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Forord

De uanmeldte tilsyn i Furese Kommune er udfert i overensstemmelse med gzeldende lovgivning, kommunens kva-
litetsstandarder og almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder. Furesg Kommune har med sit tilsynskoncept
valgt at systematisere temaerne efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger af kvalitetsindikatorer i zeldreplejen.

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 afsaet for anbefalinger for eventuelle forbedringsomrader, hvor beboernes behov endnu ikke img-
dekommes pa en made, som lever op til fastsatte beslutninger og krav i lovgivning, kvalitetsstandarder m.m.

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

Indledningsvist er data om tilsynet, herunder tidspunkt, deltagere og datagrundlaget. Herefter 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, sa lzeseren kan se, hvad der er grundlaget for vurderingerne. Fund er medtaget i
det omfang, det skennes at vaere af vaerdi for den videre kvalitetsudvikling. Farvemarkeringer er anvendt for at
fremme et hurtigt overblik over styrker og opmaerksomhedspunkter.

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

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

Nethg Britt Jorck
Virksomhedsleder og tilsynschef
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Fakta om tilsynet

Plejehjem:
Plejehjemmet Svanepunktet: Paltholmterrasserne 35, 3520 Farum

Leder:
Maxine Peyma

Antal beboere:
30 beboere

Tilsynsbesgget fandt sted:
2. oktober 2024

Metodik og datagrundlag:
Data er indsamlet via

- Dokumentation: Borgernes pleje- og omsorgsjournal (stikprever fra 7 borgerjournaler), instrukser, bor-
gerinformationer, menuplaner, kekkenmapper i gruppekgkkener, degnrytmeplanmapper, ophaeng pa
tavler m.v.

- Interview: 2 borgere, som helt/delvist kan medvirke til interview. De er informeret om formalet og ind-
hold af tilsynet og har givet tilsagn om at blive interviewet.
Desuden har tilsynet interviewet 1 centerleder, 2 assistenter, 3 hjalpere, 1 husmoder, 1 ufaglaert.
Ergoterapeut er interviewet om arbejdsgange.

- Observation: 4 borgeres bolig, borgers tilstand, personlige hjelpemidler, samvaer mellem medarbejder og
borger, medarbejders adfaerd, faellesarealer og maltid.

Tilsynsferende har overvaeret dele af personlig morgen- eller middagspleje til 2 borgere og hjzelp til spisning hos 2
borgere.

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

Plejecentret har sikret borgernes samtykke til tilsynsbesggets indhold.

Tilsynsforende:
Nethe Britt Jorck, sygeplejerske, MPP.



Samlet tilsynsresultat

Tilsynsfgrende fra akkrediteringsraadgiverne.dk har pa vegne af Furesg Kommune gennemfert et uanmeldt tilsyn
hos leverandgren. Det uanmeldte tilsyn og afrapporteringen udferes efter ”Koncept og manual for tilsyn i Furesg
Kommune”.

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

Den sammenfattende vurdering giver anledning til folgende resultat:

Malene er i hgj grad opfyldte

Bemaerkning:

Ledelsen har arbejdet sammen med ngglepersoner for at skabe forbedringer gennem udvikling af nye arbejdsgange
pd basis af oget faglighed. Indsatsen har resulteret i forbedret malopfyldelse jf. i rapporten.

Der ses resterende udviklingspunkter.

I vurderingen tages som en forudscetning, at malopfyldelse kan opnds gennem forbedringsindsats svarende til den
igangvcerende plan.

Vurderingsskala:

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

Malene er i hgj grad opfyldte

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

De erkendte mangler har mindre betydning for borgersikkerheden.

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Malene er i middel grad opfyldte

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

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

Malene er i lav grad opfyldte

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

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

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

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

Kritisable forhold

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

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



Tilsynets opsummering af styrker og udfordringer

Nedenfor ses begrundelsen for tilsynsresultatet. For det farste beskrives de styrker, som tilsynsfgrende har vurde-
ret, er til stede pa plejecentret. For det andet beskrives eventuelle forbedringsomrader med tilhgrende anbefalin-
ger i tilfelde af, at praksis pa plejecentret ikke er fundet i overensstemmelse med lovgivningens krav, Furesg Kom-
munes kvalitetsstandarder samt almene omsorgs- og sundhedsfaglige standarder.

