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Tilsynsrapportens opbygning

Denne rapport har en szerlig opbygning, da plejecentret har haft to tilsynsbesgg:

- Uanmeldt kommunalt tilsyn den 7. februar 2022
- Fokuseret genbesgg den 20. maj 2022.

Af lesevenlige hensyn er det seneste tilsyn — det fokuserede genbesgg — beskrevet forst.
Efterfolgende fra side 6 ses den oprindelige tilsynsrapport fra det uanmeldte kommunale tilsyn.

Fokuseret genbesag den 20. maj 2022

Ved tilsynsbesgget den 7. februar var det samlede tisynsresultat: Delvist godkendt

Pa baggrund af dataindsamling og analyse vurderer tilsynet ved genbesgget, at det samlede tilsynsresultat er
Godkendt med mangler

Der er en klar forbedringsproces i gang.

Karolinelundcentret stattes ledelsesmaessigt af sektionsleder. Den daglige varetagelse, herunder kvalitetsud-

viklingen koordineres i hverdagen af nyere ansat sygeplejerske sammen med planlaegger. Disse tovholdere og

de gvrige medarbejdere sparrer i hverdagen med sektionsleder.

Uddybende beskrivelse fra det fokuserede genbesog

Tilsynsrapporten fra 1. besgg ses fra side 6. Denne rapport har dannet udgangpunkt for genbesgget med fo-

kus primzert pa de temaer, som var ”’I nogen grad opfyldt”. Det er kvalitetsstyringen, de allerede opndede for-

bedringer og den konkrete plan videre frem, som er vaesentlige.

Tema 5 Kvalitetsarbejdet: Opfelgning fra seneste tilsyn
Vurdering ved 1. besgg: I nogen grad opfyldt”. Vurdering ved 2. besgg: | betydelig grad opfyldt”.

Siden seneste tilsyn: Sygeplejersken og assistenten har sammen med de engagerede medarbejdere startet en
proces for at gge kvaliteten pa plejecentret med sparring fra sektionsleder. Trods den korte tid ser tilsynsfe-
rende tegn pa gget borgertilfredshed og forbedret faglighed.

Systematiserede arbejdsprocesser er i gang med at blive implementeret som en del af hverdagen. Tilsynet far
eksempelvis indtryk af velfungerende tavlemgder med fokus pa valgte udviklingsomrader.

Tilsynet vurderer, at den pabegyndte kvalitetsstyring vil medfere gget mdlopfyldelse. Tilsynet har ingen yder-
ligere anbefalinger.

Tema 2 Livskvalitet og tilfredshed
Borgernes hverdag - tilbud om aktiviteter
Vurdering ved 1. besgg: I nogen grad opfyldt”. Vurdering ved 2. besgg: ”’Helt opfyldt”.

Siden 1. besgg har borgernes hverdagsoplevelser varet prioriteret. En aktivitetsmedarbejder medvirker til
dette, blandt andet med ugentlige tilbud om gymnastik og musik, som bade borgerne i afsnit 12 og i afsnit 3
har glaede af. Borgerne fortzeller om mulighederne og ogsa at det er hyggeligt at spise sammen med medar-
bejderne ved frokostmaltidet.

En interviewet pargrende (telefoninterview) har kun godt at sige om medarbejdernes indsats.
Hun fortzeller, at i januar ”sad hendes mor i sin bolig hele dagen og ventede pa at det skulle blive tid til mal-
tid”. Nu er hun livet op og deltager i de tilbudte aktiviteter.



Borger tilbydes kost svarende til sin ernceringstilstand
Vurdering ved 1. besgg: ”’I nogen grad opfyldt”. Vurdering ved 2. besgg: "I betydelig grad opfyldt”.

Siden 1. besgg er besluttet systematiske arbejdsgange for at borgerne tilbydes vaegtkontrol efter behov og at
vaegttab meldes videre og folges op af sygeplejerske. Arbejdsprocesserne fremstar velimplementeret. Det
omhandler bl.a. vaegtkontrol med efterfglgende dialog/kompetenceudvikling pa triagemeade.

Arbejdsprocesserne er evalueret ved tilsynet og fundet grundleeggende sikre.

Et forbedringspunkt er oplysninger om den rette kost til borger. Frontmedarbejderne kan se kostoplysninger i
kekkenet (kekkenbog/kekkentavle), pa triagetavlen, i degnrytmeplan, i handleanvisning pa kereliste ved dys-
fagi m.m. samt derudover ved seerlige borgere ogsa oplysninger i boligen. Disse oplysninger fremstar indbyr-
des uoverensstemmende. Der hgres ikke er en systematik for at opdatere dobbeltdokumentationerne.

Tilsynet anbefaler at fortszette den ihzerdige indsats, herunder
» genoverveje behovet for dobbeltdokumentation. Hvis denne bibeholdes anbefales at lave et af-
krydsningskema til brug for at der ved aendringer bliver opdateret alle steder
» opfordre medarbejderne til at sige til, nar oplysninger er uoverensstemmende
» evaluere ved minijournalaudit, indtil arbejdsprocesserne fremtraeder sikre.

Tema 3 Det skriftlige arbejdsgrundlag stetter, at borgerne modtager den rette ydelse
Vurdering ved 1. besgg: ”’I nogen grad opfyldt”. Vurdering ved 2. besgg: ”’| nogen grad opfyldt”.

