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Tilsynets samlede vurdering

Tilsynet vurderer samlet set, at enheden placeres i kategorien:

---.______b__

Moderate
problemen

- af betydning for den forngdne kvalitet i plejen og/eller patientsikkerheden

Det opfslgende tilsyn i Hjemmeplejen Distrikt 2, sker pa baggrund af det uanmeldte kommu-
nale tilsyn den 8. november 2023, i det daveerende Hjemmepleje Vest, hvor tilsynets samlede
vurdering var “Kritiske problemer”. Det opfglgende tilsyn var planlagt til at indeholde 5 bor-
gere. Tilsynet valgte, for at sikre rette grundlag for vurdering af medicinhandtering, at ind-
drage en borger yderligere.

Det opfglgende tilsyn viser, at der tvaerfagligt er arbejdet systematisk og vedholdende for at
sikre forbedringer, hvilket ses afspejlet i den faglige tilgang hos medarbejdere og i dokumen-
tationen hos de borgere, som udggr tilsynet.

Vurderingen sker pd baggrund af de samlede fund indenfor tilsynets tre fokusomrader, som
alle fremviser forbedringer. I den forbindelse lsegger det opfglgende tilsyn veegt pa, at der ses
god sammenhaeng pa tvaers af dokumentationen, som i gvrigt afspejler, at forstaelse af faglig
dokumentation er bredt repraesenteret i medarbejdergruppen. Besggsplaner fremstar velbe-
skrevet og der ses overensstemmelse til de opdaterede funktionsevnevurderinger.

Tilsynet finder, at hjemmeplejen distrikt 2 skal forsatte den faglige indsats med at kvalificere
og opdatere den sygeplejefaglige dokumentation, sa s helbredsmaessige problemstillinger og

behov fremstar aktuelt og overskueligt. Der skal sikres en arbejdsgang for dokumentation af

indhentet samtykke for sundhedsfaglige indsatser samt korrekt dokumentation af medicinad-
ministration, med saerligt fokus pa ikke-dispenserbar medicin.
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Anbefalinger
P& baggrund af tilsynets fund anbefaler tilsynet, at enheden arbejder med:
e Sygeplejefaglig plan, handlingsanvisninger og opfglgning
e Medicinadministration
e Retssikkerhed - yderligere kvalificering
e Fastholdelse, spredning samt yderligere kvalificering af det faglige niveau

Opfglgning

Det er tilsynets vurdering, at Hjemmeplejen Distrikt 2 har de forngdne kompetencer til at ar-
bejde malrettet med tilsynets anbefalinger, hvilket begrundet i det forbedrede tilsynsresultat.
Tilsynsfgrende star Igbende til radighed for sparring i forbindelse med tilsynets anbefalinger,
ligesom der ved naeste ars tilsyn vil blive fulgt op pa disse anbefalinger.

Maleomrade: Personlig pleje og praktisk hjzelp

M8leomr8det viser tilsynets vurdering af kvaliteten af den pleje og stotte, der gives, samt om do-
kumentationen lever op til gaeldende krav i forhold til den enkelte borgers bevilling, Hgje-Taastrup
kommunes kvalitetsstandarder og serviceloven.

Personlig pleje og praktisk hjaelp

Personlig pleje

Dokumentation og

plan Praktisk hjzelp

Sammenhang melle
ydelse og bevilling

Rehabilitering

2 = Opfyldt 1 = Delvist opfyldt 0 = Ikke opfyldt

Tilsynets overordnede vurdering af Personlig pleje og praktisk hjeelp
Der ses ingen betydelige forhold af betydning for den forngdne kvalitet, men der vil vaere be-
hov for justeringer for at hgjne og fastholde kvaliteten af alle maleomrader.

Baggrund for tilsynets vurdering af Personlig pleje og praktisk hjeelp
Vurderingen er baseret pd dokumentationsgennemgang, interview med borgere og pargrende
og dialog med medarbejderne.

