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Allerad Kommune, Demensplejecenter Skovvang Maj 2023

Forord

De uanmeldte tilsyn i Allerad Kommune er udfert i overensstemmelse med gaeldende lovgivning, kommunens kva-
litetsstandarder og almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Allerad Kommune har med sit tilsynskon-
cept valgt at indarbejde Sundhedsstyrelsens anbefalinger af kvalitetsindikatorer i zeldreplejen som en del af de
lovpligtige tilsyn efter servicelovens §151.

Det er hensigten, at rapporten skal kunne bidrage til den faglige og organisatoriske kvalitetsudvikling ved at syn-
liggore succesfulde resultater savel som det eventuelle lzeringspotentiale. Rapporten fokuserer pa styrker i pleje-
enheden som afsaet for anbefalinger for eventuelle forbedringsomrader, hvor borgernes behov endnu ikke imgde-
kommes pa en mdde, som lever op til fastsatte beslutninger og krav i lovgivning, kvalitetsstandarder m.m.

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

Indledningsvist er data om tilsynet, herunder tidspunkt, deltagere og datagrundlaget. Herefter folger 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, sé 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.

hilsen

Nethk Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk



Allerad Kommune, Demensplejecenter Skovvang

Fakta om tilsynet

Plejecenter:
Demensplejecenter Skovvang, Poppelvanget 4, 3450 Allergd

Leder:
Souschef Paw Terndrup

Plejecenterleder Sanne May Frovst

Antal beboere:
40 borgere

Tilsynsbesgget fandt sted:
3.maj 2023.

Aftenbesgg fra ki 14.
Metodik og datagrundlag:

Data er indsamlet via

Maj 2023

Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikprever fra 6 borgerjournaler), instrukser, borgerinforma-

tioner, menuplaner, aktivitetsplan m.v.

Interview: 4 borgere, som delvist kan medvirke til interview samt 3 pargrende. De er informeret om formalet og

indhold af tilsynet og har givet tilsagn om at blive interviewet.
Desuden har tilsynet interviewet 1 souschef, 2 sygeplejersker, 2 assistenter, 2 aflgsere og 2 hjzlpere.

Observation: 4 borgeres bolig, borgers tilstand, personlige hjzlpemidler, samvar mellem medarbejder og borger,

medarbejders adfzerd, fallesarealer og maltid.

Tilsynsfarende har overvaeret dele af personlig pleje til 2 borgere og hjeelp til spisning hos 2 borgere.

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

pleje: 5 borgere.

Plejecentret har sikret borgernes samtykke til tilsynsbesggets indhold.

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

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701

akkrediteringsraadgiverne.dk



Allerad Kommune, Demensplejecenter Skovvang Maj 2023

Samlet tilsynsresultat

Tilsynsferende fra akkrediteringsraadgiverne.dk har pa vegne af Allered Kommune gennemfgrt et uanmeldt tilsyn
pa plejecentret. Det uanmeldte tilsyn og afrapporteringen udfgres efter ’Koncept og manual for tilsyn pa pleje-
centre i Allerad Kommune”. Fokusomraderne er vurderet i forhold til om kvaliteten er tilfredsstillende ud fra lov-
givningens krav, kommunens kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Den sammenfattende vurdering giver anledning til felgende resultat:

Godkendt med bemaerkninger

Vurderingsskala:

» Godkendt, Godkendt med bemzerkninger, Godkendt med mangler
»  Delvist godkendt
> Ikke godkendt/Kritisable forhold

Godkendt
Alle temaer er samlet set vurderet ”Opfyldt” eller ”’| betydelig grad opfyldt”.
Der kan vaere fa afvigelser eller mindre mangler, som vurderes at vaere under forbedring.

Godkendt med bemaerkninger

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

De erkendte mangler har mindre betydning for borgersikkerheden.

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Godkendt med mangler

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

Der kraeves en bevidst og malrettet forbedringsindsats for at opna forbedringer. Opfelgning efter kortere tid an-
befales.