Generelt

Siden seneste tilsyn har Svanepunktet opndet gget malopfyldelse gennem organisatoriske og faglige udviklingstil-
tag:

aktuelt leringsforlgb for personcentreret omsorg (sst)

styrkelse af triage

styrkelse af det skriftlige arbejdsgrundlag

styrke arbejdsgange for ernaeringsindsatsen.

VVVYYVY

Grundet bemandingsudfordring siden maj maned har en assistent vaeret nggleperson for begge grupper og haft
ansvar for journaliseringen. En nyansat assistent er netop startet oplaering efter fastlagt plan.

Ledelsen arbejder sammen med ngglepersoner for at skabe forbedringer gennem implementering af nye arbejds-
gange og pget faglighed. Indsatsen har resulteret i forbedret malopfyldelse jf. mdlepunkterne i rapporten.
Der ses resterende udviklingspunkter.

| vurderingen tages som en forudszetning, at malopfyldelse kan opnas indenfor kortere tid gennem forbedrings-
indsats svarende til den igangvaerende plan.

Styrker

Funktionsevne:

Borgernes funktionsevnetilstande ses for den ene gruppe fuldt opdaterede, hvilket er vaesentligt ogsa for sam-
menhang ved indlaeggelse, idet informationerne overdrages automatisk. | den anden gruppe er opdateringen i
gang.

Der er fast tilknyttet ergoterapeut, som ogsa varetager ugentlig tilbud om traening. P4 kontorernes oversigtstavler
ses noteret om borger har terapeutydelse, hvilket stgtter kontaktpersoner i at tage kontakt og koordinere en fael-
les indsats, uanset om det er en privat eller kommunal leverander.

Borgerne fortzeller om et velfungerende samarbejde i hverdagen med medarbejderne i sdvel dag, aften og natte-
vagt. Borgerne stpttes i at udfere de funktioner, de selv er i stand til for kunne at opretholde sa stor grad af selv-
staendighed og egenomsorg som muligt.

Livskvalitet og tilfredshed med hjzelpen:

De interviewede borgere udtrykker, at de er glade for at bo pa plejecentret. De oplever godt samarbejde med de
faste medarbejderne, og at medarbejderne interesserer sig for deres gnsker og behov. En pargrende udtrykker:
”’De passer godt pa hende”. En borger fortzeller: ” Her er ok at vaere, nar nu det ikke kan vaere andet”. Tilsynet op-
lever i vid udstraekning en venlig og imgdekommende omgangstone.

Personlig pleje og praktisk hjcelp: Borgerne fremtraeder velplejede og velsoignerede efter gnske. Tilsynsferende
oververer dele af personlig pleje. Der ses velegnede arbejdsprocesser og hjalpen tilretteleegges efter borgernes
vaner, gnsker og behov med hensyntagen til borgers aktuelle tilstand.

Medarbejdere kan redeggre for, hvorledes borgernes grundlaeggende behov i videst mulige omfang tilgodeses.
Medarbejderne udviser kendskab til personcentreret omsorg og er ved at implementere tilgangen og arbejdsred-
skaberne.

Boliger og kokkener fremtraeder velfungerende, ryddelige og rengjorte. Der forefindes relevante hjselpemidler hos
besggte borgere.

Hverdagen og aktiviteter pd plejecentret: Ugens muligheder for aktiviteter ses pa tavle. Hold-traening med terapeut
er fast ugentlig aktivitet. Derudover ses andre aktiviteter som kan medvirke til en varieret hverdag og med mulig-
hed for at vedligeholde funktionsevne. Der ses velindrettede fellesarealer med mulighed for, at mindre grup-
per kan finde sammen. Der er mulighed for brug af traeningsredskaber.



Mad og mdltider: Maden leveres fra Lillevang produktionskgkken. Maden serveres i de to kekkenenheder.
Medarbejderne medvirker til en rolig stemning og erfarne medarbejdere stotter borgere, der har behov for szerlig
opmaerksomhed. Borgere med behov for hjzelp til spisning, hjzelpes pa en omsorgsfuld made i borgers tempo. Til-
synet oplever spisesituationer, hvor der hygges og smasnakkes ved bordene.