Den skriftlige dokumentation afspejler ved genbesgget oget viden og kompetence, dog endnu ikke pa et ni-
veau svarende til | betydelig grad opfyldt”.

Siden 1. besgg er Nexus mere anvendt i hverdagen ift at degnrytmeplaner er forbedret, vaegte dokumenteret,
EVS/Bradenscore/sondeskift m.m. nu er kalendersat og fremgar af kerelisten. Endnu ses funktionsevnetil-
stande og helbredstilstande ikke medtaget sikkert i opdateringerne, hvilket giver usikkerhed om, hvilke infor-
mationer, der senest er vurderet fagligt. Der er desuden indsats i gang for at gge koblingerne, sa medarbej-
derne hurtigere kan fremfinde de gnskede oplysninger.

Tilsynet anbefaler at fortsceette den ihcerdige indsats, herunder
» undervisning i Nexus med efterfglgende sparring i hverdagen
» erindre alle medarbejdere om arbejdsgang for at ”tage” en opgave og "kvittere”
» evaluere ved minijournalaudit, indtil arbejdsprocesserne fremtraeder sikre.

Tema 4 Hygiejne
Vurdering ved 1. besgg: ”’| betydelig grad opfyldt”. Vurdering ved 2. besgg: ”Helt opfyldt”.

Siden seneste tilsyn er vaernemidler indfert, sa kontamination af arbejdsbeklaedning forebygges.

Det uanmeldte kommunale tilsyn 7. februar 2022

Ovenstaende vedrgrer det fokuserede genbesgg.

| det folgende ses den oprindelige rapport fra det uanmeldte kommunale tilsyn 21. september 2021



Silkeborg Kommune, Karolinelundcentret Februar 2022

Forord

De uanmeldte tilsyn i Silkeborg Kommune er udfgrt i overensstemmelse med gaeldende lovgivning, kommunens
kvalitetsstandarder og almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Silkeborg Kommune har med sit tilsyns-
koncept 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-
liggare succesfulde resultater savel som det eventuelle laeringspotentiale. Rapporten fokuserer pa styrker i pleje-
enheden som afszet for anbefalinger for eventuelle forbedringsomrader, hvor borgernes behov endnu ikke imgde-
kommes pa en made, 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, séledes at laeseren kan se, hvad der er grundlaget for vurderingerne. Fund er med-
taget i det omfang, det skennes at vaere af veaerdi 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

Nethg Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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Fakta om tilsynet

Plejecenter:
Karolinelundcentret, Karolinelundsvej 15, 8883 Gjern

Plejeceenterleder:
Kirsten Korsholm Nielsen (fravaerende pa tilsynsdagen). Omradeleder varetager funktionen.

Antal borgere:
36 borgere

Tilsynsbesgget fandt sted:
7. februar 2022

Metodik og datagrundlag:
Data er indsamlet via

Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikprever fra 14 borgerjournaler), arbejdsoversigter, menu-
plan, , egenkontrolskemaer, borgerinformationer m.v.

Interview: 4 borgere, som helt eller delvis kan medvirke til interview samt 1 pargrende. De er informeret om for-
malet og indhold af tilsynet og har givet tilsagn om at blive interviewet.

Desuden har tilsynet interviewet 1 omradeleder, 1 plejecenterleder (telefoninterview), 2 assistenter, 3 hjzlper,

1 hjelpervikar, 1 renggringsmedarbejder, en aktivitets/kakkenhjzaelper og 1 ernaeringsassistent.

Observation: 5 borgeres bolig, borgers tilstand, personlige hjelpemidler, samvaer mellem medarbejder og borger,
medarbejders adfzerd, faellesarealer og maltid.

Tilsynsferende har overvaeret hjzelp til spisning hos 2 borgere.

Antal forskellige borgerforlgb, hvor borger er interviewet eller hvor tilsynsfgrende har overvaeret den personlige
pleje: 4 borgere.

Plejecentret har sikret borgernes samtykke til tilsynsbesggets indhold.

Tilsynsferende:
Nethe Britt Jorck, sygeplejerske, MPP
Anne Mette Villadsen, sygeplejerske, konsulent.

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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Samlet tilsynsresultat

Tilsynsferende fra akkrediteringsraadgiverne.dk har pa vegne af Silkeborg Kommune gennemfert et uanmeldt til-
syn pa plejecentret. Det uanmeldte tilsyn og afrapporteringen udferes efter ’Koncept og manual for tilsyn pa ple-
jecentre i Silkeborg Kommune”. Fokusomraderne er vurderet i forhold til om kvaliteten er tilfredsstillende ud fra
lovgivningens krav, kommunens kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Den sammenfattende vurdering giver anledning til folgende resultat:

Delvist godkendt
Genbesgg indenfor 3 maneder

Vurderingsskala:

» Godkendt, Godkendt med bemaerkninger, Godkendt med mangler
» Delvist godkendt
»  lkke godkendt/Kritisable forhold

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

Godkendt med bemaerkninger

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.

Godkendt med mangler

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

Der ses forhold af betydning for den forngdne kvalitet og/eller patientsikkerhed, hvis forbedringstiltag ikke igang-
saettes kortere tid efter tilsynsbesgget. Opfolgning 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 forbed-
ringstiltag ikke igangsaettes kortere tid efter tilsynsbesgget.

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

Handleplan med opfelgning efter kortere tid anbefales.