Maleomradet indeholder opfyldte malepunkter.

Funktionsevnetilstandene som beskriver, hvilke funktionstab borgeren har og dermed skal un-
derstgttes, fremgar beskrevet og opdateret. Der ses en overensstemmelse til en velbeskrevet
plan for, hvordan den praktiske og personlige hjalp skal gives, under hensyn til borgerens in-
dividuelle behov og med fokus pa den rehabiliterende tilgang. Der kan med fordel inddrages
mere af den viden, som medarbejderne har om borgerens gnsker til hverdagslivet ind i pla-
nerne, og som ogsa i stor udstraekning fremgar under generelle oplysninger, gdende pa bor-
gerens mestringsevne, ressourcer og vaner.



Maleomridde: Sygepleje

M8leomr8det viser tilsynets vurdering af om kravene til sygeplejen er opfyldt og beskriver betyd-
ningen for patientsikkerheden. Der er fokus p8 dokumentationen af borgerens helbred og handle-
planer og gvrige data som forudseetning for at levere sygepleje af hgj kvalitet.

Sygepleje
De 12 sygeplejefaglige

problemaomrader
2

Stamoplysninger Retssikkherhed
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Tilsynets overordnede vurdering af Sygepleje
Der ses forhold, som pa sigt kan have betydning for patientsikkerheden, hvis der undlades at
blive ivaerksat forbedringstiltag i tiden efter tilsynet.

Baggrund for tilsynets vurdering af Sygepleje
Vurderingen er baseret pd dokumentationsgennemgang, interview med borgere og pargrende
og dialog med medarbejderne.

Maleomradet indeholder i stor udstraekning opfyldte malepunkter.

De 12 sygeplejefaglige problemomrader fremstar i vid udstraekning oprettet. Der ses behov
for yderligere kvalificering og opdatering af de faglige beskrivelser, planer og opfglgninger,
som udggr den aktuelle og potentielle helbredstilstand under et sygeplejefagligt problem. Der
er behov for at f8 skabt en overskuelighed, som ggr det muligt at handle rettidigt, for heri-
gennem at sikre borgerne de rette sygeplejefaglige indsatser.

Borgerens retssikkerhed fremgar delvist opfyldt, hvilket skyldes, at dokumentationen ikke
fremstod opdateret pa indhentet samtykke til sundhedsfaglige indsatser hos borgerne. Forsta-
else for habilitet og samtykke er til stede hos medarbejderne, hvilket ogsd fremgar af de do-
kumenterede samtykker, som er indhentet ved udveksling af sundhedsfaglige oplysninger
med fx behandlingsansvarlig laege.



Maleomrade: Medicinhdndtering

M8leomrSdet viser tilsynets vurdering af, hvordan medicin h8ndteres og betydningen af dette for
patientsikkerheden, herunder ogs§ sammenhaengen mellem den medicin, der er ordineret og be-
skrivelserne af borgerens helbred og handleplaner.

Medicinhandtering

Medicin-
dokumentation
2

Helbredstilstanden

Medicindi i
afspejler medicinlisten edicinispensering
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Medicinpbevaring administration
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Overordnet vurdering af Medicinh§ndtering
Der ses forhold, som pa sigt kan have betydning for patientsikkerheden, hvis forbedringstiltag
undlades at blive ivaerksat i tiden efter tilsynet.

Baggrund for vurdering af Medicinh8ndtering
Vurderingen er baseret p& gennemgang af medicin opbevaret i borgerens eget hjem, kontrol
af den dispenserede medicin og gennemgang af ordinationer og dokumentation i CURA

M3leomradet indeholder i vid udstraekning opfyldte malpunkter.