Sammenhaeng og forudsigelighed:

Tidlig opsporing af endringer i borgernes tilstande stgttes af daglige tavlemgder, hvor sa mange medarbejdere
som muligt deltager. 2 dage om ugen er fzlles triage for de to grupper. Den ene af dagene fokuseres ogsa pa per-
soncentreret omsorg og vaerdighedshjulet, hvor kontaktpersonerne har faet gget ansvar. Tilsynet overvaerer tri-
age mgade, som pa sigt vil medvirke til at fremme videndeling og give mulighed for en fzlles faglig draftelse af ak-
tuelle forhold.

Der er fast tilknyttede ergoterapeuter pa faste ugedage. De bidrager med en bred vifte af terapeutydelse, herun-
der dysfagi-screeninger og §86 ydelse i form af ugentlig hold-traening.

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

Forbedringsomrader, opmarksomhedspunkter og anbefalinger
P3 baggrund af dataindsamling og analyse vurderer tilsynet, at

> 3temaer er ”Helt opfyldt”
> 2temaer er ”l betydelig grad opfyldt”
> 1tema er”I nogen 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 efterfolgende del af rapporten.

| det felgende ses udviklingspunkter for de temaer, som ikke er ”Helt opfyldt”. Udviklingspunkterne er beskrevet
kort samt tilsynets anbefalinger. De uddybende data fremgar under de enkelte temaer i rapporten.

Tema 2b Livskvalitet og tilfredshed med hjzelpen

Madlepunkt 2.11: Fdr borger tilbudt den rette kost

Fokus: Et vaesentligt grundlag for, at borger har energi og kan deltage i egen pleje og vaere fysisk aktiv er, at ernze-
ringstilstanden er sa god som mulig. En utilstraekkelig ernzeringstilstand kan medfere traethed, svimmelhed og
faldtendens o.a. Det nedsaetter aktiviteten og medfgrer risiko for tab af funktionsevne.

Ernaeringsindsatsen er en kaedeproces med opgaver fordelt mellem elever, assistenter, sygeplejersker, terapeuter
og ernzringsassistent m.fl. De tvaergaende arbejdsgange er derfor afggrende for kvaliteten i opgavelgsningen.

Der er en fzelles dizetist for plejecentrene. Arbejdsprocessen ses personafhaengig, idet ansvar- og opgavefordelin-
gen er centreret i dizetassistentfunktionen, som identificerer vaegttab og sikrer drgftelse pa faste mader.

Udviklingspunkt:

Ovenstdende arbejdsgang fremstar velfungerende, men er personafhaengig af dizetisten, hvilket ger ordningen
sarbar ved dennes fraveer.

Der ses ikke systematisk journalisering af de indsatser, der besluttes m.m.

Tilsynet anbefaler at
» sikre holdbare arbejdsgange for ernzringsindsatsen, herunder beslutte arbejdsgange for
o atmedarbejdere, der vejer, ogsa tjekker tidligere vaegte
o aterkendt vaegttab (fx +/- 1 kg pa 1 maned) meldes videre til rette vedkommende (fx observation
lagt til sygeplejerske og dizetist)
» systematisere journaliseringen.



Tema 3b Sammenhaeng og forudsigelighed: Det skriftlige arbejdsgrundlag
Fokus: Fyldestgarende og lgbende ajourfert dokumentation er det ngdvendige grundlag for, at alle medarbejdere
kan varetage den rette hjzelp, omsorg og pleje af borgere ud fra den faglige beskrivelse af borgerens behov.

Hjzelpen skal Igbende tilpasses borgernes behov, jf. servicelovens § 83, stk. 5, hvilket ngdvendigger, at der er en
tilstraekkelig dokumentationspraksis, som anvendes og folges af alle medarbejdere samt, at aktuelle @endringer
lobende dokumenteres.

Siden seneste tilsyn ses forbedret struktur for journaliseringen blandt andet stattet af felles kommunale tiltag via
udviklingssygeplejerske. En fast assistent er centrets nggleperson, idet hun har ansvar og opgave i at opdatere
journalerne for de 32 borgere indtil nyansat assistent er oplzert til at varetage egen gruppe.

Udviklingspunkter:

Status: For den ene gruppe ses journalerne opdaterede i forhold til degnrytmeplaner, funktionsevnetilstande, hel-
bredstilstande (med enkeltstaende afvigelser) og observationer. For den anden gruppe ses opdateringen sket for
3 ud af 11 borgere. Der foreligger plan for kommende periode.