Delvist godkendt

Mere end 2 temaer er vurderet lavere end ”Opfyldt” eller ”’| 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 ses forhold af betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed, hvis forbedringstiltag ikke
igangsaettes kortere tid efter tilsynsbesgget. Handleplan med opfalgning efter kortere tid anbefales.

Ikke godkendt/Kritisable forhold

Den leverede hjzelp og/eller det skriftlige arbejdsgrundlag har alvorlige fejl og/eller mangler, vurderet ud fra lovgiv-
ningens krav, kommunens kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Der er
starre problemer af betydning for den forngdne kvalitet og patientsikkerheden.

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

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk



Allerad Kommune, Demensplejecenter Skovvang Maj 2023

Tilsynets opsummering af styrker og udfordringer

I nedenstaende skema angives begrundelsen for tilsynsresultatet. For det farste beskrives de styrker, som tilsyns-
forende har vurderet er til stede pa plejecentret. For det andet beskrives eventuelle forbedringsomrader med til-
hgrende anbefalinger i tilfaelde af, at praksis pa plejecentret ikke er fundet i overensstemmelse med lovgivningens
krav, Allered Kommunes kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Generelt

Demensplejecenter Skovvang bestar af fire bo-enheder, der omringer indbydende atriumgarde. Husene fremstar
lyse og venlige med leve-bo miljg i faellesrummet, som alle boliger har udgang til. Centret er udstyret med tilpasset
velfeerdsteknologi - fx degnrytmelys og sensorgulve. Der er indrettet mindre, hyggelige kroge til 1:1 kontakt. Boli-
gerne fremstar hjemlige og indrettet efter borgers behov. | bo-enhederne iagttages i en imgdekommende tone -
det er tydeligt, at den enkelte borger foler sig set og reagerer positivt pd medarbejdernes smil og venlighed. Bor-
gerne udviser tryghed i kontakten med medarbejderne.

Siden seneste tilsyn har vaeret en lzengerevarende periode med leder- og medarbejderskift. Stillingerne er nu ved
at vaere besatte og introduktionen er pagdende. Borger- og pargrendetilfredsheden er hgj.

Flere ngglepersoner (sygeplejersker) har vaeret gennemgaende siden seneste tilsyn og sikret en grundleeggende
faglig kvalitet. Pa tilsynstidspunktet fremstar det skriftlige arbejdsgrundlag meget forbedret og fyldestggrende.
Det opdateres Igbende af de fa ngglepersoner, som ogsa ihaerdigt tilstraeber overensstemmelse til de papirbarne
dokumenter i afsnittene.

Det har endnu ikke vaeret muligt at styrke kompetenceudviklingen til assistentgruppen i forhold til at kunne vare-
tage dokumentationsopgaven i Cura indenfor den social- og plejefaglige dokumentation, herunder besggspla-
nerne. Der er nu fuld bemanding og undervisningsaktiviteter kan ga i gang som stgtte for denne udvikling.

Tilsynet er udfert som aftenbesgg.

Aftenbemandingen bestar af 4 faste og 4 aflgsere/vikarer, hvoraf flere kender borgerne.

Gennem hele aftenen opleves en naervaerende, omsorgsfuld personalegruppe, som skaber tryghed og god stem-
ning at vaere i for borgerne. Beslutninger om aftenens rytme sker Igbende ud fra borgernes behov, som sikrer sa
stor en medbestemmelse som muligt ved maltider, aftenhygge og sengetidsvaner.

Styrker

Funktionsevne:

Ved indflytning samarbejder sygeplejerskerne med borger og kontaktperson om, hvorledes funktionsevnen bedst
kan bibeholdes/oges.

Stette til funktionsevne: Tilsynsferende iagttager eksempler pa, at medarbejderne har fokus pa funktionsevnen. Af
besggsplanerne ses flere eksempler pa information om daglige aktiviteter og hvad der skaber glaede og statte til
funktionsevnen. Der forefindes relevante hjaelpemidler hos besggte borgere og medarbejdernes praksis fremstar
rutineret og omsorgsfuld.