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
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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, Silkeborg Kommunes kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Generelle oplysninger af betydning for vurderingen
Plejecenterleder er tiltradt pr. 1. november 2021. P4 tilsynsdagen er omradelederen stedfortraeder.

Karolinelundcentret fremtraeder som en organisation, som midlertidigt stdr med bemandingsmaessige udfordrin-
ger. Udfordringer, der er en kombination af fratrddt leder, nyere ansat leder, manglende koordinerende sygeple-
jerskefunktion, nyere ansatte medarbejdere, fa erfarne medarbejdere samt eftervirkninger af Coronafravaer.
Borgernes hverdag er @ndret. Tidligere oplevede borgere og pargrende, at der "skete noget" i hverdagen, der
skabte glaede og socialt samvaer. Aktiviteter har gennem et stykke tid vaeret nedprioriteret grundet personalesitu-
ationen. Den nuvarende medarbejdersituation, kombineret med et sarbart skriftligt arbejdsgrundlag, understgot-
ter ikke en ny medarbejder/vikar i at yde en genkendelig pleje og omsorg.

Det fremstar ligeledes vanskeligt at danne sig et overblik over borgers tilstande, da der generelt ses uoverens-
stemmende oplysninger pa tvaers af Nexus.

Omradelederen fortzeller, at her i hgj grad er fokus pa og aktiviteter i gang om rekruttering, og at skabe en ny sam-
let kultur i hele plejecentret samt at fa genskabt et godt arbejdsmiljg og patientsikkerhed.

Tilsynet erfarer, at omradeleder har sat aktiviteter i gang til at normalisere situationen, herunder anszettelse af
koordinerende sygeplejerske pr. 1. marts. De samlede tiltag forventes at styrke medarbejderbemandingen.

Der kraeves en bevidst og malrettet forbedringsindsats svarende til et samlet tilsynsresultat: Delvist godkendt.

Styrker

Funktionsevne:

Borgerne fortzller om godt samarbejde i hverdagen med de medarbejdere, der kender dem godt. Der forefindes
relevante hjelpemidler hos besggte borgere.

Livskvalitet og tilfredshed med hjzelpen: Borgerne giver generelt udtryk for, at de far den hjzelp til personlig pleje
og praktisk hjzelp, som de har behov for. De giver udtryk for, at medarbejderne udviser imgdekommenhed over
for borgers gnsker. Adspurgt giver tre ud af fire borgere udtryk for, at de er glade for at bo pa centret.

Praktisk hjeelp: Tilsynet vurderer, at hjzelpen tilrettelzegges tilfredsstillende efter borgernes vaner, gnsker og be-
hov. Medarbejdere samarbejder med borgerne og varetager de opgaver, som borgeren ikke lzengere selv kan va-
retage. Borgernes boliger og personlige hjeelpemidler fremtraeder rengjorte.

Personlig pleje: Borgerne fremtrzaeder velsoignerede efter gnske. Medarbejderne fremstar engagerede i at yde bor-
gerne en omsorgsfuld og omhyggelig pleje med opmarksomhed p3, at plejen sker i borgers tempo. Tilsynet ser
eksempler pa opdaterede og handleanvisende dggnrytmeplaner, som kan stgtte at borger kan ydes den forngdne
pleje og omsorg.

Mad og mdltider: Maltiderne er det sociale samlingstidspunkt. | faellesrummene er borgerne samlet ved flere
borde. | det mindre afsnit heres nogen smasnakken blandt borgerne og medarbejdere. Ved et bord sidder en med-
arbejder hos en borger, der har behov for hjzelp til maltidet. En borger, som har brug for mere ro sidder ved et
bord sammen med en medarbejder. Borgere med behov for mere afskaermning under maltidet spiser i deres lejlig-
hed og hjzelpes ved behov.

Maden roses, dog gives der udtryk for, at det var bedre, da der blev produceret mad i alle tre feelleskgkkener. De
to ernaeringsassistenter er opsggende og opmaerksomme pa borgernes behov og medvirker aktivt til, at borger
far den rette kost. | team 1+2 sgrger ernzeringsassistenten for duft af mad og bagvaerk i det fzellesrum, hvor der
ikke lzengere dagligt produceres mad. Her bliver der bagt to gange om ugen, hvilket medvirker til en god oplevelse
hos borgere og personale.

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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Sammenhaeng og forudsigelighed: Alle borgere har en kontaktperson og ved interview med borgere og parg-
rende hgrer tilsynet kun godt om samarbejdet. To borgere fortzeller, at hjeelpen er god uanset, hvem der hjzelper
dem, dog ma de selv fortzelle, hvordan hjzelpen plejer at blive udfert, nar nye ansigter skal hjzlpe dem.

Forbedringsomrader, opmarksomhedspunkter og anbefalinger
P baggrund af dataindsamling og analyse vurderer tilsynet, at

» 0 temaer er ”Helt opfyldt”
» 2temaer er ”’| betydelig grad opfyldt”
» 3temaerer” | nogen grad 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 efterfglgende del af rapporten.

| det folgende ses udviklingspunkter beskrevet kort samt tilsynets anbefalinger. De uddybende data fremgar un-
der de enkelte temaer i rapporten.

Tvaergaende udfordring
Indledningsvist er beskrevet Karolinelundcentrets aktuelle tvaergaende bemandingsmaessige udfordringer ift so-
cial- og sundhedsfaglige kompetencer. Omradeleder beskriver de planlagte og igangsatte tiltag.

