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1 Resumé

I 2005 har de kommunale tilsyn omfattet de lovpligtige tilsyn pa plejehjem, tilsyn pa
kommunale hjemmeplejeenheder, dagcentre og treningscentre samt de private leverandgrer af
hjemmeplejeydelser.

12005 gennemfgrte Sundheds- og Omsorgsforvaltningen 183 tilsyn.

Hovedkonklusionen pa de kommunale tilsyn er, at der udfgres en tilfredsstillende pleje og
omsorg pa de kgbenhavnske @ldreinstitutioner/hjemmepleje og at langt hovedparten af
brugere og pargrende udtrykker tilfredshed med den omsorg der ydes. Ligeledes udtrykker
langt hovedparten af medarbejderne tilfredshed med at arbejde pa institutionerne.

Tilsynet har besluttet opfglgende tilsyn pa tre institutioner, hvor der blev konstateret kritisable
forhold. To af disse opfglgende tilsyn blev aflagt i 2005 og det kunne konstateres, at der var
rettet op pa forholdene.

Pa de uanmeldte tilsyn pa plejehjem kunne der konstateres en vasentlig forbedring af
medicindokumentationen. Pa fokusomraderne plejeplaner og medicinadministration blev der
givet flere anmerkninger i 2005 end i1 2004.

Pa de anmeldte tilsyn kunne tilsynet konstatere, at den langt overvejende del af beboere og
pargrende var tilfredse med den ydede pleje.

Tilsynets anbefalinger omhandlede primert arbejdsorganisering, sygefraver, aktiviteter for
beboerne, information og introduktion af nyansatte.

Temaet for de anmeldte tilsyn pa plejehjem var i 2005: Indfgrelsen af BUM pa plejehjem”,
som stgtte til implementeringsprocessen.

Pa de uanmeldte tilsyn i de kommunale hjemmeplejeenheder, kunne tilsynet konstatere en
tilfredsstillende pleje, en tilfredsstillende basisdokumentation samt at hjemmepleje yder de
visiterede ydelser. Der konstateredes mangler i arbejdspladsvurderingerne samt pa
medicinomradet.

Pa de anmeldte tilsyn pa dagcentre mgdte tilsynet tilfredse brugere. Der savnes dog
kvalitetsstandarder pa omradet, hvilket omradet til dels bearer prag af.

Pa de anmeldte tilsyn pa treeningscentre mgdte tilsynet ligeledes tilfredse brugere og
medarbejdere. Brugerne oplever at generhverve funktioner og dermed en gget livskvalitet.

Pa de uanmeldte tilsyn med de private leverandgrer er tilfredsheden med tgjvask, personlig
pleje og til dels indkgb ret hgj. Tilfredsheden med leverandgrer af praktisk bistand og grundig
renggring ligger noget lavere.

Generelt for alle leverandgrer kan der konstateres mangler i den leverede dokumentation som
leverandgren, ifglge leverandgrkravene, skal stille til radighed for Pensions- og
Omsorgskontoret.
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Det drejer sig is@r om statistikmateriale vedrgrende aflysninger, flytning af besgg og statistik
over modtagne klager.

Alle tilsynsrapporter sendes i hgring pa institutionerne, i bruger-pargrenderad og ldrerad.
Efter endt hgring offentligggres tilsynsrapporterne pa Kgbenhavns Kommunes hjemmeside.

2 Baggrund

I henhold til Servicelovens § 75 h har kommunalbestyrelsen pligt til at fgre tilsyn med, at de
kommunale opgaver efter §§ 71 og 73a Igses 1 overensstemmelse med de afggrelser
kommunen har truffet og i henhold til kommunens vedtagne kvalitetsstandarder jf. § 74a.

Tilsynspligten vedrgrer saledes de opgaver, der omhandler personlig hjelp og pleje,
hjelp/stgtte til praktiske opgaver i hjemmet samt tilbud om genoptrening og hjlp til
vedligeholdelse af fysiske og psykiske faerdigheder.

Som et led i tilsynsforpligtelsen skal der hvert ar foretages mindst ét anmeldt og ét uanmeldt
tilsynsbesgg pa plejehjem og i lignende boligenheder.

Formalet med tilsynet er

e at bekrafte og synligggre for borgeren, at der er sammenh@ng mellem de politiske
fastsatte mal, vaerdier og standarder og udfgrelsen i praksis

e at pase, at borgerne far den hjelp de har ret til, og at geeldende regler bliver fulgt

¢ at understgtte den gode udvikling gennem dialog.

Efter hvert tilsyn skal der udarbejdes en tilsynsrapport til brug for opfglgning pa
tilsynsbesgget. Derudover skal der mindst en gang arligt udarbejdes en samlet redeggrelse om
tilsynene.

Tilsynet skal varetages af personer, der ikke samtidig har udfgrer-opgaver pa omradet.

Siden 2004 har tilsynene i Kgbenhavns Kommune ogsa omfattet de kommunale
hjemmeplejeenheder, treningscentre, dagcentre og private firmaer, der leverer hjemmepleje-
ydelser.

Der er saledes udfgrt to lovpligtige tilsyn — et anmeldt og et uanmeldt - pa alle plejehjem, ét
uanmeldt tilsyn pa de kommunale hjemmeplejeenheder, ét anmeldt tilsyn pa dagcentre og
treeningscentre samt ét uanmeldt tilsyn pa de private firmaer, der leverer hjemmeplejeydelser
under fritvalg-lovgivningen.

Alle tilsyn er blevet udfgrt af Tilsynsenheden.

I alt er der blevet udfgrt 183 kommunale tilsyn.

Grundlag for tilsynene er:

¢ Lov om social service
¢ Sundheds- og Omsorgsforvaltningens regelsat
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¢ Sundheds- og Omsorgsforvaltningens kvalitetsstandarder
e Vedtagne politikker i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen
e Leverandgrkrav til private firmaer

3 Tilsyn med plejehjem

Der udfgres to arlige tilsyn, dels et uanmeldt tilsyn og dels et anmeldt tilsyn. Tilsynene er
udfert i vilkarlig rekkefglge, dog saledes at der mindst er gaet tre maneder mellem de to
tilsyn.

3.1 Uanmeldte tilsyn

Formalet med det uanmeldte tilsyn er:

e at kontrollere kvaliteten i tilretteleeggelse og udfgrelse af pleje og omsorg pa udvalgte
omrader, om der er overensstemmelse med lovgivning, kvalitetsstandarder og Sundheds-
0og Omsorgsforvaltningens retningslinier

® at belyse den faktisk oplevede kvalitet af pleje og omsorg

® at belyse beboernes oplevelse af medinddragelse og fleksibilitet

Pleje og omsorg skal forstas bredt og deekker omrader som hygiejne, ernring, aktivitet,
medinddragelse, trivsel og tryghed.

Pa det uanmeldte tilsyn kontrolleres om beboerne far den hjelp, de har krav pa, om hjelpen
ydes efter behov, og om beboerne inddrages i de daglige opgaver.

Oplevelsen af indflytning, madens kvalitet, renggring, arrangementer og daglig trening og
aktivitet har veret bergrt. Derudover er stamdata, plejeplaner og medicinhandtering og
dokumentation kontrolleret. Plejepersonalets kendskab til og informationsniveau vedrgrende
den enkelte beboer har veret undersggt.

Ved hvert tilsyn udvalges 8-10 % af beboerne ud fra folkeregisteret. Der indhentes samtykke
fra beboerne pa deres bekraftede gnske om at medvirke ved tilsynet.