Livskvalitet og tilfredshed med hjzelpen:

Borgerinterview kan delvist lade sig gore. Borgerne udtrykker, de er glade for medarbejderne og den hjzelp de far.
Positive iagttagelser af borgernes samvaer med medarbejderne supplerer ogsa dette indtryk. Pargrende udtryk-
ker, at de er meget trygge ved medarbejdernes indsats og saetter pris pa samarbejdet med den nye leder.
Personlig pleje: Borgerne fremtraeder velsoignerede efter gnske. Tilsynsferende overvaerer dele af personlig pleje
til flere borgere. Der ses velegnede og omsorgsfulde arbejdsprocesser med naervaer i form af smasludren under-
vejs og guidning tilpasset borgers tempo og stemning. Medarbejderne ses gribe tidspunktet, ndr en plejeopgave
kan lykkes bedst og skaber et positivt rum at vaere i.

Praktisk hjeelp: Tilsynsferende vurderer, at hjzlpen tilrettelaegges tilfredsstillende efter borgernes vaner, gnsker
og behov. Boliger og hjeelpemidler fremtraeder rengjorte svarende til renggringsstandarden.

Mad og madltider: Tilsynet er rundt ved aftensmaden. Der ses lidt forskellig prioritering af medarbejdernzervaer ved
bordene, men borgere med behov for hjzelp til spisning far hjzlpen pa en omsorgsfuld made i borgers tempo. Ma-
den roses og det ses, at serveringen i hgj grad er tilpasset borgernes individuelle gnsker og behov.

Borgerne har delvis selvbestemmelse med valg af maden, idet medarbejdere er opmaerksomme pa borgernes be-
hov og de muligheder, der kan skabes.

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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Hverdagen og aktiviteter pd plejecentret: Plejeenheden har organiseret sig, sa borgernes funktionsevne i videst mu-
lige omfang stattes med 1:1 kontakt og socialt samvzer i bo-enheden med medarbejderne.

Sammenhang og forudsigelighed: Den faglige snitflade mellem centrets sygeplejersker og kommunens terapeu-
ter fremstar velfungerende.

Hygiejne: Det er tilsynets helt overordnede indtryk, at plejeenhedens indsats for en sikker medarbejderadfzerd har
varet grundig og fremstar velfungerende.

Siden seneste tilsyn har plejecentret igangsat tiltag og opndet forbedringer med
- Ensartede arbejdsprocesser pa tveers af de 4 bo-enheder pa prioriterede omrader
- Ernzeringsindsatsen
- Det skriftlige arbejdsgrundlag.

De ovenfor navnte styrker og erfaringer med kvalitetsarbejde er et godt afszet til at fastholde den opnaede kvali-
tet og yderligere forbedre praksis.

Udviklingsomrader, opmarksomhedspunkter og anbefalinger
Vurdering af malopfyldelse:

» 3 temaer er ”Helt opfyldt”
» 2temaer er ”| betydelig grad opfyldt”

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

Tema 1 Funktionsevne

Fokus: Fra indflytning skal ske en systematisk vurdering af borgernes potentiale for funktionsevne. Mal for indsat-
sen og lgbende evaluering for den rehabiliterende indsats skal beskrives. Beskrivelsen er et grundlag for at vur-
dere eventuelle @ndringer i borgerens funktioner, eller som udgangspunkt for mal for en rehabiliterende indsats,
der skal skabe vedligehold eller maske ggning af funktionsevnen.

Udviklingspunkt: For 3 ud af 4 borgere ses ikke oplysninger i funktionsevnetilstande eller andre steder i Cura om
realistisk mal og delmal fastsat sa godt som muligt i dialog med borger/pargrende samt evt. dialog med terapeut
ved GOP/§86 eller vederlagsfri fysioterapi.