Tilsynet hgrer om de planlagte og igangsatte tiltag
» Tilsynet har ikke yderligere anbefalinger.

Tema 2 Livskvalitet og tilfredshed med hjaelpen

Borgernes hverdag

Borgernes tilfredshed er nedsat, blandt andet fordi hverdagen opleves ensformig. Savel borgere, pargrende og
medarbejdere fortzeller, at her gennem laengere tid ikke rigtig har fundet aktiviteter sted grundet personaleman-
gel og til dels ogsa Corona. Dette praeger hverdagen, som bliver ensformig og ikke understgtter borgernes behov
for deltagelse i aktiviteter og socialt samvzer. Der findes ikke en oversigt over eventuelle kommende aktiviteter.
En borger udtaler: ”” Her sker ikke rigtig sa meget, sa dagene ligner hinanden, det er lidt kedeligt, men det bliver
nok bedre”. Personalet giver udtryk for, det er svaert at na at lave noget sammen med borgerne. Omradeleder kan
genkende dette og giver udtryk for, at dette er en bevist prioritering i en tid med manglende personale for at prio-
ritere den personlige pleje og omsorg.

Omradelederen fortzeller, at der er fokus pa et styrket parerendesamarbejde sammen med den nye leder.

Der hari slutningen af 2021 vaeret afholdt et mgde for pargrende, hvor man kunne komme med ideer og ensker til
hverdagen for stedets borgere. Den interviewede pargrende har deltaget i dette made og oplyser, at der afventes
videre plan for centrets borgere.

Tilsynet anbefaler fortsat at
» vurdere muligheder for, hvornar hverdagen igen kan leves varieret med aktiviteter, der understgtter
den enkelte borgers potentiale og gnsker, sa borgernes behov for socialt samvaer atter bliver styrket
og der kommer adspredelse i hverdagen
> formidle mulighederne i et samarbejde med paregrende og borgere.

Indikator 2.12 Borger tilbydes kost svarende til sin erneeringstilstand

Et vaesentligt grundlag for, at borger har energi og kan deltage i egen pleje og veere fysisk aktiv er, at ernzerings-
tilstanden er sa god som mulig. Z£ldre smatspisende borgere er ofte sarbare, og en utilstrakkelig ernzeringstil-
stand kan medfere traethed, svimmelhed, faldtendens o.a.

Det nedsaetter aktiviteten og medferer risiko for tab af funktionsevne.

Ernzeringsindsatsen er en kaedeproces med opgaver fordelt mellem hjzlpere, elever, uuddannede, assistenter,
sygeplejersker samt ved behov dizetist, tandlaege, ergoterapeut m.fl. De tvaergdende arbejdsgange er derfor afge-
rende for kvaliteten i opgavelgsningen.

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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Der ses udviklingspunkter, som vedrgrer arbejdsgangene for at

o borgerne far tilbudt vejning varende til det besluttede

o handlingsanvisninger opdateres ved andringer i borgers tilstand

o etuplanlagt vaegttab ferer til faglig vurdering og igangsaettelse af relevante tiltag.

Tilsynet anbefaler at fortseette implementeringen, herunder
> italeszette tidlig opsporing af ernaeringstruede borgere ved tavlemgder m.m.
» fordele vejeopgaver om morgenen og falge op pa vaegtaendringer efterfalgende
» at derivaerksaettes en arbejdsgang, der sikrer overensstemmelse mellem journalnotater og de aktu-
elle oplysninger til frontpersonalet, eksempelvis om kost pa kostsedler
» udfere jeevnlige mini-journalaudits pa borgere/emner, herunder at medinddrage assistenter heri.

Tema 3 Sammenhaeng og forudsigelighed

Indikator 3.5: Det skriftlige arbejdsgrundlag

Den faglige dokumentation er et grundlag for medarbejdernes viden og forstaelse for borgeren og dermed vze-
sentlig for, at borgeren kan modtage en ensartet og forudsigelig opgavelgsning pa et sikkert kvalitetsniveau.

En gennemgdende udfordring er at finde koblingerne og sammenhangen mellem pleje og behandling, observa-
tion og opfelgning. Vurderingen af disse forhold og dokumentationen heraf er ngdvendig af hensyn til den enkelte
borgers sikkerhed, da det udger et vaesentligt element i helhedsvurderingen.

Tilsynet anbefaler at fortscette den iheerdige indsats, herunder
> sikre tilstraekkelige vurderinger af borgerne og opfelgning pa spcial- og sundhedsfaglige observatio-
ner og malinger
» oplaere assistenter til at kunne varetage dokumentation for eget ansvarsomrade samt medvirke til
den lgbende kompetenceudvikling blandt kolleger.

Tema 4 Hygiejne: Forebyggelse af smittespredning

Indikator 4.1 Medarbejderne kender og anvender geeldende instrukser og arbejdsgange relevant for medarbejdere pd
plejecentre, herunder arbejdsdragt og veernemidler.

For at undga smittespredning, anbefales det i NIR, at ved udfgrelse af personlig hygiejne med risiko for forurening
af arbejdsdragten/bekleedningen med menneskelige udskillelser, anvendes plastforklzede.

Dette ses ikke anvendt systematisk.

Tilsynet anbefaler

»  atderivaerksaettes tiltag, sd anbefalingerne i NIR bliver implementeret og efterlevet af alle medarbej-
dere.