Fokusomraderne
Pa det uanmeldte tilsyn vurderes kvaliteten af de leverede ydelser til beboerne ud fra fem
fokusomrader. Observationerne bedgmmes af tilsynet ud fra tre bedgmmelsesmuligheder:

® Ingen bemarkninger
Det observerede lever op til lovgivning, sundheds- og Omsorgsforvaltningens
regler, rutiner, kvalitetsstandarder og almindelig faglig standard. Ingen eller
ubetydelige mangler

e Mindre mangler
Det observerede lever pa visse omrader ikke op til lovgivning, sundheds- og
Omsorgsforvaltningens regler, rutiner, kvalitetsstandarder og almindelig faglig
standard
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e Stgrre fejl og mangler
Det observerede lever pa flere omrdder ikke op til lovgivning, sundheds- og
Omsorgsforvaltningens regler, rutiner og kvalitetsstandarder og almindelig
faglig standard

Fokusomrade omsorg
Ved interview med de udvalgte beboere og medarbejdere/kontaktpersoner afdekkes indsatsen
overfor beboeren.

Beboerne interviewes ud fra fglgende :
¢ Indflytning — hjelp og information i forbindelse med indflytningen
Pleje — om beboerne finder at modtage den pleje og omsorg, der er behov for
Mad - tilfredshed med maltiderne og mulighederne for valg
Renggring — beboernes opfattelse af renggringsstandarden
Aktivitet — muligheden for at deltage i aktiviteter
Traening — gymnastik og treningsmuligheder
Pargrende — plejehjemmets inddragelse og samarbejde med pargrende
Om der sker inddragelse af beboeren 1 opgavelgsningen.
Om beboeren har indflydelse pa hjelpen — f.eks. muligheden for at bestemme, hvornar
beboeren skal hjelpes op om morgenen

Vedrgrende medarbejderen :
e Medarbejdernes faglige baggrund samt tilknytning til hjemmet.
Hvordan arbejdet / plejen tilrettelegges.
Kendskab til beboerne.
Introduktion til opgaverne
Medinddragelse af beboeren 1 opgavelgsningen
Andringer i beboerens tilstand — hvorledes medarbejdere reagerer pa @ndringer i
beboernes almentilstand

2005
Omsorg

2004
Omsorgsmassige forhold

MiGdezren avarigter
29%

Ingen bemaerkninger
100% Ingen

bemaerkninger
98%

Resultaterne viser, at der udfgres en tilfredsstillende pleje og omsorg pa de kgbenhavnske
plejehjem og at langt hovedparten af de beboere og pargrende, som tilsynet har talt med, er
tilfredse med plejehjemmets pleje og omsorg.
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I 2005 er der ingen plejehjem, der har faet anmerkninger til pleje og omsorg. Det er saledes
en forbedring fra 2004, hvor der var anmarkninger pa ét plejehjem og i 2003, hvor fire
plejehjem fik anmarkninger til pleje og omsorg.

Plejehjemmene anvender i en vis udstrekning uuddannet arbejdskraft, langt de fleste steder
har disse dog modtaget relevant introduktion og anvendes kun til mindre komplicerede
opgaver.

Medarbejderne udtrykker generelt tilfredshed med at arbejde pa institutionen. Mange giver
udtryk for stor travlhed og finder, at der stilles mange nye krav iser pa dokumentations-
omradet. En del medarbejdere med social- og sundhedshjelperuddannelse har vanskeligt ved
at leve op til de nye dokumentationskrav.

Der er enkelte plejehjem, der arbejder med nye mader at organisere arbejdet pa, saledes at
alle funktioner/aktiviteter spredes mere ud over dagen frem for at vere koncentreret mellem
kl. 8 og 12. Det almindelige billede er dog, at plejehjemmene er meget hektiske i
formiddagstimerne og noget mere stille efter kl. 13.

Fokusomrade stamdata

Ved studie af plejehjemmets dokumentationsmateriale observeres, om der forefindes
relevante basisoplysninger pa den enkelte beboer til brug for den daglige pleje.

Det drejer sig om oplysninger om beboerens sygdomme, allergier og navn pa pargrende, lege
og kontaktpersoner.

2005
Stamdata

2004
Stamdata

Mindre mangler
g manger
0% Mh ar@trman gnan gbr

Ingen bemaerkninger
1n gen bemeorkn ger

De fleste plejehjem har de ngdvendige stamdata. Der er kun 3 % af plejehjemmene, der har
faet konstateret mangler i forhold til deres optegnelser om beboerne. Dette svarer til niveauet
for 2004 og fortsat en klar forbedring i forhold til 2003, hvor der blev konstateret mangler pa
18% af plejehjemmene.

Fokusomrade pleje/handleplaner

Ifglge serviceloven skal der udarbejdes en plan for den samlede pleje- og omsorgsindsats.
Plejeplaner skal bidrage til at sikre en koordineret og malrettet indsats for den enkelte beboer.
Tilsynet observerer saledes om der er udarbejdet fremadrettede plejeplaner med udgangspunkt
i beboerens livshistorie pa omraderne: pleje, aktiviteter, socialt samveer, treening og kost.
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2005
Plejeplaner

2004
Plejeplaner

Storre mangler Ingen bemeerkninger
87% 36% Storreman ger
23%
Ingen bemeorkni ger
@ i

Mindre mangler

Mh e man ger

Dette er en opgave, hvor der fortsat konstateres en del mangler pa plejehjemmene.

Mange plejehjem finder, at det er en stor opgave, som det er vanskeligt at finde tid til i en
travl hverdag.

En hel del af medarbejderne har ikke den store treening i skriftlig kommunikation og arbejdet
med plejeplanerne er derfor ofte overladt til ledere.

12003 manglede der udarbejdelse af plejeplaner pa ca. halvdelen af plejehjemmene. Der skete
en forbedring i 2004, hvor der manglede plejeplaner pa ca. 20 % af plejehjemmene.

Denne forbedring er desverre ikke fortsat i 2005, hvor der blev konstateret stgrre mangler pa
mere end 1/3 af plejehjemmene.

Dette kan maske skyldes, at plejehjemmene har brugt ressourcerne pa dialogvisiteringerne i
forbindelse med BUM eller ibrugtagning af det nye KOS dokumentationsmateriale.

Fokusomrade medicindokumentation :
Tilsynet kontrollerer fglgende :
¢ Den lokale medicininstruks.
Om plejehjemmet har en lokal nggleperson pa medicinomradet
Om plejehjemmet udfgrer egenkontrol
At oplysninger pa ordinationsark og doseringsskema stemmer overens.
At det fremgar hvem der har ordineret medicinen.
At der mindst én gang arligt foretages en medicinstatus, hvor beboerens egen lege
anmodes om at tage stilling til den aktuelle medicinordination
Der forefindes dokumentation ved injektioner
e Atder er opmarksomhed om forbruget af athengighedskabende medicin.
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2005
Medicindokumentation

2004
Medicindokumentation

Mindre mangleiStorre mangler
6% 3%

Ingen bemserkainger
Ingen bemaerkninger 59%
91%

Pa dette omrade er der sket en meget positiv udvikling, hvor der nu kun er konstateret
mangler pa 9 % af plejehjemmene, hvilket er et fald fra 41 % i 2004. 1 2003 var der
anmarkninger pa 55 % af plejehjemmene.

De fleste plejehjem er nu overgaet til et ét-strenget dokumentationssystem, hvilket er den
primeare arsag til den positive udvikling.

Tidligere omhandlede en mindre del af anmarkningerne manglende medicinstatus.
Medicinstatus er legens godkendelse af den samlede medicinering af beboeren. Denne status
skal sgges indhentet hos beboerens egen lege mindst en gang om aret. Dette er nu indarbejdet
som en fast praksis pa alle plejehjem, hvilket bidrager til, at beboerne modtager den korrekte
medicinske behandling.

Fokusomrade medicinadministration:
Tilsynet kontrollerer fglgende:
¢ At den doserede medicin stemmer overens med den ordinerede medicin.
At medicinen opbevares korrekt.
At udlgbsdatoen for medicinen ikke er overskredet.
Tydeligt navn pa doseringsaskerne og medicinglas.
At det kan identificeres, hvem der har oph@ldt borgerens medicin.