Tilsynet anbefaler at fortscette de igangsatte tiltag, herunder

sikre at der er minimum 1 assistent i hver gruppe, som kan varetage ensartet journalisering
have oplaeringsplan for at gvrigt personale oplaeres

sikre den fortsatte opdatering og konsekvensrettelse indenfor kortere tid (2 mdr).
evaluere ved mini-audit.

YV VYV

Triage

Fokus: Tvaergaende i kommunen arbejdes med triage for alle vagter med laeringsforlgb via Dansk Selskab for Pati-
entsikkerhed. Det er for at styrke anvendelse af triage, som har vaeret anvendt siden 2022 til tidlig opsporing af
borgere, hvis tilstand har endret sig, og hvor der er brug for en szerlig indsats.

Fzlles triagemgader afholdes 2x ugentligt med leder, sygeplejerske eller assistent som mgdeleder. Den ene gang er
medet fokuseret pd personcentreret omsorg. De gvrige dage holdes gruppetriage. Triage fremstar under imple-
mentering. Tilsynsferende overvaerer triagemgde, hvor 16 borgere, som er triageret grenne gennemgas. 1 har an-
dring i habitualtilstand.

Udviklingspunkt: Tilsynet hgrer i lobet af dagen forskellige opfattelser af fx
- ma hjzelpere i aftenvagt aendre score pd en borger hvis tilstand zendrer sig
- erder andringer i borgers tilstande, som skal medfere gul/rad score fx vaegttab, fald, andet?
- hvordan sikres journalisering af faglige notater for den periode, hvor notater sker i triagemodulet?
- fxlgbende opdatering i helbredstilstande, resumé eller?, nar problemet afsluttes.

Tilsynet anbefaler, at
» ensarte brugen af triage for alment forekommende behov jf. ovenstdende eksempler
> fastleegge rammen for triagemgde (fx om alle borgere skal gennemgas)
» nedskrive beslutningerne.

Opmarksomhedspunkt

Madens kvalitet

Maden kommer fra Lillevang produktionskekken samme dag og er klar til endelig klargering. | de 2 kakkener fin-
des vejledninger til medarbejderne om opvarmning af forskellige retter i ovn, herunder hvilken temperatur og
hvor lang tid.

Tilsynet hgrer forskelligt om madens kvalitet. Det er gennemgaende, at borgerne generelt er tilfredse, men at der
er variation, og at det primaert handler om den varme mad.

Udviklingspunkt: Ved frokosten hares forskellig praksis ved opvarmning af den varme mad.
| den ene gruppe varmes maden ved 200 graderi 1 time og i den anden ved 160 i en time. Retten er paneret fisk.

Tilsynet anbefaler
» atmedarbejdere med kgkkenopgaven huskes pa at anvende vejledningerne
> atfoelge op pa om vejledningerne er letlaeselige og brugbare eller skal justeres.
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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 sammenhzeng 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 H O (Helt opfyldt er angivet med grent), B O (I betydelig grad opfyldt er angivet med lysegren),
N O (I nogen grad opfyldt er angivet med gult), | O (Ikke opfyldt er angivet med radt).

Vurdering

Funktionsevne
Funktionsevne, mal for indsatsen og lgbende evaluering

Tema2a | Livskvalitet og tilfredshed
Praktisk hjzelp og personlig pleje
Hverdag og aktiviteter

Tema2b | Livskvalitet og tilfredshed
Maltider og mad, der passer til borgers behov

BO

Tema3a | Sammenhaeng og forudsigelighed
Koordinering ved zendring i borgers tilstand
Flerfagligt samarbejde BO

Tema3b | Sammenhang og forudsigelighed
Det skriftlige arbejdsgrundlag

N O

Tema4 | 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 médlepunkter. Hvert mélepunkt 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 szerlige 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.
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Tema 1 Funktionsevne

Samlet vurdering: -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

1.1

1.3

1.4

15

Interviewede borgere svarer overvejende positivt pa felgende typer af spergsmal:

1)
2)
3)
4)
1)

2)
3)

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

Hjeelper den hjeelp du far dig til at vedligeholde dine feerdigheder?

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, legge tej sammen,
stgve af m.m.)