Den kontrollerede medicin er dispenseret korrekt. De helbredsmaessige tilstande afspejler i
stor udstraekning den aktuelle medicinske behandling. Der ses beskrivelser som omhandler
handtering af risikosituationslaegemidler hos relevante borgere, hvilket er en forbedring fra
sidste tilsyn. Medicinen er opbevaret korrekt efter gaeldende retningslinjer.

Medicinadministration er delvist opfyldt, hvilket skyldes behov for at sikre individuelle beskri-
velser af hvordan borgeren skal tilbydes og gives sin medicin i handlingsanvisningerne for
ikke-dispenserbar medicin. Dertil skal dokumentationen af administreret ikke-dispenserbar
medicin fremgad i medicinmodulet, for at fa skabt rette faglige overblik og viden. Der er ikke
fundet anledning til at tro medicinen ikke er givet, da det er registreret p& anden vis i doku-
mentationen. Beskrivelser af, hvordan medicin fra doseringsaesker skal hdndteres fremgar be-
skrevet.



Interview/dialog med borgere og pargrende

Borgerne giver alle udtryk for at fa den hjzelp, som de har brug for. Der bliver givet udtryk for
at der til tider kommer mange forskellige medarbejdere. Alle er venlige og de ved i stor ud-
streekning, hvad der skal ggres ved besgget, men det har en betydning for, hvordan hjaelpen
tilbbydes og gives, ndr hjaelpen gives af en medarbejder, som har et stgrre kendskab til borge-
ren. Kendskabet betyder, at der bliver spurgt lidt mere ind til, hvordan borgeren har det, og
borgeren oplever at blive inddraget. Pargrende oplever ligeledes, at der grundlseggende bliver
givet den hjzelp og pleje, der er brug for. Her er der ogsa en oplevelse af, at der kan veere
mange forskellige medarbejdere i hjemmet og de kan tydeligt maerke, nar der er fast perso-
nale i hjemmet, da der er et andet blik for behovet hos borgeren.

Opfolgning pa seneste tilsyn og eventuelle gvrige fund

Ved seneste uanmeldte kommunale tilsyn i november 2023 anbefalede tilsynet, at det davae-
rende hjemmeplejen VEST skulle arbejde malrettet med flere af malepunkterne, da der var
mangler i den forngdne kvalitet pa flere omrader.

Den tidligere hjemmepleje VEST er siden blevet opdelt til henholdsvis distrikt 1 og 2. Daglig
Leder af det tidligere VEST er fortsat som leder af distrikt 2. Bade distrikt 1 og distrikt 2 var
planlagt til at flytte ind i Hjemmeplejehuset i januar 2024. Konkurs i byggefirmaet betgd, at
indflytning af distrikt 2 blev den 1. maj 2024, dvs. 4 maneder efter distrikt 1.

Hjemmeplejens ledelse udarbejdede, i samarbejde med relevante faglige ressourcepersoner
ligeledes fra Hjemmeplejen, en handleplan med afsaet i det kritiske tilsyn i november 2023.
Handleplanen har i distrikt 2 dannet grundlag for en systematisk tveerfaglig indsats, hvor
medarbejderne er lykkes med at skabe et faelles fokus pa at skabe et godt fagligt fundament
til gavn for det enkelte borgerforigb. Dette kom frem i de faglige dialoger og drgftelser med
medarbejderne pa tilsynsdagen samt ses afspejlet i den faglige dokumentation.

Medarbejderne i distrikt 2 giver udtryk for at indsatsen har skabt et tvaerfagligt faellesskab,
hvor anerkendelse og anvendelse af hinandens faglige kompetencer, er blevet mere naturligt
end tidligere. Der er samtidig en bevidsthed om, at de rammer og vilkar, som har veeret til
stede under den systematiske indsats, skal finde et niveau, der er muligt at integrere i hver-
dagen for at bevare og videreudvikle det opndede resultat. Dette er der en ledelsesmaessig
opmaerksomhed p&, som ogsa omhandler rekruttering af fastansatte medarbejdere.