Tilsynet anbefaler at arbejde med
» atfagpersoner har dialog med borger om gnsker og potentiale for funktionsevne
» atformidle de fzlles mal og delmal i Cura, sa de er lettilgaengelige for medarbejderne og kan anvendes
ved lgsning af borgeropgaverne.

Tema 3: Sammenhzaeng og forudsigelighed

Fagligt har ngglepersoner arbejdet ihaerdigt med at sikre arbejdsgange for tidlig opsporing af borgere i risiko for
underernzering. Tillige er den skriftlige social- og plejefaglige dokumentation forbedret betydeligt og besggspla-
nerne er et godt arbejdsgrundlag for frontmedarbejdere.

Der ses ved 5 ud af 6 borgerforlgb overensstemmelse mellem besggsplaner, tilstande, malinger og observationer.

Et opmarksomhedspunkt er, at der forefindes en del dobbeltdokumentation i form af papirbarne dokumenter,
som trods ihzerdig opdatering indeholder uoverensstemmende oplysninger ift. Cura.

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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Det drejer sig om oversigter over borgerne med oplysninger om kost og borgers behov i forbindelse med spisnin-
gen med morgen og frokostmad. Der ses tillige oversigt til aftenvagterne med ca. 3-5 linjer ved hver borger om
aftenens borgeropgaver. Det er til aflgsere, som vanskeligt kan orientere sig i Cura. Oplysningerne daekker ikke en
medarbejders behov for oplysninger og disse suppleres derfor mundtligt af faste medarbejdere.

Udviklingspunkt: Opgaven med opdatering af Cura er varetaget af fa ngglepersoner (sygeplejersker) grundet be-
mandingssituationen. Denne ordning har sikret det forngdne arbejdsgrundlag.

Lesningen er ikke langtidsholdbar, nar kvaliteten af det skriftlige arbejdsgrundlag hviler pa fa medarbejdere, som
ogsa kan rammes af fravaer, ferie m.m.

Den igangvaerende Cura-undervisning giver mulighed for at statte kompetenceudvikling af assistentgruppen i for-
hold til den social- og plejefaglige dokumentation.
Tilsynet erfarer at der er tiltag i gang for ogsa at sikre de nyeste ankomne undervisningstilbud i Cura.

Tilsynet anbefaler at fortscette den ihcerdige indsats, herunder
» overveje og prioritere muligheder for kompetenceudvikling af assistenter dels gennem Curaundervisning
og dels via sidemandsoplaering hos sygeplejerskerne
» udfase dobbeltdokumentationen af papirbarne dokumenter efterhdnden som det er sikkert for borgerne
> evaluere ved audit af overensstemmelse af fa journaler hver maned eller efter behov med deltagelse af
assistent og sygeplejerske.

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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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 HO (Helt opfyldt), BO (I betydelig grad opfyldt), NO (I nogen grad opfyldt), 10 (Ikke opfyldt).

H Helt opfyldt

| betydelig grad opfyldt
| nogen grad opfyldt
Ikke opfyldt

Vurdering

Funktionsevne

Funktionsevne, mal for indsatsen og lgbende evaluering

Tema 2 Livskvalitet og tilfredshed

Praktisk hjzelp og personlig pleje
Hverdag og aktiviteter
Maltider og mad, der passer til borgers behov

Tema 3 Sammenhzaeng og forudsigelighed

Det skriftlige arbejdsgrundlag BO
Koordinering ved endring i borgers tilstand
Flerfagligt samarbejde

Tema 4 Hygiejne: Forebyggelse af smittespredning

Instrukser og vaernemidler

Temas Opfelgning pa anbefalinger fra seneste tilsyn

Lokal proces med prioritering, tiltag, evaluering m.m.
Malopfyldelsen sammenlignet med seneste tilsyn

Resultater og vurdering af de enkelte temaer
De enkelte temaer er konkretiseret i kvalitetsindikatorer, som kan belyses gennem interview, observationer og
dokumentation.

Tilsynsfarende vurderer for hver indikator, om dataindsamlingen viser overensstemmelse med indikatorens angi-
velser. | bemaerkningsfeltet udfor hver indikator er beskrevet szerlige positive eller negative fund, som kan have
veerdi i det videre arbejde.