Oplever du, at du far den hjzlp 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

Relevante borgere er tilbudt en rehabiliterende indsats og der er fulgt op pa indsatsen.

Plejen tilrettelzegges, sa det stgtter borgers mal om vedligehold eller om muligt egning af feerdig-
heder.

Medarbejdere redeggr for den faglige indsats hos borgerne, og kan beskrive, hvorledes mal fast-
sattes i samarbejde med borger med udgangspunkt i borgerens egne ressourcer.
Medarbejderne kan give eksempler p3, hvorledes borgere stottes i at varetage sa meget som mu-
ligt af egen personlige pleje og praktiske hjzelp.

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

Samlet vurdering -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

2.1

2.2

2.3

2.4

Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spergsmal:

1) Fardu stette, sa du kan gere de ting i hverdagen, som er vigtige for dig?

2) Er dumed til at planlaegge/bestemme, hvordan hjzelpen skal udferes?:

3) Erpersonalet 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 spergsmal:

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

2) Erdutryg ved den mdde, hjelpen tilbydes pa?

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

Praktisk hjcelp, herunder rengoring
1) Hjemmet er ryddeligt og rent i det omfang borger har behov for hjeelp og @nsker hjzelpen.
2) Personlige hjeelpemidler fremtraeder rene

Personlig pleje

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

Medarbejderne beskriver arbejdsgange, der stotter at inkontinente borgeres behov for toiletbesgg og
evt. bleskift imgdekommes.
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2.5 Aktiviteter — borgernes hverdag
1) Borgerne er om muligt inddraget i tilbud om aktiviteter.
2) Borgerne stgttes i deltagelse gennem en velfungerende struktur internt og i samarbejdet med fri-
villige og andre.
3) Information om aktiviteter er lettilgaengelig for borgere, pargrende og medarbejdere.

2.6 Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal:
1)  Er der mulighed for at lave de ting, der betyder noget?
2) Far du deekket dit behov for at vaere sammen med andre?
3) Hvad synes du - er der gode oplevelser i hverdagen? Er du interesseret i de aktiviteter, der tilbydes?
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Tema 2b Livskvalitet og tilfredshed med hjeelpen - Maltider og mad, der svarer til borgers behov

Samlet vurdering

2.7 | Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spgrgsmal: Tilsynet harer forskelligt om madens kva-
1) Hvad synes du om maden her - morgenmad, frokost, aftensmad? litet. Det er gennemgdende, at kritik
2) Hardu brug for hjeelp til at spise - far du den gnskede hjzelp? handler om den varme mad.
3) Erdu tilfreds med stemningen ved maltiderne? Er der mulighed for ro, samtale, hygge mv.? Ved frokosten hares forskellig praksis
4) Bliver der lyttet til dine gnsker, nar du kommer med din mening om maden eller menuen? ved opvarmning af den varme mad.

| den ene gruppe varmes maden ved 200
grader i 1time og i den anden ved 160 i en
time. Retten er paneret fisk.

2.8 | Medarbejdere kan fortzelle om velfungerende arbejdsgangene, der sikrer
1) Den enkelte borgers gnsker og aftaler om mad imgdekommes
2) Klar opgavefordeling ved maltiderne
3) At borddakning sker som aftalt pa centret.

2.9 | Der foreligger menuplan, som er tilgengelig for borgere og parerende.
Der hgres om involvering af borgere i det omfang det er muligt.

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

2.11 Arbejdsgangene stgtter at borgere med szerligt kostbehov tilbydes den rette kost, eksempelvis for bor- Medarbejdere fortceller, at de anvender
gere med kekkenmapperne. Mapperne stdr for ud-
1) Dysphagi fasning, men inden da skal degnrytme-
2) Beriget kost planerne opdateres af centrets nggleper-
3) Fedemiddelallergi son.
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2.12

Oplysninger om kost er lettilgaengelig for relevante medarbejdere i journalen samt — hvis det er praksis -
i degnrytmeplaner, handleanvisninger i eventuelle kostsedler i kekkener o.a.

Tidlig opsporing af borgere irisiko for undererncering

1. Medarbejderne kender og felger ledelsens fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for hjzelp til
borgere i risiko for uplanlagt vaegttab.

2. Aftalt vejehyppighed ses udfert

Der kan fremfindes reaktion pa utilsigtet vaegttab.