2005
Medicinadministration

2004
Medicinadministration

Starre

Starre mangler manglel’
27%

18%

: Mindre
Ingen bamaskinger mangler Ingen

15% bemeerknin
ger
67%

Mindre mangler
1%

Mangler i medicinadministrationen er aktuelle fejl i den medicin, der er ophldt til beboeren.
Disse fejl udggr dermed et noget stgrre problem for beboeren end dokumentationsfe;jl.

Pa administrationsomradet fortsatter stigningen i fejlene desverre. Der er sket en stigning fra
33 % i 2004 til 38 % i 2005. I 2003 fandtes der fejl pa 25 % af plejehjemmene.
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Forskellen mellem mindre og stgrre mangler er begrundet i omfanget af fejlene.

Mindre mangler gives f.eks. ved fejldosering af affgringsmidler, milde smertepraparater eller
jerntilskud.

Stgrre mangler gives ved f.eks. ved fejldosering af hjertemedicin, morfinpraparater eller
insulin.

Der gives ogsa stgrre mangler, hvis doseringen er korrekt, men medicinen ikke er givet til
beboeren, og der ikke foreligger dokumentation om arsagen.

Som to eksempler pa mindre mangler i medicinadministration kan navnes

Eksempel 1 : Hos én beboer var doseringen af affpringsmedicin ikke i overensstemmelse med
ordinationen.

Eksempel 2: Hos én beboer findes vanddrivende medicin som ikke er givet i ét tilfeelde til
beboeren for en uge siden. Arsagen er ikke dokumenteret.

Som to eksempler pa stgrre mangler i medicinadministrationen kan nevnes :

Eksempel 1: For tre af de ni beboere stemmer den doserede medicinen ikke overens med den
ordinerede medicin.

Eksempel 2:  Ved én beboer er der en dag til middag opheeldt en smertestillende tablet for
meget. Hos denne beboer skulle der efterdoseres i samtlige seks
doseringscesker, hvilket skulle have veret foretaget og dokumenteret, men der
mangler dog stadig efterdosering af to preparater.

3.2 Anmeldte tilsyn

Formalet med det anmeldte tilsyn er, at institutionens organisatoriske styrker og svagheder
afdeekkes i et udviklingsperspektiv.

e at undersgge den faktisk oplevede kvalitet, kan veere med til at styrke muligheden for at
respektere borgernes forskellige livsformer, og at de skal stpttes i at veelge og leve efter
den livsform, de foretreekker.

e at afdekke organisatoriske styrker og svagheder i et udviklingsperspektiv, kan vere med
til at understrege kommunens ansvar for, at medarbejderne lpbende far mulighed for at
udvikle sig fagligt, som et led i deres arbejde.

Pa det anmeldte tilsyn er der taget udgangspunkt i et spgrgeskema, som plejehjemmet har
udfyldt inden tilsynet. Pa tilsynet er der taget afsat i serlige problemfelter, som er
identificeret ud fra besvarelsen af spgrgeskemaet. Der har veret serlig fokus pa organisation
og ledelse, medarbejdertrivsel og beboer-/pargrenderads generelle opfattelse af plejehjemmet.

Ved anmeldte tilsyn er den metodiske tilgang:

Gruppesamtale med reprasentanter for brugere og pargrende ud fra spgrgeguide.
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Gruppesamtale med repraesentanter for medarbejdere ud fra en spgrgeguide.

Et afsluttende dialogmg@de mellem tilsynet og ledelsen. Dialogen tager udgangspunkt i
plejehjemmets besvarelse af spgrgeskema og de to gruppesamtaler.

Pa baggrund af ovenstaende udarbejder tilsynet en konklusion og giver eventuelt
plejehjemmet anbefalinger pa forhold, det vil vaere hensigtsmessigt at tage stilling til eller

arbejde videre med.

Resultater

Konklusionerne viser, at den langt overvejende del af beboere, pargrende og medarbejdere

udtrykker tilfredshed med plejehjemmet.

Tilsynet har derfor indtryk af, at de fleste plejehjem har en velfungerende organisering,

beboertrivsel og medarbejdertrivsel.

Pa de enkelte plejehjem kan der dog vere omrader, hvor der er behov for en yderligere indsats

og 1 dette lys skal tilsynets anbefalinger ses.

I nedenstaende skema er tilsynets anbefalinger grupperet i temaer.

Plads Tema Antal anbefalinger 2005 Antal anbefalinger i 2004
1 Arbejdsorganisering 37 20
2 Sygefraveer 29 13
3 Information 22 21
4 Introduktion 17 15
5 Aktiviteter 16 26
6 Medarbejder uavikling 14 28
7 Medinddragelse brugere 13 12
8 Maltider 12 23
9 Fysiske rammer 10 17

10 Dokumentation 8 1
1 Ledelse 7 5
12 Beklaedning 5 8
13 Internt samarbejde 5 14
14 BUM 3 NY
15 pleje omsorg 2 13
16 Medinddragelse af medarbejdere 1 7

Fed = flere anbefalinger i 2005 end i 2004, Kursiv = feerre anbefalinger i 2005 end i 2004

Pa ét plejehjem har tilsynet konstateret kritisable forhold i forbindelse med de anmeldte
tilsyn. Det har iseer omhandlet stor utilfredshed fra beboere og pargrendes side begrundet
i konkrete oplevelser, samt mangelfuld instruktion af uuddannet personale.

Det opfglgende tilsyn aflegges i 2006.

Kommentarer til anbefalinger:
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Flere plejehjem har @ndret medarbejdernes mgdetider for at imgdekomme beboernes behov
for samvar med personalet i eftermiddags- og aftentimerne eller for at imgdekomme gnsket
om at spise varm mad om aftenen. Pa andre plejehjem har personalets mgdetider ligget fast i
mange ar og tilsynet har anbefalet, at man tager disse forhold op til drgftelse pa plejehjemmet.
En del plejehjem har @ndret organisationsstruktur inden for de sidste ar, saledes at strukturen
bedst muligt matcher opgaverne.

Mange plejehjem har fokus pa maltidernes betydning, herunder placeringen over dggnet.

Der er dog enkelte plejehjem, hvor tilsynet har fundet, at der er for kort tid mellem
hovedmaltidernes placering. Primart mellem morgenmaltidet og middagsmaltidet.

Sygefravaret er fortsat et stort problem. Mange plejehjem har en skriftlig fravaerspolitik, hvor
der er fokus pa medarbejdere med hyppige fravaersperioder. Der mangler en del steder en
politik over for medarbejdere med langtidsfraver. Forvaltningen har i 2005 gennemfgrt en
trivselsundersggelse, hvor institutionerne skal arbejde med resultaterne 1 2006.

Mange plejehjem har gjort et stort arbejde ud af velkomstmaterialet til nye beboere og
pargrende for at kunne sikre en god indflytning. Andre plejehjem mangler et sadant materiale
eller det er foreldet.

Pa nogle plejehjem er personaleomsatningen hgj, hvilket medfgrer fokus pa introduktionen
af nye medarbejdere. Tilsynet anbefaler, at der arbejdes efter skriftlige introduktions-
programmer, og at introduktionen fglges op.

Pa en del plejehjem er aktiviteterne for beboerne koncentreret i dagtimerne pa hverdage.
Beboere og pargrende har givet udtryk for, at der er meget stille i aftentimerne og i weekends.
Tilsynet har derfor givet en del anbefalinger om at undersgge mulighederne for at skabe lidt
flere muligheder for aktiviteter pa disse tidspunkter.

En del plejehjem fokuserer meget pa at kunne tilbyde beboerne smature i omegnen eller at ga
med pa indkgb, hvor det pa andre plejehjem er sjeldnere at disse muligheder bliver udnyttet.

Mange plejehjem har et omfattende program for undervisning og udvikling af medarbejderne,
mens det pa nogle plejehjem kniber lidt mere. Anbefalingerne vedrgrende
medarbejderudvikling har hyppigt drejet sig om manglende MUS/medarbejderudviklings-
samtaler eller manglende uddannelsesmuligheder

Pa flere plejehjem deltager beboere pa plejehjemmet i daglige smaopgaver, sasom at deekke
bord, at vande blomster eller legge tgj sammen. Pa andre plejehjem kunne der godt vere
mere fokus pa disse muligheder.