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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Tema 1 Funktionsevne

Samlet vurdering:

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spergsmal:

-Far du den hjzelp og stette, du har brug for, sa du kan klare hverdagen bedst muligt?

-Hvor tilfreds eller utilfredshed er du med medarbejdernes statte til, at bliver inddraget i at klare flest
mulige dagligdags aktiviteter selv (fx personlig pleje, vande blomster, laegge tgj sammen, stegve af m.m)
-Oplever du, at du far den hjzelp og statte, du har brug for?

Malrettet tilbud om vedligehold af borgers funktionsevne svarende til kvalitetsstandarden

1) Ved indflytning vurderer kontaktperson borgers faerdigheder. Herefter udfgres plejen malrettet
med henblik pa at borger kan bevare sine faerdigheder.

2) Ved traeningsforlgb far borger en kontaktperson blandt terapeuterne

Medarbejderne kan redeggre for malene for forlebene ved genoptraening og vedligeholdelse hos rele-
vante borgere, og hvordan de - hos disse borgere - inddrager traeningselementer og -aktiviteter i den
daglige hj=elp, pleje og omsorg.

Hvis borger modtager/har modtaget terapeutindsats af Genoptraeningen:

Hvordan har din evne til at klare dig selv udviklet sig i den tid, du har modtaget hjzelp?

Beskrivelsen af borgers funktionsevne er opdateret, genkendelig og i overensstemmelse med borgers
fremtraeden. Der foreligger status for funktionsevne, mal for indsatsen og lgbende evaluering.
Medarbejderne kender eget ansvar og opgaver.

Maj 2023

Data indgar til-

lige i tilsynsrap-
port for Genop-

treeningen.

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk

Evt. fastlagte mdl for indsatsen ses ikke
formidlet skriftligt.

Det oplyses at ingen borgere er omfat-
tet.

For 3 ud af 3 borgerforlgb ses funktions-
evnetilstandene nyligt opdateret. Der
ses beskrivelser, som afdeekker borgers
eget mdl.

Der ses ikke af Cura en vurdering af bor-
gers mdl for funktionsevnen, som er sat
ud fra kendskab til borgers gnsker sdvel
som borgers potentiale for funktions-
evne.
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Tema 2 Livskvalitet og tilfredshed med hjalpen

Samlet vurdering: -

2.1

2.2

23

24

2.5

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal:

1)

2)
3)

4)

Betyder den hjzelp, du fdr, at du bedre kan ggre de ting i hverdagen, som er vigtige for dig?
Bliver hjeelpen givet efter dine gnsker og valg? Ved hjslperen hvad der betyder noget for dig?
Er du med til at planleegge/bestemme, hvordan hjzelpen skal udferes?:

Er personalet generelt venlige og omsorgsfulde? Oplever du en respektfuld adfeerd?

Oplever du en positiv stemning i hverdagen pa plejecentret?

Hvor tilfreds er du samlet set med at bo her?

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal:

1)

2)
3)

Er du samlet set tilfreds med hjaelpen til den personlige pleje. (Hjzelpen til bad, at blive vasket, af-
og paklaedning, toiletbespg.

Oplever du dig soigneret og tilpas med hjzelpen til den personlige pleje dggnet rundt?

Er du tryg ved den made, hjzlpen tilbydes pa?

Vil du anbefale plejecentret til andre med samme behov?

Praktisk hjcelp

1)
2)

Hjemmet er ryddeligt og rent i det omfang borger har behov for hjzelp og ensker hjzelpen.
Personlige hjelpemidler fremtraeder rene.

sorgsfuldt og i samarbejde med borger. Borger stottes i at udfere sa meget som muligt selv og stottes i
at udfere eventuelle gnskede vedligeholdelsesaktiviteter under plejen.
Aktiviteter og hverdagsoplevelser

1)
2)

3)

Medarbejderne kender borgernes gnsker og behov for deltagelse i meningsfulde aktiviteter.
Medarbejderne har fokus p3, at borgerne bliver understgttet i deres evne til selv at udfere me-
ningsfulde aktiviteter.