Indflytning i hjemmeplejehuset er stadig en ny oplevelse, men medarbejderne oplever alle-
rede en glaede og faglig styrkelse i at vaere en del af faellesskabet, hvilket ogsa har styrket re-
lationerne mellem vagterne til gavn for borgerforigbene.



Baggrund og oplysninger om tilsynet
Tilsynet er udfgrt 30. maj 2024 af
e Pernille Bechlund, Sundhedsfaglig konsulent

Ved dialog og dokumentationsgennemgang deltog
- Vibeke Brandhof, Hjemmeplejeleder
- Nancy Buch Olsen, Daglig leder
- 7 medarbejdere

Om tilsynskonceptet

Tilsynet bestar af i alt 15 malepunkter, der er inddelt i tre fokusomrader. Omrade ét omhand-
ler pleje og praktisk hjaelp efter serviceloven. Her vurderes fund i relation til deres betydning

for kvaliteten i plejen. Omrade to og tre omhandler sygepleje og medicinh8ndtering. Her vur-
deres fund i relation til en eventuel risiko for patientsikkerheden.

For hvert malepunkt vurderes om det er opfyldt, delvist opfyldt eller ikke opfyldt ud fra en
helhedsvurdering af flere elementer, baseret pa interviews, dokumentation og observationer.
Hvert element kan have stgrre eller mindre betydning for patientsikkerheden/kvaliteten.

P& baggrund af de 15 malepunkter tildeles enheden en kategori pa nedenstaende fem-trins-
skala. Tilsyn i kategorierne Stgrre problemer eller kritiske problemer af betydning for den for-
ngdne kvalitet i plejen og/eller patientsikkerheden vil blive fulgt op af et reaktivt tilsyn.

Vurderingsskala

A

Ingen
problemer Mindre L
problemer Moderate
problemer

Starre

problemer Kritiske

problemer

- af betydning for den fornedne kvalitet i plejen og/eller patientsikkerheden

Tilsynets metode

Tilsynet er foretaget ved stikprgver og skal ses som et gjebliksbillede. Tilsynet bestar af:

Det opfglgende tilsyn er foretaget ved stikprgver og skal ses som et gjebliksbillede. Det op-
fglgende tilsyn bestod af:

1. Individuelt interview og dialog samt observation og gennemgang af medicin hos de 3 bor-

gere, udvalgt af enheden samt interview evt. via telefon med 2 pargrende.
Ved dette tilsyn udvalgte enheden en borger yderligere til medicingennemgang.

2. Dialog og interview med medarbejdere og ledelsen.

3. Dokumentationsgennemgang med medarbejdere og evt. ledelse, med afsaet i de 3 bor-
gere, som er udvalgt af enheden.

4. Tilsynet foretager selvstaendigt dokumentationsgennemgang p& yderligere 2 borgere i da-
gene efter tilsynet. Borgerne har fundet ved stikprgvekontrol

5. Afsluttende dialogmgde d. 13. juni 2024 med ledelse og medarbejdere om fund og laering

Baggrund for det uanmeldte kommunale tilsyn

Kommunerne har efter Lov om Social Service (SEL) § 151 pligt til at foretage uanmeldte tilsyn
mindst en gang om aret pd plejecentre, i hjemmeplejen og hos private leverandgrer. Tilsynet
skal sikre at personlig pleje, praktisk hjaelp og madlavning samt rehabilitering og genoptrae-
ning (SEL §§ 83, 83a og 86) lever op til Byradets bestemmelser.

Tilsynet i Hgje-Taastrup kommune er desuden suppleret med et fokus pa sygepleje og medi-
cinh@ndtering (Sundhedsloven §§ 138 og 139).

Tilsynet har et todelt formal:
1. At undersgge om opgaverne lever op til lovgivning, serviceniveau og bevilling.
2. At bidrage til udvikling og lzering ved at fokusere pa styrker og udviklingspotentiale.