Anbefalingerne vedrgrende maltider har primart omhandlet at skabe flere valgmuligheder for
beboerne eller at gge beboernes indflydelse pa menuplanen.

Pa nogle plejehjem berer personalet ens uniformer, pa andre anvendes forskellige
uniformstyper og pa mange plejehjem anvendes privat tgj. Tilsynets anbefalinger har gaet pa
beboernes og pargrendes mulighed for at kunne identificere personalet f.eks. ved anvendelse
af navneskilte. Der har veret enkelte anbefalinger pa at sikre, at personalet bekladning
signalerer tilstreekkelig professionalisme.
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Anbefalingerne vedrgrende det interne samarbejde har typisk omhandlet behov for tettere
samarbejde mellem de enkelte plejeafdelinger eller mellem plejeafdelingerne og
aktivitet/trenings-afdelingerne, saledes at der foregar den bedst mulige anvendelse af
ressourcerne samt en koordinering af indsatsen.

3.3 Tvaergaende observationer

Disse konklusioner relaterer sig ikke til det enkelte plejehjem, men er tilsynets refleksioner
over observationerne pa samtlige af byens plejehjem.

Traningsindsatsen har varierende faglig kvalitet. En del plejehjem har kontrakt med
treeningscentrene, hvor der er terapeutuddannet personale til radighed, andre plejehjem har
ansat terapeutuddannet personale og pa visse plejehjem er der ikke terapeutuddannet
personale til radighed. Disse forskelle medfgrer forskellig faglig kvalitet og grader af
sarbarhed ved ferie og fraver.

Tilsynet har indtryk af, at de selvejende plejehjem har lettere adgang til at tilknytte frivillige
hjaelpere til plejehjemmet qua deres bagland. Tilsynet har ogsa indtryk af, at bestyrelserne pa
en del af de selvejende institutioner formar at skaffe ressourcer til plejehjemmet f.eks. i form
af tilskud til serlige fester eller tilskud til ferieture for beboerne.

Det er kun i ganske fa tilfzlde, at bestyrelsesreprasentanter har afgivet hgringssvar til
tilsynsrapporterne eller har deltaget som en del af ledelsen ved de anmeldte tilsyn.

Tilsynet har ligeledes observeret, at der kun i begreenset omfang foregar samarbejde mellem
plejehjemmene i forhold til at udnytte ressourcerne. Det synes at vere et potentiale i et stgrre
samarbejde om uddannelse og medarbejderudvikling. Men ogsa pa rent praktiske omrader er
der et potentiale 1 et stgrre samarbejde.

De fysiske rammer pa de kgbenhavnske plejehjem er meget forskellige, men tilsynet har ikke
konstateret en sammenhang mellem de fysiske rammer og kvaliteten i pleje og omsorg eller
tilfredsheden hos beboere, pargrende og medarbejdere.

3.4 Tema 2005 : Bestiller — Udforer — Modtager modellen

Sundheds- og Omsorgsudvalget udvelger hvert ar et tema, som tilsynet sarligt skal have
fokus pa i de anmeldte tilsyn pa plejehjem.

I 2005 skete der udrulning af BUM modellen pa plejehjem, hvor der dels forega en konkret
visitering af alle nyindflyttede beboere efter ca. 4 uger og dels forega en dialogvisitering af de
gvrige beboere.

Temaet blev valgt for at understgtte denne proces.

Tilsynet har haft fokus pa fglgende forhold :

¢ Den lokale implementeringsplan
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Uddannelse i BUM

Overvejelser om @ndrede arbejdsrutiner

Overvejelser om @ndret arbejdstilretteleggelse

Arbejdsgange og samarbejde med visitationen

Serlige udfordringer pa det enkelte plejehjem og videndeling om mulige
Igsningsmuligheder

Uddannelse

Alle de besggte plejehjem har medarbejdere, der har gennemgaet uddannelse i BUM. Der er
ikke altid tidsmaessig sammenhang mellem gennemfgrelsen af uddannelsen og start pa
opgaven.

Nogle plejehjem har selv iverksat undervisning for alle medarbejdere, hvilket giver
medarbejderne en stgrre forstaelse for formalet med BUM.

Arbejdsprocesser

Mange plejehjem finder, at det er en stor opgave at udarbejde funktionsbeskrivelser.

Ofte udfgres denne opgave alene af de ’BUM-uddannede”, hvilket kan medfgre manglende
udbredelse af viden og forstaelse hos de gvrige medarbejdere.

Hen over aret er der dog en tendens til, at der sker stgrre inddragelse af beboerens
kontaktperson.

Gennemfgrelse af visitationer
Det er tilsynets indtryk at dialogvisitationerne blev gennemfgrt stort set efter
implementeringsplanerne i de fleste bydele.

Visitationerne i forbindelse med nyindflytning gennemfgres kun delvist efter
implementeringsplanerne. Der synes dog at vare en forbedring hen over aret.

Ud af 4. kvartals 17 anmeldte tilsyn angav 10 plejehjem at revisitationerne skete inden for fire
uger efter indflytning. Sa vidt tilsynet kan skgnne er der gennemfgrt revisiteringer i seks af de
syv bydele.

Plejehjemmenes overvejelser om @ndrede arbejdsgange og &endret organisering

Stort set alle plejehjem afventer de skonomiske konsekvenser af BUM inden der overvejes
@ndrede organisationsformer. Pa flere plejehjem har der dog veeret drgftet behovet for en
stgrre mobilitet blandt medarbejderne, hvilket de fleste medarbejdere har forstaelse for.

Nyt dokumentationsmateriale

Dette er kun taget i brug i beskedent omfang, nogle plejehjem valger at indfgre de nye
dokumenter i takt med visitationerne, pa andre plejehjem er der ikke tidsmassig
sammenh@ng med disse to opgaver. Den sidstnavnte Igsningsmodel medfgrer risiko for
manglende ajourfgring af plejeplanerne og dermed manglende sammenhang med den udfgrte
visitation.

Ud af fjerde kvartals 17 anmeldte tilsyn, havde seks plejehjem indfgrt det nye materiale pa

stort set alle beboere, fire plejehjem tog det i brug hos nyindflyttede beboere og syv plejehjem
havde ikke taget det 1 anvendelse, hvoraf de fleste angav at ville afvente IT lgsningen.
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Holdninger til BUM

Som i alle andre forhold er ledelsens holdning til denne opgave afggrende for

personalets holdning til BUM.

Nogle ledere og medarbejdere ser muligheder 1 BUM for at kunne synligggre plejetyngden,
men en stor del af ledere og medarbejderne finder at BUM er et nyt arbejdskrevende vaerktgj,
som tager tid fra den primare beboerpleje.

Hos en del medarbejdere er der frygt for, at BUM fgrer til, at deres tilknytning til

egen afdeling mindskes, og at de fremover skal flytte rundt mellem afdelingerne.

Generelt er holdningen dog noget afventende, sa lenge de skonomiske konsekvenser ikke er
kendt.

3.5 Tema 2004 : Maltidet

”Maltidet” var tilsynets serlige tema ved de anmeldte tilsyn pa plejehjem i 2004.
Opfglgningen er sket i form af at plejehjemmet har afleveret en status i forhold til
beskrivelsen af plejehjemmets indsats i 2004.

Det er tilsynets indtryk, at maltidet er et hgjt prioriteret indsatsomrade pa de fleste plejehjem.
En af de udviklingstiltag, der opleves mest positivt pa plejehjemmene, er at servering af den
varme mad er flyttet til om aftenen. I samme forbindelse har flere flyttet servering af frokost
til et senere tidspunkt. Hvor frokosten tidligere blev serveret ca. kl. 12 er den nu flyttet til
12.30 eller senere. Dette bevirker en bedre fordeling af maltiderne over dggnet og medvirker
til, at formiddagene ikke er sa pressede for beboere og personale.