Der foreligger information til borgerne om tilbud. Aktivitetsplanen er lettilgeengelig for borgere og
pargrende. Aktivitetsplanen giver mulighed for valg og fravalg.

Personlig pleje
Borgerne fremtraeder velplejet. Hvis tilsynsferende overvaerer plejen konstateres, at plejen gives om-
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Borgerne udviser tilfredshed og tryghed
med de faste medarbejderes indsats og
adfeerd.

Pdrerende fortceller, at der er mange
nye ansigter, men at det nok skal blive
fint.
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2.6

Kommunalt fokusomrade 2023: Demens: Vaerdighed, personcentreret omsorg, beboerkonference
Leder/medarbejdere kan ud fra en konkret borger redeggre for hvordan de arbejder med at skabe en
meningsfuld kommunikation/relation.

Pa demensplejecentrene kan medarbejderne redegere for ”’Kend blomsten” og anvende den til at for-
sta borgers psykologiske behov. F.eks. hvordan der skabes velbefindende hos en borger, hvad karakte-
riserer det gode velbefindende og hvad karakteriserer det darlige velbefindende.

Maltider og mad, der svarer til borgers behov

Personcentreret omsorg og arbejdsred-
skaber er ved at blive implementeret,
herunder beboerkonferencer.

Den viden, der opnds gennem droftel-
serne, fremstdr vanskelig at journalisere
i besggsplaner eller andet.

Nr.

Kvalitetsindikatorer Vurdering

Eventuel uddybende beskrivelse

2.7

2.8

2.9

2.10

2.11

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal:

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

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

3) Erdutilfreds 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?

Medarbejderes beskrivelse af arbejdsgangene afdaekker, at der er klart vaertskab og at medarbejderne
sarger for gode rammer til en uforstyrret spisning og hyggelig stemning.

Arbejdsgangene fremmer, at borgerne far den stgtte til spisning, de har brug for.

Arbejdsgangene fremmer, at den enkelte borger opnar en positiv oplevelse af maltidet.

Der foreligger menuplan, som er tilgeengelig for borgere og paregrende.
Der er arbejdsproces for inddragelse af borgersynspunkter.

Det iagttages, at rammerne for maltidet fremmer muligheden for sanseindtryk, medinddragelse og un-
derstgttelse af samveer.
Maltidsvaerter stetter en positiv oplevelse for borgerne.

Medarbejdernes beskrivelse af arbejdsgangene viser, at der tages hensyn til den enkelte borgers be-
hov.

Hvis borger har fedemiddelallergi eller intolerance fremgar dette tydeligt for medarbejdere der tilbere-
der eller serverer maden.
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2.12 | Tidlig opsporing af borgere irisiko for undererncering
Medarbejderne kender og felger ledelsens fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for hjeelp til bor-
gere irisiko for uplanlagt vaegttab.

1)

2)
3)

Der hares om sikre arbejdsgange for vej-
ning og reaktion pd vaegttab.

3 ud af 3 borgerforlab viser overens-
stemmelse mellem den besluttede veje-
hyppighed og den udferte vejehyppig-
hed. Ved vaegttab ses i 2 ud af 2 tilfelde
reaktion pd vaegttabene.

| omsorgsjournalen er ernzringsindsatsen beskrevet handleanvisende. Hos relevante borgere fore-
ligger mal og plan for indsatsen, kosttype, og evaluering af indsatsen.