Tema 5 Kvalitetsarbejdet: Opfelgning fra seneste tilsyn
1 2020 og 2021 sas forbedringsbehov pa flere omrader, og disse forhold ses uaendrede.

Tilsynet anbefaler
»  at styrke processtyringen med operationel oversigt: Hvem gor hvad (tovholdere), hvorndr samt hvor-
dan og hvornar igangsatte tiltag evalueres.
Det kan vare i form af kommunens handleplansskabelon eller en supplerende lokal proceshandleplan
» atfelge op pa handleplanen lokalt sammen med de involverede fast manedigt i en periode.

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 sammenhang mellem de fastsatte standarder,
handleplaner, beslutninger, tilbud til den enkelte og den praktiske udfgrelse.

Af nedenstaende 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), IO (Ikke opfyldt).

Tema Emne Vurdering

Tema1 Funktionsevne

Funktionsevne, mal for indsatsen og lgbende evaluering BO

Tema2 | jyskvalitet og tilfredshed

Praktisk hjzelp og personlig pleje MO

Hverdag og aktiviteter
Maltider og mad, der passer til borgers behov

Tema3 Sammenhang og forudsigelighed

Det skriftlige arbejdsgrundlag NO
Koordinering ved aendring i borgers tilstand
Flerfagligt samarbejde

Tema 4 Hygiejne: Forebyggelse af smittespredning

Instrukser, vaernemidler og rengering BO
Tajvask

Temas Opfelgning pa anbefalinger fra seneste tilsyn

Lokal proces med prioritering, tiltag, evaluering m.m. NO
Malopfyldelsen sammenlignet med seneste tilsyn

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

Tilsynsferende vurderer for hvert malepunkt, om dataindsamlingen viser overensstemmelse med malepunktets
angivelser. | bemaerkningsfeltet udfor hvert malepunkt er beskrevet saerlige positive eller negative fund, som kan
have vaerdii det videre arbejde.

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

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 spargsmal:

-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 stgtte til, at bliver inddraget i at klare flest
mulige dagligdags aktiviteter selv (fx personlig pleje, vande blomster, lzegge tgj sammen, stgve af m.m)
-Oplever du, at du far den hjzelp og stette, du har brug for?

Ved indflytning tilbydes borger afdaekning af potentiale for funktionsevne.

Det sker i samarbejde mellem borger og relevant fagperson jf. kommunens beslutning.

Plejen tilrettelzegges, sa det stotter borgers mal om vedligehold eller om muligt egning af faerdigheder.
Relevante borgere er tilbudt en rehabiliterende indsats og der er fulgt op pa indsatsen.

Medarbejdere redeger for den faglige indsats hos borgerne, og kan beskrive, hvorledes mal fastszettes
i samarbejde med borger med udgangspunkt i borgerens egne ressourcer.

Medarbejderne kan give eksempler pa borgere, som stgttes i ADL.

Medarbejderne kan give eksempler pd, hvorledes borgere stgttes i at varetage sa meget som muligt af
egen personlige pleje og praktiske hjzelp.

Det fremgar af omsorgsjournalen, at borgers psykiske og fysiske ressourcer inddrages i planlaegningen Jf.1.5
og udforelsen. Hjaelpen beskrives med en rehabiliterende tilgang. BO
Beskrivelsen af borgers funktionsevne er opdateret, genkendelig og i overensstemmelse med borgers Det starre afsnit:
fremtraeden. Der foreligger status for funktionsevne, mal for indsatsen og lgbende evaluering. I tre ud af tre sete borgerjournaler ses
Medarbejderne kender eget ansvar og opgaver. funktionsevnetilstand opdateret.
NO Det mindre afsnit:

I tre ud af tre borgerjournaler ses, at
funktionsevnetilstand ikke er opdate-
ret, genkendelig og i overensstemmelse
med borgers fremtreeden.
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Tema 2 Livskvalitet og tilfredshed med hjalpen

Samlet vurdering:

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal:
1) Betyder den hjzelp, du far, at du bedre kan gere de ting i hverdagen, som er vigtige for dig?
Bliver hjeelpen givet efter dine gnsker og valg? Ved hjzlperen hvad der betyder noget for dig?
2) Er dumed til at planlegge/bestemme, hvordan hjzlpen skal udferes?:
3) Er personalet generelt venlige og omsorgsfulde? Oplever du en respektfuld adfaerd?
Oplever du en positiv stemning i hverdagen pa plejecentret?
4) Hvor tilfreds er du samlet set med at bo her?

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal:

1)  Er du samlet set tilfreds med hjeelpen til den personlige pleje. (Hjzlpen til bad, at blive vasket, af-
og paklaedning, toiletbesgg.
Oplever du dig soigneret og tilpas med hj=elpen til den personlige pleje degnet rundt?

2) Vil du anbefale plejecentret til andre med samme behov?

3) Erdutryg ved den made, hjzlpen tilbydes pa?

Praktisk hjcelp, herunder rengoring

1) Hjemmet er ryddeligt og rent i det omfang borger har behov for hjzelp og gnsker hjalpen.
2) Personlige hjzlpemidler fremtraeder rene

3) Fellesarealer fremtraeder rengjorte.