Der er dog fortsat en del plejehjem, hvor der bgr arbejdes med fordelingen af maltiderne.

Der er flere plejehjem, der har arbejdet med at gge beboernes valgmuligheder og indflydelse

pa kostplanlegningen.

4 Tilsyn med kommunale hjemmeplejeenheder

Tilsynsenheden har aflagt et uanmeldt tilsyn i hver hjemmeplejeenhed 1 alt 16 tilsyn.

En hjemmeplejeenhed har faet opfglgende tilsyn, da tilsynet matte give anmarkninger pa fire
af de otte fokusomraderne.
Der blev ved det opfglgende tilsyn konstateret, at der var rettet op pa forholdene.

Formalet med de uanmeldte tilsyn har veret at:
e Fgre tilsyn med kommunens hjemmeplejeenheders leverede ydelser.
e Afdzkke om ydelserne stemmer overensstemmelse med den afggrelse, der er truffet.
e Se pa indhold og kvalitet i hjemmeplejens tilretteleeggelse og udfgrelse af opgaverne.

Tilsynet er udfgrt som en stikprgvekontrol.
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Tilsynet udvalger ca. seks borgere i hver hjemmeplejeenhed, som modtager hjelp pa
tilsynsdagen. Der indhentes samtykke fra borgerne pa deres bekraftede gnske om at medvirke
ved tilsynet.

De udvalgte borgere er besggt i deres hjem.

Tilsynet gennemgar den dokumentation som forefindes pa kontoret og i borgernes hjem for de
udvalgte borgere. Efterfglgende besgges borgerne, hvor tilsynet foretager interview ud fra
tilsynets spgrgeskema. Tilsynet foretager ligeledes et interview med de medarbejdere, som har
hjulpet borgeren pa tilsynsdagen.

Tilsynet har fokus pa syv omrader.
Fokusomrade Omsorg:

Ved interview med de udvalgte borgere og medarbejdere afdekkes kvaliteten i indsatsen
overfor borgeren.

Samtalen med borgeren:
. Oplever borgeren at modtage en tilstrekkelig pleje/omsorg
Opleves en koordineret indsats
Sker der inddragelse af borgeren i opgavelgsningen
Har borgeren indflydelse pa hjelpen
Kender borgeren til fleksibel hjemmehjalp/privat valg

Samtalen med medarbejderen:
e Medarbejderens faglige baggrund samt tilknytning til hjemmeplejen
Hvordan tilretteleegges arbejdet/plejen
Kendskab til borgerne
Introduktion til opgaverne
Medinddragelse af borgerne 1 opgavelgsningen
Zndringer 1 borgernes tilstand
Har medarbejderen udviklingsmuligheder 1 jobbet, varet til
medarbejderudviklingssamtale.
e Kender medarbejderne til arbejdspladsvurderinger

2005
Omsorgsmaessige forhold

2004
Omsorgsmaessige forhold

Mindre mangler
o S manger
Btodre mangler
0%

S

Ingengh::maem, Ingen bemaerk.
o 100%
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Tilsynene har konstateret, at hjemmeplejeenhederne udfgrer en tilfredsstillende pleje og
omsorg, idet langt hovedparten af de borgere som tilsynet har talt med, er tilfredse med pleje
0g omsorgen.

Der er en hjemmeplejeenhed, som har faet anmarkninger i omsorgen, hvilket har drejet sig
om leveringen af pleje og omsorg 1 aftentimerne.

Medarbejderne udtrykker generelt tilfredshed med arbejdet 1 hjemmeplejen.

Hjemmeplejen benytter sig i en mindre udstrekning af uuddannet personale. Langt
hovedparten af de uuddannede har modtaget en relevant introduktion til arbejdsopgaverne og
udfgrer normalt kun mindre komplekse hjemmeplejeydelser.

Fokusomrade skriftlig dokumentation:
e At der pa kontoret forefindes relevante og aktuelle borger data.

® Om der forefindes samarbejdsmapper eller anden skriftlig dokumentation i borgerens
hjem.

2005
Stamdata

2004
Stamdata

Mindre mangler
Soquge=

Mindre Btariglenangler
0% 5%

Ingen bemaerk.

100% Ingen bemaerk.

95%

Hjemmeplejeenhederne har ved tilsynene i 2005, ikke faet nogen anmerkninger, idet tilsynet
har fundet aktuelle og relevante borgerdata, hvilket er en forbedring fra 2004, hvor der blev
fundet mangler i 5 % af hjemmeplejeenhederne.

Fokusomrade ydelsesleverance:

At de leverede ydelser er 1 overensstemmelse med de visiterede ydelser.
® Visiterede ydelser

¢ Planlagte ydelser
e Leverede ydelser, herunder flytning af besgg eller aflysning af besgg
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2005

Ydelseslevering 2004
Ydelsesleverance

Mindre

mangler
Storre mangler

6% 0%

IBtadre mangler
0%

S_—

Ingen bemzerk.
100%

Ingen
bemaerk.
94%

Grundlaget for hjemmeplejens virksomhed er visitationens afggrelser. Alle ydelser der skal
leveres, skal vaere visiteret.

Tilsynsenheden har konstateret, at hjemmeplejeenhederne har leveret de ydelser, som
borgerne er blevet visiteret til.

I det omfang borgerne har oplevet aflysninger, har de faet tilbudt et erstatningsbesgg.

I en hjemmeplejeenhed har der varet leveranceproblemer omkring tidspunktet for levering af
aftenplejen.

Tilsynet har konstateret, at ca. 55 % af de borgere, som tilsynet har udvalgt, er blevet visiteret
indenfor det sidste ar.

Fokusomrade arbejdsmiljg:

e Atderi borgerens hjem findes en aktuel Arbejds Plads Vurdering (APV)
e At der forefindes de ngdvendige arbejdsredskaber til brug for plejen.

2005
Arbejdsplads vurdering

2004
Arbejdsplads vurdering

Ingen bemaerk.
36% Ingen bemaerk.
21%
Storre mangleﬁmﬂdr?g‘}aﬂgler
o

63%

Starre mangler
35%

Mindre mangler
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2005
Arbejdsredskaber

2004
Mindre Arbejdsredskaber
mangler
smwcngler
|Btodre mangler
0%
Ingen @
Ingen bemeerk.
bemazri: 00%

I Kgbenhavns Kommunes kvalitetsstandarder, som har baggrund i arbejdstilsynets krav,
stilles der krav om en vurdering af arbejdsmiljget 1 borgernes hjem.

Denne vurdering og dokumentation er et delt ansvar mellem visitationen og
hjemmeplejeenhederne. Visitationen skal ved deres fgrste visitation foretage vurderingen og
udforme dokumentationen. Hjemmeplejen skal Igbende foretage opfelgningen ved @ndringer
1 hjemmet.

Tilsynet har konstateret, at det kniber for visitationen at fa udarbejdet dokumentationen for
Arbejdspladsvurderingen. Derfor er et par hjemmeplejeenheder selv begyndt udferdigelsen.

Tilsynet har kunnet konstatere, at der findes relevant dokumentation i ca. 1 36 % af de
udvalgte hjem, hvilket er en forbedring fra 2004, hvor dette udgjorde 21 %.

Tilsynet er ikke stgdt pa arbejdsmiljgproblemer, og det blev ogsa konstateret, at
hjemmeplejen havde de ngdvendige arbejdsredskaber til radighed, og at medarbejderne var
godt instrueret i brugen.

Fokusomrade plejeplaner:

¢ Hjemmeplejeenhedens plan for udarbejdelse af plejeplaner for borgere med
komplekse plejebehov.

e Gennemgang af udvalgte plejeplaner.
Sundheds- og Omsorgsudvalget, har besluttet at der i hjemmeplejen i 2005 skal udarbejdes
plejeplaner for borgere med komplekse plejebehov. Det er samtidig besluttet, at der 1 2005

skal udarbejdes plejeplaner for ca. 1000 borgere i kommunen.