4. lomsorgsjournalen er ernaeringsindsatsen beskrevet handleanvisende. Hos relevante borgere fore-
ligger mal og plan for indsatsen, kosttype, og evaluering af indsatsen.

W

Kekkenmapperne ses opdaterede fraset
for en borger med dysfagi, hvor fortyk-
ningsforhold ikke er i overensstemmelse
med handlingsanvisning og degnrytme-
plan.

Ad 1)

Arbejdsprocessen ses personafhengig,
idet ansvar- og opgavefordelingen er cen-
treret i dicetassistentfunktionen, som
identificerer veegttab og sikrer droftelse
pd faste mader.

Der er ikke fastlagt arbejdsgang ved den-
nes fraveer.

Journalisering af beslutninger ses ikke sy-
stematisk.

Borgerne tilbydes som udgangspunkt vej-
ning x 1 mdned.

1 borger har tabt sig 2 kg og er nu under
den fastsatte normalveegt.

Ugentlig veegt er besluttet, men er ikke
udfert og ses ikke i Nexuskalender. lkke
sat som ydelse.

1 borger har haft stet faldende veegt. Ved
seneste vejning havde borger igen tabt 1
kg. Der ses ikke reaktion pd veegttabet —
af seneste faglige notat fremgar, at bor-
ger har stabil veegt.
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Tema 3a Sammenhang og forudsigelighed: Flerfagligt samarbejde

Samlet vurdering:

3.1 | Interviewede borgere svarer generelt positivt pa felgende typer af spergsmal:
1) Erdet oftest de samme medarbejdere, der kommer hos dig?
2) Erden hjzlp du far, lige god, uanset hvilken medarbejder, der hjlper dig?!
3) Opleverdu, at du bliver hjulpet uden selv at skulle fortzelle, hvordan hjzelpen bedst kan udferes?
4) Passer den hjzlp/statte du far til dine behov?
5) Far du den hjelp/statte, du har brug for, nar du har brug for den? Nedkald.

3.2 | Arbejdsprocesser ved eendring i borgers tilstand - tidlig opsporing samt opfelgning Tveergdende i kommunen arbejdes med
Medarbejdere kender arbejdsgangene for triage for alle vagter med leringsforlab
1) Atformidle viden videre, nar borgers tilstand aendrer sig, og der opstar behov for faglig vurdering via Dansk Selskab for Patientsikkerhed.
af assistent/demensvejleder/sygeplejerske/laege eller andre fagpersoner Det er for at styrke anvendelse af triage,
2) Atfelge op paindgdede aftaler. som har veeret anvendt siden 2022 til

tidlig opsporing af borgere, hvis tilstand
har endret sig, og hvor der er brug for
en seerlig indsats.

Feelles triagemgder afholdes 2x ugent-
ligt. Ved det ene triagemgde deltager le-
der og madet fokuserer ogsd pd person-
centreret omsorg/blomsten. De gvrige
dage samles medarbejderne i hver
gruppe og alle borgere tages op.

3.3 Sammenhaengende indsats for borgere med behov for (traenings)aktiviteter De faste terapeuter yder ugentlig hold-
1) Samarbejdsfladen med terapeuter fremstar klar og stgtter en samlet ydelse for borgerne med til- treening sdvel som individuelle forlob ef-
delt §§ 83 og 86, opfelgning pa GOP samt vederlagsfri fysioterapi. ter §86 stk 1 og genoptraeningsforlgb.

2) Medarbejdere kan redeggre for mélene for genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgbene hos rele-
vante borgere og hvordan de — hos disse borgere - inddrager traeningselementer og -aktiviteter i
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den daglige hjzelp, pleje og omsorg.

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

Ved afslutning af treeningsforlob kan
oplysninger gd tabt, idet helbredstil-
standen skal afsluttes. Ergoterapeut gi-
ver mundtlig plejemedarbejderne be-
sked og herefter skal plejemedarbej-
derne skrive resume i Mobilitet, i degn-
rytmeplan o.a., hvilket ikke sker syste-
matisk.