Personlig pleje

Borgerne fremtraeder velplejet. Hvis tilsynsfarende overvaerer plejen konstateres, at plejen gives om-
sorgsfuldt og i samarbejde med borger. Borger stottes i at udfere sa meget som muligt selv og stattes i
at udfere eventuelle gnskede vedligeholdelsesaktiviteter under plejen.

1) Medarbejdere og ledere beskriver arbejdsgange, som understgtter, at den enkelte borgers potenti- Ad1:
ale og @nsker er kendt af medarbejdere og at borger stgttes i at deltage i relevante aktiviteter og NO Sdvel borgere, pdregrende og medarbej-
samvaer. der fortceller, at her gennem lengere
Der hgres om en velfungerende struktur internt og i samarbejdet med frivillige og andre. tid ikke rigtig har fundet aktiviteter

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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2) Der foreligger aktivitetsplan, som er lettilgaengelig for borgere, pargrende og medarbejdere.

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal:

-Er der mulighed for at lave de ting, der betyder noget?

-Far du daekket dit behov for at vaere sammen med andre?

-Hvad synes du - er der gode oplevelser hver dag? Har du interesse for de aktiviteter, der tilbydes? NO

Maltider og mad, der svarer til borgers behov

sted grundet personalemangel og til
dels ogsd Corona. Dette praeger hverda-
gen, som bliver ensformig og ikke un-
derstatter borgernes behov for delta-
gelse i aktiviteter og socialt samvcer.

Ad 2:

Der foreligger ikke en aktivitetsplan,
hvilket stemmer overens med medar-
bejdere og borgeres udsagn om et me-
get nedsat aktivitetsniveau gennem de
senere mdneder. Medarbejdere, bor-
gere og pdregrende kender ikke til pla-
ner/tiltag i forhold til aktiviteter.

Tilsynet har talt med fire borgere. To ud
af fire borgere savner aktiviteter i dag-
ligdagen. En ud af fire borgere giver ud-
tryk for en meget begraenset mulighed
for aktiviteter udenfor huset samt, at
aktiviteter og feelles samveer har veeret
preeget af Coronatilstanden. Tilsynet
vurderer, at det nedsatte aktivitetsni-
veau er noget lavere end dette blot kan
begrundes i Corona situationen.

' Nr.

Kvalitetsindikatorer

Vurdering

2.7

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal:

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

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

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

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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15



Silkeborg Kommune, Karolinelundcentret Februar 2022

2.8

2.9

2.10

2.11

Medarbejderes beskrivelse af arbejdsgangene afdaekker, at der er klart vaertsskab 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 udarbejdet med involvering af borgere og tilgaengelig for borgere og
pargrende.

BO

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

NO
Medarbejdernes beskrivelse af arbejdsgangene viser, at der tages hensyn til den enkelte borgers be-
hov.
Hvis borger har fademiddelallergi eller intolerance fremgar dette tydeligt for medarbejdere der tilbere-
der eller serverer maden.
NO

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk

Jf.2.10

Tilsynet oplever i begge enheder, at der
ud over i de situationer, hvor en borger
skal stattes til spisning, ikke sidder med-
arbejdere og medvirker til at skabe ram-
mer for mdltidet som fremmer mulighe-
den for sanseindtryk, medinddragelse og
understpttelse af samveer. Medarbejder
oplyser, at normal praksis er, at der sid-
der medarbejdere med under mdltidet,
men i dag er rammerne omkring maltidet
preeget af sygefraveer.

| kakkenet findes lister over borgernes
ansker samt evt. fodemiddelallergi eller
intolerance for morgen- og aftensmad.
Der findes ingen tilsvarende lister for
middagsmaden, dette er blot tavs viden
der ikke er nedskrevet, hvilket kan ud-
gore en risiko for borgernes sikkerhed.
En aktuel borger har fedemiddelintole-
rans, som ogsd har betydning for tilbe-
redning af varm mad.
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2.12  Tidlig opsporing af borgere i risiko for undererncering

Medarbejderne kender og folger ledelsens fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for hjzelp til bor-

gere irisiko for uplanlagt vaegttab.

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

2) Aftalt vejehyppighed ses udfert

3) Der kan fremfindes reaktion pa utilsigtet vaegttab.

4) Oplysninger om kost er lettilgaengelig for relevante medarbejdere - dels i dggnrytmeplaner og dels
i eventuelle kostsedler.

NO

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk

Ad 2:

I den mindre enhed vejes to ud af fire
borgere i overensstemmelse med det be-
sluttede. En af borgerne, som skal tilby-
des vejning hver maned, er ikke blevet
vejet seneste halve dr. Der ses ikke oplys-
ning om at borger evt. har takket nej.

En borger tilbydes ikke lcengere vejning.
Dette er fyldestgarende journaliseret i
fagligt notat samt Iegenotat.

| den starre enhed ses der generel over-
ensstemmelse mellem den besluttede og
den udfarte vejehyppighed.

Ad 3:

| den starre enhed:

Ved et ud daf to tilfeelde af uplanlagt
veegttab, ses dette meldt videre og der
ses en sundhedsfaglig reaktion herpd.
Vejningen er foretaget af assistent.