Hver hjemmeplejeenhed har udarbejdet en implementeringsplan for, hvordan de skal na deres
andel af de 1000 plejeplaner.
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2005
Plejeplaner

Sterre mangler
6%

Mindre mangler

Ingen bemeerk.
70%

Tilsynsenheden har afviklet hjemmeplejetilsynene i sidste halvdel af aret. Ca. 70 % af
hjemmeplejeenhederne har ved tilsynet fulgt deres implementeringsplan, og tilsynet ser flere
plejeplaner. En enkelt hjemmeplejeenhed oplyser ved tilsynet, at de ikke har fulgt deres
implementeringsplan og stort set ikke er kommet i gang med plejeplanerne.

Fokusomrade medicindokumentation:

Tilsynet kontrollere medicindokumentationen ud fra om hjemmeplejen fglger ”Sadan
handtere du medicin” fra oktober 2003

Hjemmeplejens lokale medicininstruks

Har hjemmeplejen en lokal nggle person pa medicinomradet

Stemmer oplysninger overens pa ordinationsark og doseringsskema

Fremgar det hvem der har ordineret medicinen

Om der mindst én gang arligt bliver foretaget en medicinstatus ved egen laege.
Om der forefindes dokumentation ved injektioner

At der er opmarksomhed pa forbruget af athengighedsskabende medicin

Om medicin efter behov bliver dokumenteret

2005
Medicindokumentation

2004
Medicindokumentation

Sterre mangler
24%
Storre mangler
16% Ingen bemaerk.

32%

Ingen bemaerk.
52%

Mindre mangler
24% .
Mindre mangler

52%

Pa medicindokumentationsomradet, er der sket et fald i anmarkninger.
12004 fik 32 % ikke nogen anmerkninger, i 2005 fik 52% ingen anmarkninger.
Der er ligeledes et fald i anmearkninger i feltet mindre mangler fra 52 % 2004 til 24 % 1 2005.
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Der er dog sket en stigning i stgrre fejl og mangler, som i 2004 udgjorde 16 % til at udggre 24
% 1 2005.

I hjemmeplejen befinder borgernes dokumentationsmateriale sig i borgerens hjem og pa
kontoret, og der skal vare overensstemmelse mellem dokumentationen begge steder. Det er
med til at vanskeligggre opgaven.

Fokusomrade medicinadministration:

At den doserede medicin stemmer overens med den ordinerede medicin

At udlgbsdatoen for medicinen ikke er overskredet

At medicin, der ikke leengere anvendes, opbevares adskilt fra den aktuelle medicin
At det kan identificeres hvem der har doseret medicinen

2005
Medicinadministration

2004
Medicinadministration

Starre mangler

Sterremangler
Mindremangler 11%

i @

Ingen bemeer k.
78%

Tilsynet har matte konstaterer, at der pa medicinadministrationen er sket en stigning i
anmarkninger fra 2004 til 2005.

12004 fik 78 % ingen anmarkninger og i 2005 er tallet faldet til 58 %.

Tilsynet gav anmarkninger i mindre mangler: 11 % 1 2004 og 18 % 1 2005.
Tilsynet gav anmarkninger i stgrre fejl og mangler: 11 % i 2004, som steg til 24 % i 2005.

5 Tilsyn med dagcentre

12005 har tilsynsenheden gennemfgrt 6 anmeldte tilsyn pa dagcentre.

I 2004 lukkede 2 dagcentre pa Amager og to centre pa @sterbro blev slaet sammen til ét
aktivitetscenter, som er beliggende i Kgbenhavns fgrste Sundhedscenter. Centret har faste
visiterede brugere men kgrer en forsggsordning med selvhenvendere.

Formalet med tilsynet:
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e At kontrollere kvaliteten i tilretteleeggelsen af aktivitetsindsatsen pa udvalgte omrdder,
om der er overensstemmelse med lovgivningen, kvalitetsstandarter og
Sundhedsforvaltningens retningslinier

® At belyse brugernes faktiske oplevelse af kvaliteten i aktivitetsindsatsen

® At belyse brugernes oplevelse af medindflydelse og fleksibilitet

® At dagcentrets organisatoriske styrker og svagheder afdeekkes i et
udviklingsperspektiv

Tilsynsmetode:

Dagcenterlederen far tilsendt et spgrgeskema samtidig med, at der aftales dato for tilsynet ca.
fire uger frem i tiden.

Gruppesamtalen med brugerne af dagcenteret:

Dagcentret laver aftaler med brugere om at deltage i samtalen med tilsynet. Det kan vare
brugere, som kommer pa dagcenteret pa tilsynsdagen, det kan ogsa vare brugere, som har
mulighed for at komme ekstraordinart ind pa dagcentret til samtalen med tilsynet.

Fokus for samtalen er brugerindflydelse, brugertilfredshed og andre emner efter brugernes
gnske.

Gruppesamtalen med medarbejderne.
Ved denne samtale er der fokus pa medarbejderindflydelse, medarbejdertilfredshed og andre

emner efter medarbejdernes gnske.

Samtalen med lederen.

Samtalen tager udgangspunkt i lederens besvarelse af spgrgeskemaet og de to gruppesamtaler.

Som afslutning, giver tilsynsenheden en mundtlig konklusion pa tilsynet, samt eventuelle
anbefalinger.

Resultater.

Tilsynet har konstateret, at brugerne har udtrykt tilfredshed med dagcentrene. Hovedparten af
medarbejderne har givet udtryk for tilfredshed.

Tilsynet har konstateret, at udbudet af aktiverende tilbud, er af meget forskellig karakter. Pa
samtlige dagcentre har brugerne mulighed for at stille forslag til aktiviteter.

Tilsynsenheden har i forbindelse med det anmeldte tilsyn, givet anbefalinger pa alle
dagcentrene.

Plads Tema Antal anbefalinger Antal anbefalinger
2005 2004

1 Arbejdsorganisering 7

2 Medinddragelse af brugerne 5 3

3 Internt samarbejde 3 5

4 Dokumentation 2 9
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5 Sygefravaer 1
6 Information til brugerne 1 3
7 Aktiviteter 1 2
8 Bekladning 1
9 Fysiske rammer 1

Kgbenhavns Kommune har ikke udarbejdet kvalitetsstandarder pa dagcenteromradet. Det
baerer omradet til en vis grad prag af, da det hermed er op til hvert enkelt dagcenter at
definere kvaliteten.

Dagcenteromradet i Kgbenhavns Kommune har i 2005 gennemgaet flere sammenlaegninger
og omlagninger. I den forbindelse har tilsynet givet anbefalinger pa arbejdets organisering.

Tilsynets fokus pa brugerinddragelse har givet anledning til anbefalinger. Tilsynet har blandt
andet anbefalet at gennemfgre forventningssamtaler med brugerne, ved opstart pa dagcenteret
og derefter en gang arligt.

Tilsynet har erfaret, at et par af dagcentrerne er begyndt at udarbejde dokumentation pa den
enkelte bruger og pa dagcentrets indsats. Der er ikke taget endelig stilling til kravet om
dokumentationsgraden for dagcenteromradet.

Tilsynet har konstateret, at medarbejdernes interne samarbejde er pavirket af
sammenlagninger og omlagninger, og dette har udlgst anbefalinger.

Tilsynet har konstateret, at brugerne pa et af dagcentrene ikke oplevede at vere tilstreekkelig
informeret om kommende omlaegning.

Tilsynet har konstateret, at medarbejderne pa dagcentrene generelt har et lavt sygefraver.
Trods det har tilsynet i ét tilfeelde anbefalet, at politikken ved bade kort- og langtidsfravaer
bliver beskrevet.

6 Tilsyn med kommunale treeningscentre

12005 blev der for anden gang fgrt anmeldte tilsyn med treningscentrene i Kgbenhavn
Kommune.