Imidlertid ses ogsd for 1 borgerforleb af-
vigelse ved, at ergoterapeuts notat om
dysfagi ikke er konsekvensrettet i degn-
rytmeplan og i Helbredstilstande.
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Tema 3b Sammenhang og forudsigelighed - Det skriftlige arbejdsgrundlag

Samlet vurdering:

3.4  Det skriftlige arbejdsgrundlag - Generelt:

1. Medarbejderne kender og anvender omsorgsjournalen ensartet.

2. Der ses overensstemmende oplysninger om borgerens tilstande mellem tilstande, handlingsanvis-
ninger, observationer, faglige notater, degnrytmeplaner mv.

3. Oplysninger pa eventuelle tavler, i papirkalendere, i print og andre supplerende informationer til
borgere og medarbejdere er i overensstemmelse med omsorgsjournalens oplysninger og borgers
aktuelle tilstand.

4. Kaedeprocessen madling, reaktion, sundhedsfaglig vurdering, konsekvensrettelse er undersggt og fun-
det veldokumenteret.

5. Oplysninger fra f.eks. terapeuter og demensvejleder er lettilgaengelige for assistenter og hjxlpere.

6. Arbejdsgangen for konsekvensrettelse ved zendringer i borgers tilstand beskrives ensartet af med-
arbejdere der har opgaver i forbindelse med dette.

Malepunktet omfatter de dele af omsorgsjournalen, som er relevant for tilsynets foci. Andre krav om
journalfering for sundhedslovsydelser er som udgangspunkt ikke omfattet, medmindre der under til-
synsbesgget skulle blive identificeret forhold, der kan indebzere en risiko for borgeren.

Opdatering af degnrytmeplaner, funkti-

onsevnetilstande og helbredstilstande
Der ses forbedringer fra seneste tilsyn i
januar 2023.

Opdateringen er aktuelt personaf-
heengig af 1 negleperson, som har an-
svar og opgave for de 32 borgeres jour-
naler, indtil nyansat assistent er intro-
duceret til den vedtagne praksis.

Dette er besluttet for at bevare kvalite-
ten i de opdaterede journaler.

Pa sigt skal andre medarbejdere ogsd
opdatere.

Funktionsevnetilstande: Funktionsevne-
tilstande ses fyldestgarende opdate-
rede for den ene gruppe. Den anden er
opstartet.

Helbredstilstande: I lighed med ovenstd-
ende ses forskelle mellem grupperne.

Der er feelles udviklingspunkter:
Journalisering af aftaler med dicetist:
For 2 ud af 3 borgere med veegttab ses
vaegttabet ikke meldt videre og der ses
ikke journalisering af igangsatte tiltag.
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3.5

Det skriftlige arbejdsgrundlag for udferelse af de daglige social- og plejefaglige opgaver hos borgerne

Degnrytmeplaner indeholder lettilgaengelige, opdaterede og handleanvisende oplysninger om borgers
ressourcer og behov, herunder hvorledes stgtten ydes individuelt ud fra borgers livsstil og ansker.

Treeningsnotater fra hjulet: Opdatering
af helbredstilstande og degnrytmepla-
ner ses ikke systematisk udfert.

Der hgres ikke om arbejdsproces, der
kan sikre at medarbejderne kender til
nye notater.

Skemaer: Der ses vaeskeskema i en bo-
lig. Dette er aktuelt og ses fort. Veske-
skemaet er ikke neevnt i journalen.

Samlet set ses for den ene gruppe en-
keltstdende uoverensstemmelser mel-
lem degnrytmeplaner, funktionsevnetil-
stande og helbredstilstande.

| den anden gruppe er 3 ud af 11 borge-
res journaler opdaterede. Der er tiltag i

gang.

Dagnrytmeplaner: Disse opdateres af én
nogleperson, der sikrer, at skabelonen
overholdes, sd kvaliteten er ensartet.
Dognrytmeplanerne ses i den ene
gruppe overensstemmende med bor-
gers aktuelle tilstande.

I den anden er 3 ud af 16 opdateret.

Der er tiltag i gang med nyansat, erfaren
assistent. Tilsynet hgrer, at degnrytme-
planerne forventes at veere opdateret
indenfor omkring 1 mdned.

Print af degnrytmeplaner: Dette skal
ske ved hver eendring af degnrytme-
plan. Der ses print for alle borgere sv. til
senest opdaterede degnrytmeplan.
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Tema 4 Opfolgning fra seneste tilsyn

Samlet vurdering: -

De enkelte malepunkter uddybes i tabellen nedenfor.