For den anden borger (som er registeret
pd tavlen med faldtendens), ses veegtta-
bet (over 2 kg) ikke meldt videre til sund-
hedsfaglig vurdering. Vejningen er fore-
taget af uuddannet.

| den mindre enhed:

Her ses, at et ud af to vaegttab er meldt
videre via "observation”. Der er udfert
EVS. Hos den anden borger har vedkom-
mende tillige haft sterre veegttab to md-
neder tidligere.
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Borger er markeret pd tavlen med faldt-
endens. Der ses ikke tegn pd, at veegtta-
bet har veeret meldt videre mundtligt el-
ler via "observation". Der kan ikke findes
oplysning om sundhedsfaglig vurdering
af borgers behov for vejehyppighed og
kostbehov.

Ad 4:

| begge enheder anvender plejemedarbej-
derne proteintilskud, idet dette er anfort
i handlingsanvisning/degnrytmeplan. Der
ses ikke angivet dosis/antal mdleskeer.
Det kan indebcere en risiko, da uuddan-
nede o.a. erfaringsmeessigt giver rigeligt,
hvilket kan medfere overdosering.

Pd kekkensedlerne i det mindre afsnit er
anfert om borgere har behov for protein-
tilskud. Ved sammenhold med journalno-
tat ses, at en borger ikke er medtaget pd
listen.

For to ud af to borgere med behov for
proteintilskud og energitette mdltider
fremgar disse oplysninger af degnrytme-
planerne for dagvagten, men ikke af
dognrytmeplaner for aftenvagten._
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Tema 3 Sammenhang og forudsigelighed

Samlet vurdering:

3.2

3.3

34

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal: To ud af fire adspurgte borgere bliver
1) Er det oftest de samme medarbejdere, der kommer hos dig? hjulpet, uden selv at skulle forklare,
2) Erden hjzlp du far, lige god, uanset hvilken medarbejder, der hjzlper dig?! hvordan hjcelpen bedst kan udfares.
3) Opleverdu, at du bliver hjulpet uden selv at skulle fortzelle, hvordan hjelpen bedst kan udferes? BO

4) Passer den hjzlp/stette du far til dine behov?
Far du den hjzlp/stette, du har brug for, nar du har brug for den? Ngdkald.

Arbejdsprocesser ved eendring i borgers tilstand - tidlig opsporing Medarbejderne oplyser, at de tveer-
Medarbejdere kender arbejdsgangene for at formidle viden videre, ndr borgers tilstand zendrer sig, og faglige tavlemader ikke afholdes dag-
der opstdr behov for faglig vurdering af assistent/demensvejleder/sygeplejerske/lzege eller andre fag- BO ligt, hvilket kan udgere en risiko for,
personer. at personalet ikke er opmeerksomt pd

en borgers endrede behov.
Samarbejde med terapeuter ved borgerforlgb

Medarbejderne kan redeggre for malene for genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgbene hos rele-
vante borgere, og hvordan de - hos disse borgere - inddrager traeningselementer og -aktiviteter i den
daglige hjzelp, pleje og omsorg.

Det kan eksempelvis vzaere ved behov for vurdering af borgers potentiale for funktionsevne, ved afslut-
ning af §86 eller ved genoptraeningsplan efter §140.

Borgers behov for eksempelvis personlig pleje er kombineret med balance- sta- eller gamuligheder
samt evt. gvelser, som borger kan huskes pa. Borger kan have behov for at blive husket pa rigtig forflyt-
ning eller bedst brug af rollator eller andet.

1) Medarbejderne oplever de konkrete degnrytmeplaner anvendelige og brugbare i forhold til opga-
velgsningen hos borgerne.

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

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
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3.5

3.6

3.7

Generelt: Dokumentationen i omsorgsjournalen fremstdr med overensstemmende og opdaterede op-
lysninger svarende til borgers tilstande.

NO
Omsorgsjournalen viser overensstemmelse mellem formalet med hjzlpen og tilbuddet af hjzelp.
Degnrytmeplaner fremtraeder handleanvisende og med individuelle oplysninger om hvordan plejen
bedst lykkes for borger samt borgers vaner og gnsker i relevant omfang.

BO
Omsorgsjournalen afspejler et bevidst samarbejde monofagligt og flerfagligt.
For de undersggte borgerforlgb kan der vaere tale om samarbejde med dizetister, demenskonsulent, BO

lege, terapeuter o.a.

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk

En gennemgdende udfordring er at
finde koblingerne og sammenhcengen
mellem pleje og behandling, observa-
tion og opfelgning. Vurderingen af
disse forhold og dokumentationen
heraf er ngdvendig af hensyn til den
enkelte borgers sikkerhed, da det ud-
gor et veesentligt element i helheds-
vurderingen.

I det mindre afsnit:

Tilsynet oplever tilsynet ved journal-
gennemgang, at ved tre ud af fem
borgeres ses overensstemmende op-
lysninger.

Det starre afsnit:

Ved gennemgang af borgerjournal
sammen med assistent ses, at det ikke
er muligt at finde oplysning om, hvor-
ndr kateterskift sidst er foretaget. Af
Nexus ses, at opgaven sidst "er ta-
get” i Nexus af vikar. Der ses ikke jour-
nalisering fra sundhedsfaglig med op-
lysning om at nyt kateter er lagt.

I tre ud af fire borgerforleb ses, at
borgers tilstand er beskrevet i over-
ensstemmelse med borgers faktiske
funktionsniveau. | det fjerde ses, at
handlingsanvisninger ikke er i over-
ensstemmelse med degnrytmeplanen.