Formal med tilsynet

e at kontrollere kvaliteten i tilretteleeggelse af treeningsindsatsen pa udvalgte omrdder,
om der er overensstemmelse med lovgivning, kvalitetsstandarder og
Sundhedsforvaltningens retningslinier

® at belyse brugernes faktisk oplevede kvalitet af treeningsindsatsen

® at belyse brugernes oplevelse af medinddragelse og fleksibilitet

® at treeningscentrets organisatoriske styrker og svagheder afdcekkes i et
udviklingsperspektiv.

Tilsynsmetode
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Den metodiske tilgang ved anmeldte tilsyn i 2005 var selvevaluering ved hjelp af
sporgeskema, samtaler med brugere, medarbejdere og ledelse.

Hvilket konkret blev foretaget pa fglgende made:

Traeningscentret traf aftale med brugere om at deltage i en gruppesamtale med tilsynet.

Der kunne bade vere tale om brugere, der aktuelt benyttede treeningscentret pa tilsynsdagen,
og om brugere, der var i behandling, som havde mulighed for at ekstraordinart at komme ind
pa treeningscentret til en samtale med tilsynet. Fokus for samtalen var brugerindflydelse,
brugertilfredshed og andre emner efter brugernes valg.

Gruppesamtale med repraesentanter for medarbejderne. Fokus i denne samtale var
medarbejderindflydelse og medarbejdertilfredshed.

Samtale med ledelsen med udgangspunkt i besvarelse af spgrgeskema og gruppeinterviewene
med brugere og medarbejdere. Ved afslutningen af tilsynet blev der givet en mundtlig
konklusion pa tilsynet samt evt. anbefalinger.

Der udfgres et arligt anmeldt tilsyn pr. treeningscenterenhed.
Der er gennemfgrt anmeldte tilsyn pa alle treeningscentre, otte i alt.

Resultater

Tilsynet har pa alle treeningscentre konstateret stor tilfredshed blandt brugere med
treningscentrenes ydelser. Hovedparten af brugerne giver udtryk for, at tr&ningsindsatsen har
gget deres udfoldelsesmuligheder og velbefindende herunder deres evne til at tage vare pa sig
selv og egne behov.

Det er tilsynets indtryk, at der stadig er meget fokus pa medarbejderudvikling og trivsel pa
treeningscentrene. Medarbejderne udtrykker da ogsa stor tilfredshed med at arbejde pa
treningscentrene.

Anbefalinger
I forbindelse med de anmeldte tilsyn er der givet anbefalinger pa alle treeningscentre.
Anbefalingerne er grupperet i nedenstaende skema.

Plads | Tema Antal anbefalinger 2005 Antal anbefalinger
2004
1 Arbejdsorganisering 4
2 Medarbejder udvikling 4
3 Dokumentation 4
4 Information 3 6
5 Medinddragelse brugere 3
6 Sygefraveer 1
7 Internt samarbejde 1
8 Ledelse 3
9 Medinddragelse af medarbejdere 3

Kommentarer til anbefalinger:
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Arbejdets organisering og dokumentation: Der har pa nogle treningscentre veret ret lang
ventetid, iser pa individuelle forlgb. Det har dog veret vanskeligt at fa preecise opggrelser
over ventetider. Det har endvidere veret vanskeligt at fa opggrelser over fordelingen pa antal
borgere i holdtraening kontra antal borgere i individuel treening eller borgere, der bade far
holdtrening og individuel treening. Det har pa de fleste treeningscentre vaeret muligt at fa
entydige opggrelser over antal borgere, der har haft et treningsforlgb indenfor et kalenderar,
og alle steder har det vaeret muligt at fa opggrelser over antal visitationsundersggelser som en
del af et udtryk for produktiviteten.

Det aktuelle krav til treningscentrenes produktivitet er, at 4% af borgerne i tr&ningscentrets
bydel modtager minimum én ydelse om aret fra treeningscentret. Tilsynet vil i 2006 indlede en
dialog med treningscentrene om, hvilke opggrelser det er muligt og relevant at treekke ud af
de anvendte statistiker. Formalet med opggrelserne sammenholdt med indholdet i samtalerne
med brugere og medarbejdere er at fa et overblik over de leverede ydelser i relation til
kvalitetsstandarderne:

e At genoptreningen sker tidligt og er begrenset til en periode, hvor borgerens tilstand
fortsat kan forbedres gennem yderligere trening”,

e At indsatsen er malrettet og Igbende justeres for at optimere udbyttet og minimere
ressourceanvendelsen” og

e At indsatsen forebygger/udsatter et varigt behov for pleje- og omsorgsydelser og
hjelpemidler”.

Medarbejderudvikling: De anbefalinger, der er givet pa medarbejderudvikling omhandler
organiseringen af kurser og afviklingen af medarbejderudviklingssamtaler og ikke manglende
muligheder for faglig udvikling.

Sygefravaer: Der er generelt udpraeget fokus pa trivsel samt sygefraver pa tr&eningscentrene.
De fleste treningscentre har som led heri en velbeskrevet nervers-fraverspolitik. Generelt er
sygefraveeret lavt pa treningscentrene med en fraversprocent pa mellem to og fire de fleste
steder.

Samarbejde og ledelse: Der har pa de fleste treningscentre varet udpraeget tilfredshed med
samarbejde og ledelse inklusiv medinddragelsen af medarbejderne i beslutninger, der har
betydning for organisering og indhold 1 deres daglige arbejde.

Information til samarbejdspartnere og brugere: De fleste treeningscentre har kontrakter
med et eller flere plejehjem om levering af trening. Derudover samarbejder nogle
treningscentre med et plejehjem om driften af en rehabiliteringsafdeling, hvor ledelsen kan
vere delt mellem plejehjemmet og treeningscentret. I 2004 gav samarbejdet med plejehjem og
rehabiliteringsafdelinger flere steder anledning til problemer med sammenstgd mellem
treeningscentrets kultur og kontraktinstitutionernes forventninger til treningscentrets tilbud.
Tilsynet gjorde derfor i arsrapporten for 2004 opmarksom pa, at der var behov for
udviklingstiltag pa omradet for at fa samarbejdet til at fungere.

En del treningscentre har i 2005 udarbejdet informationsmateriale til kontraktinstitutionerne

om indhold og omfang i treningscentrets tilbud for at fremme samarbejdet. Pa et
treeningscenter er der derudover iverksat jevnlige evalueringsmgder med
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kontaktinstitutionerne efter n&@rmere fastsatte aftaler. Begge tiltag har vist sig frugtbart i
samarbejdet.

Tilsynets anbefalinger vedrgrende information har haft fokus pa at tydeligggre
treeningscentrenes tilbud for bade kontraktinstitutioner, brugere og bestillere. Neesten alle
treningscentre har nu informationspjecer til borgere og samarbejdspartnere, som blandt andet
forefindes hos lager, i hjemmeplejen og pa biblioteker. Treeningscentrene udleverer desuden
pjecen i forbindelse med opstart af tr&ningsforlgb.

Ovrige observationer: Brugere og medarbejdere pa alle treeningscentre fandt de eksisterende
muligheder for vedligeholdende treeningstilbud i lokalomradet utilstreekkelige. For at udnytte
eller skabe muligheder for brugerne til at vedligeholde generhvervede fardigheder, har
tilsynet haft fokus pa, at brugerne tidligt i treeningsforlgbet inddrages i overvejelser og
beslutninger herom.

Pa enkelte treeningscentre var der en aktiv indsats for at skabe nye vedligeholdelsestilbud
f.eks. i samarbejde med lokalomradets dagcenter og med hjemmeplejen. En del ledere af
treeningscentre fremfgrte imidlertid det forhold, at der ikke er bevilget ressourcer til
samarbejdet med og opl@ringen af personalet i hjemmeplejen. Tilsynet vurderer, at der er en
del uudnyttet potentiale i samarbejdet med hjemmeplejen med henblik pa hjemmeplejens
varetagelse af en del af vedligeholdelsestraningen.