Borgerne er tilbudt vejning svarende til det besluttede

Der kan fremfindes reaktion pa utilsigtet vaegttab. Oplysninger om kost er lettilgaengelig for rele-
vante medarbejdere.
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Tema 3 Sammenhang og forudsigelighed

Samlet vurdering:

3.1  Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal:
1) Erdet oftest de samme medarbejdere, der kommer hos dig?
2) Erden hjeelp du far, lige god, uanset hvilken medarbejder, der hjalper dig?!
3) Opleverduy, at du bliver hjulpet uden selv at skulle fortzelle, hvordan hjzelpen bedst kan udferes?
4) Kender du besggsplanen og oplever du, at beskrivelsen er meningsfuld og deekkende?
5) Passer den hjzelp/stette du far til dine behov?
6) Far du den hjzelp/stette, du har brug for, nar du har brug for den? Ngdkald.

3.2 | Arbejdsprocesser ved eendring i borgers tilstand - tidlig opsporing
Medarbejdere kender arbejdsgangene for
1. at formidle viden videre, ndr borgers tilstand sendrer sig, og der opstar behov for faglig vurdering
af assistent/demensvejleder/sygeplejerske/lege eller andre fagpersoner
2. folge op pa de aftalte tiltag

3.3 Generelt: Dokumentationen i omsorgsjournalen fremstar med overensstemmende og opdaterede op-
lysninger svarende til borgers tilstande.
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Der ses ved 5 ud af 6 borgerforlab
overensstemmelse mellem besggspla-
ner, helbredstilstande, mdlinger og
observationer.

| de 4 afsnit ses papirbdrne dokumen-
ter som supplement til Cura. Det dre-
jer sig om fx om oversigter over bor-
gerne med oplysninger om kost og
borgers behov i forbindelse med spis-
ningen med morgen og frokostmad.

Der ses tillige oversigt til aftenvag-

terne med ca. 3-5 linjer ved hver bor-
ger om aftenens borgeropgaver.
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3.4

3.5

3.8

Besggsplaner:

1) Medarbejderne oplever de konkrete besggsplaner anvendelige og brugbare i forhold til opgavelgs-
ningen hos borgerne.

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

Omsorgsjournalen afspejler et bevidst samarbejde monofagligt og flerfagligt.

Samarbejde med terapeuter ved borgerforlgb

Medarbejderne kan redeggre for mdlene for genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgbene hos rele-
vante borgere, og hvordan de - hos disse borgere - inddrager traeeningselementer og -aktiviteter i den
daglige hj=elp, pleje og omsorg.

Det kan eksempelvis vaere ved behov for vurdering af borgers potentiale for funktionsevne, ved afslut-
ning af §86 eller ved genoptraeningsplan efter §140.
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Der ses uoverensstemmende oplysnin-
ger pd disse sedler, borgers tilstande
og Cura.

Dobbeltdokumentationen forudseet-
ter en systematisk og omfattende op-
datering ved eendringer i borgers til-
stande.

Opgaven med opdatering er placeret
hos fd neglepersoner.

Bespgsplanerne i Cura ses for 6 ud af 6
borgere opdaterede, individuelle og
handleanvisende.

Generelle oplysninger anvendes i min-
dre omfang.

Opmeerksomhedspunktet er den sup-
plerende papirbdrne dobbeltdoku-
mentation.

Tilsynet oplyses om, at ingen borgere
er tilknyttet treening.

Flere borgere er erneeringsscreenet af
ergoterapeut. Journadliseringen er let-
tilgeengelig og der ses red trdd pd
tveers.

Jf. ovenfor.
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Malene er indarbejdet eksempelvis ved at personlig pleje er kombineret med balance- sta- eller gdmu-
ligheder samt evt. gvelser, som borger kan huskes pa. Borger kan have behov for at blive husket pa rig-
tig forflytning eller bedst brug af rollator eller andet.
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Tema 4 Hygiejne: Forebyggelse af smittespredning:

Samlet vurdering: -

4.1 1) Medarbejderne kender og anvender gzldende instrukser og arbejdsgange relevant for medarbej-
dere pa plejecentre, herunder arbejdsdragt og vaernemidler.

2) Der forefindes vaernemidler.

4.2 | Leder og relevante medarbejdere kender til at fremsgge og anvende gzldende instrukser og arbejds-
gange ved eventuelt smitteudbrud.

