, Stranden har kun fa borgere, der modtager hjzelp til vedligeholdende
treening.

Medarbejderne ger rede for, at indsatsen hos flere borgere benyttes til noget andet end
hensigten med indsatsen f.eks. til samtale med borgerne.

Der er ikke i journalgennemgangen nogle borgere, der har vedligeholdende traening
visiteret, men i en journal fremgar der et mal pa vedligeholdende traening, der er
formuleret som en gatur. Men der er ingen tidshorisont eller nogen opfalgning pa dette
mal.

Overdraget sygepleje

Medarbejderne er trygge ved at sige fra, nar der er overdragede opgaver, de er usikre
pa, hvordan de skal udfere. Det er gode muligheder for oplaering til at udfgre
overdragede opgaver hos specifikke borgere.

Ledelsen farer kompetenceskemaer i forhold til udfersel af overdragede opgaver fra
hjemmesygeplejen. Der gennemfgres hver maned assistent-mader, hvor sygeplejen
deltager. Her drgftes specifikke overdragede opgaver hos relevante borgere.

Dokumentationsmaessigt er der behov for at hjemmeplejen i hgjere grad sikre, at der er
korrekt dokumentation, nar de tager i mod og lgser en overdraget opgave. Det skal
fremga tydeligt hvilken faggruppe, der lgser en sygepleje-opgaver. Der ses betydelige
mangler pa dette omrade. Der ses ogsa betydelige mangler i opdateringen af
handlingsanvisninger og i relationsdannelsen mellem skemaer, indsatser og tilstande.
Derudover er det ikke sikret, at der ligger udfyldte samtykkeerkleeringer.

Vurderingsprincipper

De 6 overordnede maleomrader har 11 temaer, der hver har 5-15 indikatorer.
Stikprevestarrelsen 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. | 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 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 stikpragve
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 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 lIkke 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 afgarende, idet fa negative fund kan have betydning for
borgerens helbredsmaessige sikkerhed og/eller retsstilling. Der kan derfor veere
indikatorvurderinger, som er ” Delvist Opfyldt” eller maske “"Ikke Opfyldt®, selvom de kvantitative
data viser malopfyldelse pa over 75%.

Begrundelsen vil i sa fald fremga af rapporten.

Alvorlige fejl og mangler indebaerer alvorlige konsekvenser for borgeren. Det omhandler forhold,
hvor der ikke er sammenhang mellem borgerens behov og de tildelte eller leverede ydelser
eller der eksempelvis konstateres sundhedsskadelige hygiejniske forhold i hjemmet med alvorlig
risiko for borgerens helbred.

Det kan tillige omhandle forhold hvor kvaliteten i den personlige pleje medfarer risiko for
borgerens helbred eller hvor borgeren er udsat for dokumenterbare alvorlige kraenkelser i
forhold til personlige greenser.

OPFYLDELSE PA NIVEAU 3: VURDERING AF DET ENKELTE MAL

Malopfyldelsen vurderes pa baggrund af resultaterne fra de enkelte indikatorer sammenholdt
med kravene i lovgivningen, kommunens kvalitetsstandarder, gvrige interne beslutninger og
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 f& bemaerkninger, Godkendt med mangler
eller Kritisable forhold.