Jf. punkt 3.5.
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Tema 4 Hygiejne: Forebyggelse af smittespredning

Samlet vurdering:

4.1

4.2

4.3

1) Medarbejderne kender og anvender galdende instrukser og arbejdsgange relevant for medarbej- | fire ud af fire sete plejeforlgb anvendes
dere pa plejecentre, herunder arbejdsdragt og vaernemidler. ikke forkleede som veernemiddel under
2) Der forefindes vaernemidler. personlig pleje. Det foreskrives i NIR.
NO

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

Hvis plejecentret varetager tgjvask uden for borgers bolig: Tilsynet oplyses om, at der ikke foregar
Instruks for tgjvask er lettilgaengelig for medarbejderne og folger anbefalingerne i NIR. tojvask udenfor borgers lejlighed.
Tojvasken sker i overensstemmelse hermed.
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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.

Der er ved behov fundet tovholdere til at drive forbedringsprocessen.
Der er prioriteret og igangsat tiltag.

. NO
Der ses dato for evaluering.
5.2 | Effekten af tiltagene er evalueret
| tilfeelde af at leder ikke var tilfreds med resultatet af evalueringen, er nye tiltag igangsat og evaluering
planlagt/udfert
NO
5.3  Malopfyldelsen er forbedret fra seneste tilsyn.
Dette punkt baseres pa tilsynsrapporterne: Sammenligning med resultat fra seneste tilsyn.
NO
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Silkeborg Kommune opretter altid
handleplan efter tilsyn.

Denne er imidlertid ikke anvendt som
et dynamisk arbejdsredskab og videre-

givet til den nye leder. Derved hindres
kontinuitet i kvalitetsudviklingen.

Jf. ovenfor
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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 hjeelpen er tilrettelagt og bliver udfert pa en faglig forsvarlig made. Tilsynet skal belyse, hvorvidt:

e Borgerne far hjeelp i henhold til kommunens kvalitetsstandarder

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

e Hjzelpen erioverensstemmelse med borgerens aktuelle behov for hjzlp

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

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

Under besgget fokuserer tilsynsferende pa plejeenhedens styrker og det, der virker. Det afspejles om muligt i
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 hjzelp, de er berettiget til, og om hjaelpen er tilrettelagt og bliver
udfert pa en faglig forsvarlig made pa den enkelte plejeenhed

e  Stgatte 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 gennemfgrelse. 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 Silkeborg Kommune. Tilsynet udferes efter
manual, 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, feellesarealer 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 tilfaelde 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.

Den Mobile Kvalitetsafdeling CVR: 36149701 akkrediteringsraadgiverne.dk
23



2.

&

Vurderingsprincipper
Tilsynsbesgget bidrager til at afdaekke om den leverede hjelp 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 mélepunkt
- Det enkelte 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 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. Tilsynsfgrende vurderer malopfyldel-
sen af malepunktet pa baggrund af dataindsamlingen. Der kan i nogle tilfaelde vaere enkeltstaende 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 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:

Godkendt

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

Den leverede hjzelp og det skriftlige arbejdsgrundlag er samlet set vurderet til at leve op til sdvel 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 vzere fa afvigelser eller mindre mangler, som vurderes at vaere under forbedring.
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Godkendt med bemcerkninger

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.

Hojst 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

Hojst 2 af temaerne er vurderet lavere end ”Opfyldt” eller ”’| 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 opfalg-

ning efter kortere tid anbefales.

Delvist Godkendt

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

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

Der krzeves en bevidst og malrettet forbedringsindsats for at opna forbedringer. Handleplan med opfelg-
ning efter kortere tid anbefales.

Ikke godkendt/Kritisable forhold

Den leverede hjeelp 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 stgrre 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/ajeblikkelig handling. Myndighedsafdelingen er kontaktet.

Hering og rapportering

Tilsynsbesggene afsluttes med dialog og tilbagemelding til den lokale leder. Efter tilsynsbesgget modtager
lederen rapportudkastet til hering for faktuelle fejl = oplysninger om antal borgere, funktionsbenaevnelser og
lignende i lighed med praksis hos Styrelsen for Patientsikkerhed. Fristen for tilbagemelding er 3 uger, hvoref-
ter leder og tilsynsferendes kontaktpersoner i kommunen modtager den endelige rapport.
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Om virksomheden og kontaktoplysninger

Nethe Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef

DMK-tilsynsafdeling, akkrediteringsraadgiverne.dk
Egebjergvej232a

4500 Nykgbing Sjzelland

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 kvalitetsbesag inden for serviceloven og sundhedsloven.

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

Tilsyn med plejeboliger pd seldreomradet

Tilsyn med fritvalgsomradet

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

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

Second opinion kombineret med kvalitetsbesgg/tilsyn ved eksempelvis klagesager

Tvaersektorielle borgerforlgb. Ressource- og opgavefordeling

Brugerundersggelser, herunder borgertilfredshedsundersggelser

YV V VY

YVVVYVY

Ovenstdende 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 drraekke beskaeftiget sig med sociallovs- og sundhedslovsydelser, kvalitetssikring og pati-
entsikkerhed i kommuner og regioner gennem funktioner som oversygeplejerske, kvalitetschef, tilsynschef,
akkrediteringskoordinator m.m.

Hun er aktiv surveyor med ledende funktioner gennem 13 ar for IKAS (Institut for Kvalitet og Akkreditering i
Sundhedsvaesenet).

Ovenstdende har medfert lang erfaring og indgdende 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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