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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Tema 5 Opfolgning fra seneste tilsyn

Samlet vurdering: -

5.1  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.

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

5.3  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 gaeldende 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

¢ 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 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 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 hjelp, 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 fzelles styrker og udfordringer.

Tilsynsbesgget er gennemfert uanmeldt og er et udtryk for det gjebliksbillede, som er tilgaengeligt pa tids-
punktet for tilsynets gennemferelse. Tilsyn udferes 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 udferes 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 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, faellesarealer 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.

I tilfelde 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 hjzelp 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 stikprove udfgres til det sam-
lede tilsynsresultat. Vurderingsprincipperne er skitseret nedenfor og beskrives under figuren.

Niveauer Det samlede tilsynsresultat

Temaer
Mélepunkter | | | | | | | | |
De enkelte stikpre-
ver

Vurdering af den enkelte stikprave
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. Tilsynsfgrende vurderer malopfyldel-
sen af mdlepunktet pa baggrund af dataindsamlingen. Der kan i nogle tilfzelde 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, som farvemarkeres af laesevenlige arsager:

Helt opfyldt
| betydelig grad opfyldt

| nogen grad opfyldt
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 mélepunkterne 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:

Godkendt

Dette betyder, at malene i meget hgj grad er opfyldte.

Den leverede hjzlp og det skriftlige arbejdsgrundlag er samlet set vurderet til at leve op til savel lovgivningens
krav, kommunens kvalitetsstandarder, gvrige interne beslutninger og vaerdier samt almene omsorgs- og sund-
hedsfaglige standarder.

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.

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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Godkendt med bemaerkninger

Dette betyder, at malene i hgj grad er opfyldte i forhold til den forngdne kvalitet og/eller patientsikker-
heden, men der vil vaere behov for justeringer for at sikre opfyldelse af alle maleomrader.

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

De erkendte mangler har mindre betydning for borgersikkerheden.

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Godkendt med mangler

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

De erkendte mangler har mindre betydning for borgersikkerheden.

Der ses forhold, som kan fa betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed, hvis forbedringstil-
tag ikke igangsaettes kortere tid efter tilsynsbesgget.

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

ning efter kortere tid anbefales.

Delvist Godkendt

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

Der ses forhold, som kan have stgrre 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 opfelg-
ning efter kortere tid anbefales.

lkke godkendt/Kritisable forhold

Den leverede hjzelp og/eller det skriftlige arbejdsgrundlag har alvorlige fejl og/eller mangler, vurderet ud fra
lovgivningens krav, kommunens kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.
Der er storre problemer af betydning for den forngdne kvalitet og patientsikkerheden.

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

Hering og rapportering

Tilsynsbesggene afsluttes med dialog og tilbagemelding til den lokale leder. Efter tilsynsbesgget modtager
lederen rapportudkastet til hgring for faktuelle fejl = oplysninger om antal borgere, funktionsbenzevnelser og
lignende i lighed med praksis hos Styrelsen for Patientsikkerhed. Fristen for tilbagemelding er 3 uger, medmin-
dre andet er aftalt med kommunen. Herefter modtager leder og tilsynsferendes kontaktperson i kommunen
den endelige rapport.
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Om virksomheden og kontaktoplysninger

Nethe Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef

DMK:-tilsynsafdeling, akkrediteringsraadgiverne.dk
Egebjergvej232a

4500 Nykgbing Sjeelland

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 teamkolleger varetager alsidige
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

Tvaersektorielle borgerforlgb. Ressource- og opgavefordeling

Brugerundersggelser, herunder borgertilfredshedsundersggelser

YV VYV V

VVVYVY

Ovenstadende 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.

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 surveyor med ledende funktioner gennem 13 ar for IKAS (Institut for Kvalitet og Akkreditering i
Sundhedsvasenet) indtil 2021.

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.
Hertil kommer indgaende erfaring med forandrings- og forbedringsarbejde med basis i uddannelse og projekt-
arbejde med projekter fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed.
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