4.1

4.2

4.3

Der forefindes handleplan for malepunkter, hvor malopfyldelsen ikke var ”’Helt opfyldt” ved seneste Der ses fra kommunens side igangsat sy-

tilsyn. Handleplanen kan f.eks. have form af referat fra personalemgde. stematiske feelles tiltag ift. det skriftlige
arbejdsgrundlag.

Der er ved behov fundet tovholdere til at drive forbedringsprocessen.

Der er prioriteret og igangsat tiltag. Medarbejderne har lokalt arbejdet ihcer-

Der ses dato for evaluering. digt for implementeringen og opndet
kvalitetsforbedringer.

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

Malopfyldelsen er forbedret fra seneste tilsyn. Kvaliteten er forbedret ift
o Det skriftlige arbejdsgrundlag
Dette punkt baseres pa tilsynsrapporterne: Sammenligning med resultat fra seneste tilsyn.
Aktuelle tiltag:
Der ses resterende udviklingspunkter
ifm. opdatering. Der oplceres nyansat
medarbejder af nggleperson.

Personcentreret omsorg er ved at blive
indfaert. Der er igangveerende lcerings-
forlob.

Samtidig implementeres triage.
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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, sa borgerne far den hjzelp, de er berettiget til, og at hjeel-
pen er tilrettelagt og bliver udfert pa en faglig forsvarlig made. Tilsynet skal belyse, hvorvidt:

e Borgerne far hjzlp i henhold til kommunens kvalitetsstandarder

e Hj=lpen erihenhold til loven og i henhold til afggrelsen om hjzelp

e Hjzlpen erioverensstemmelse med borgerens aktuelle behov for hjeelp

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 pd en mdde, som lever op til fastsatte beslutninger og
krav i lovgivning, kvalitetsstandarder m.m.

Samlet set stiler tilsynet mod at indfri kommunens behov for:

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

e Stptte til kvalitetsudviklingen gennem konstruktiv dialog og brugbare kvalitetsdata

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

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

Indhold og metode

Tilsynet indsamler data pa baggrund af hovedpunkter udvalgt af Furesg 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 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, fallesarealer 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.
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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 stikprgve
- Det enkelte malepunkt
- Det enkelte tema
- Det samlede tilsynsresultat

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

Vurdering af den enkelte stikprove
Dataindsamlingen sker ved stikpraver 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 enkeltstdende fund, som
medfgrer, at malepunktet ikke er opfyldt. Det vil typisk vaere fund af betydning for borgerens sikkerhed.
Vurderingen sker ud fra 4 kategorier ”Helt opfyldt”, | betydelig grad opfyldt”, | nogen grad opfyldt, "’Ikke op-
fyldt”:

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

Vurderingskategorier Vurderingsforkortelse og farve
Helt opfyldt
| betydelig grad opfyldt BO

| nogen grad opfyldt N O

Ikke opfyldt

Vurdering af det enkelte tema

P3 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 ”’| betydelig grad opfyldt”.
Nar et af malepunkterne er vurderet ”’I nogen grad opfyldt” kan den samlede malopfyldelse for temaet hgjst

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

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

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

Madlene er i hgj grad opfyldte

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

Malopfyldelse forventes at kunne opnas indenfor kortere tid gennem forbedringsindsats.

Madlene er i middel grad opfyldte

Hojst 2 af temaerne er vurderet lavere end ” Helt Opfyldt” eller ”’1 betydelig grad opfyldt”.

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

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

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

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

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

Kritisable forhold

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

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

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

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

Mail: nethe@jorck.net

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

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

Tilsyn med plejeboliger pazldreomradet

Tilsyn med fritvalgsomradet

Andre kvalitetsbesggj/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 kvalitetsbesgg/tilsyn ved eksempelvis klagesager

Tvaersektorielle borgerforlgb. Ressource- og opgavefordeling

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

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

Seerlig relevante erfaringer:
» akkrediteringssurveyor fra 2010 til 2022 for IKAS. Har udfert omkring 170 surveydage pa sygehuse, i
kommuner, praehospital, privathospitaler og specialleegepraksis
» har udfert over 500 uanmeldte kommunale tilsyn
» forandrings- og forbedringsarbejde med projekter fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

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.
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