7 Tilsyn med private firmaer

Ud over det Igbende tilsyn, som udfgres i forbindelse med revisitation af borgeren, har
Borgerrepraesentationen besluttet, at Tilsynsenheden skal udfgre tilsyn med private
leverandgrer af grundig renggring, tgjvaskeordninger, indkgbsordninger og private
leverandgrer af personlig og praktisk hjelp..

Tilsynet udfgres med mindst ét arligt uanmeldt tilsyn pr. leverandgr.
Grundlaget for tilsynet er kommunens kvalitetsstandarder, kravsspecifikation og
leverandgrkrav pa omradet.

Tilsynet foretages dels som en interviewundersggelse blandt udvalgte borgere, der er
tilknyttet ordningen og dels ved at leverandgren og de bergrte Pensions- og Omsorgskontorer
besvarer et spgrgeskema.

Formal med tilsynet
e at kontrollere kvaliteten i udfprelsen, om opgaven udfgres i overensstemmelse med
lovgivning , kvalitetsstandarder og leverandgrkrav.

® at belyse brugernes faktisk oplevede kvalitet af ydelsen.
® at belyse organisatoriske forhold med baggrund i leverandgrkravene

Der er gennemfgrt 23 tilsyn med private leverandgrer, i 2004 blev der gennemfgrt tilsyn pa 19
private leverandgrer.
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Der er i alt foretaget 807 interview, fordelt med 157 pa grundig renggring, 196 interview pa
hjemmepleje, 264 pa tgjvask og 190 interview af borgere der modtager indkgbsydelser.
Resultater

De private leverandgrer opererer under frit valgs lovgivningen.
I Kgbenhavns Kommune kan der vaelges mellem forskellige private firmaer til udfgrelse af
grundig renggring, tgjvask og indkgb. Det er ikke muligt at vaelge en kommunal leverandgr af

disse opgaver.
Pa omradet personlig pleje og praktisk bistand er det muligt at vaelge mellem en privat eller en
kommunal leverandgr.

Generelt kan tilfredsheden hos borgere, der modtager hjlp fra private leverandgrer
sammenfattes i nedenstaende skema.

Ydelsestype Tilfredshed i procent
Grundig renggring 70 %
Tgjvask 90%
Indkgb 79%
Praktisk hjelp og personlig 86%
pleje

Grundig renggring

Der er fgrt tilsyn med tre firmaer, der leverer grundig renggring.

Tilfredsheden med udfgrelsen af opgaven ligger i gennemsnit pa ca. 70 % af de adspurgte
borgere. Pa de tre firmaer svinger tilfredsheden fra 54 % til 79 %. I forhold til de generelle
tilfredshedsprocenter pa de private leverandgrer, ligger tilfredsheden med den grundige
renggring lavest.

Tgjvaskeordninger

Der er fort tilsyn med tre firmaer, der leverer tgjvask. Tilfredsheden med udfgrelsen af
opgaven ligger i gennemsnit pa ca. 90 % af de adspurgte borgere. Pa de tre firmaer svinger
tilfredsheden fra 80 % til 100 %.

Indkgbsordninger

Der er fort tilsyn med fem firmaer, der leverer indkgbsydelsen.

Tilfredsheden med udfgrelsen af opgaven ligger i gennemsnit pa ca. 79 % af de adspurgte
borgere. Pa de fem firmaer svinger tilfredsheden fra 60 % til 89 %.

Leverandgrer af personlig og praktisk bistand

Der er fgrt tilsyn med 11 leverandgrer af personlig og praktisk bistand.

Generelt ligger tilfredsheden hos borgere der har valgt en privat leverandgr til personlig pleje
hgjt og middel tilfredshed hos borgere, der har en privat leverandgr til praktisk hjelp.
Tilfredsheden med udfgrelsen af opgaven ligger i gennemsnit pa ca. 86 % af de adspurgte
borgere. Pa de 11 firmaer svinger tilfredsheden fra 63 % til 100 %.
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Generelt for alle leverandgrer kan der konstateres mangler i den leverede dokumentation som
skal stilles til radighed for Pensions- og Omsorgskontoret.

Det drejer sig is@r om statistikmateriale vedrgrende aflysninger, flytning af besgg og statistik
over modtagne klager.

Pensions- og Omsorgskontorerne har dog ikke efterspurgt denne dokumentation, og det bgr
overvejes, hvorvidt disse krav fortsat skal indga i leverandgrkravene.

Selv om der séaledes kan konstateres mangler i dokumentation, er det dog tilsynets indtryk, at
der foreligger tilstrekkelig dokumentation for at leverandgrerne yder de fakturerede besgg.

Der foregar i et vist omfang samarbejdsmgder mellem leverandgren og Pensions- og
Omsorgskontoret.

Tilsynet har konstateret, at den regnskabsmassige opfelgning fra Pensions- og
Omsorgskontorernes side er af varierende omfang og har derfor anmodet forvaltningen om at
overveje behovet for praecisering af retningslinier for denne opgave.

8 Horing og offentliggerelse

Ifglge lov om social service skal der efter hvert tilsynsbesgg udarbejdes en tilsynsrapport til

brug for opfglgning pa tilsynsbesgget, som efter en hgringsrunde skal offentligggres. Mindst
én gang arligt udarbejdes og offentligggres en samlet redeggrelse om tilsynet. Redeggrelsen

laves pa baggrund af de kommunale tilsyn og af Embedslaegeinstitutionens tilsyn.

Tilsynsrapporterne er udarbejdet af tilsynet. Udkast til rapport sendes til intern hgring pa
institutionen. Denne interne hgring er institutionens mulighed for at kommentere eventuelle
faktuelle fejl. Herefter udarbejdes den endelige tilsynsrapport, som offentligggres ved at blive
sendt i hgring pa institutionen, i bruger-/pargrenderad og i det kommunale @ldrerad.

For at sikre stor grad af abenhed om tilsynene, offentligggres tilsynsrapporterne samt evt.
hgringssvar efter endt hgring pa Kgbenhavns Kommunes hjemmeside.

Oversigt over modtagne hgringssvar:

Uanmeldt Anmeldt

Modtaget hgring i procent

2005 | 2004 | 2005 | 2004
Zldreradet i bydelen 34 45 34 32
Bruger-pargrende radet 34 34 27 16
Institutionen 45 65 45 41

Der er i 2005 sket et fald i antallet af afgivne hgringssvar, hvilket tilsynet finder @rgerligt,
eftersom det er dette hgringssvar, som bliver offentliggjort pa www.kk.dk. Tilsynet finder, at
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det er et uheldigt signal fra institutionens side, at evt. anmerkninger og anbefalinger fra
tilsynet ikke er ledsaget af institutionens syn pa disse.

Hgringstristen er 4 uger og alle anmodninger om forl®nget hgringsfrist er blevet
imgdekommet af tilsynet.

Der er ét bruger-pargrenderad og ét &ldrerad, der har anmodet om en mundtlig prasentation
af tilsynsrapporten.

9 Opfelgning pa tilsynene

De kommunale og selvejende institutioner udarbejder en handlingsplan som opfglgning pa
tilsynet, hvor institutionen beskriver hvilke tiltag institutionen satter i verk i1 forhold til
tilsynets bemarkninger og anbefalinger.

Den konkrete opfglgning pa tilsynene sker i gvrigt via de lokale @ldrekontorer samt centralt
via Aldrestaben.

Tilsynsenheden har saledes ikke en opfglgende rolle, men orienteres om handlingsplanerne.
Tilsynsenheden fglger dog op pa de foregaende rapporters konklusioner pa det fglgende
tilsyn. Dette omfatter bade anmarkninger i de kommunale tilsynsrapporter samt

1 embedslagens tilsynsrapporter.

12005 har Tilsynsenheden foretaget opfglgende tilsyn hvis der er konstateret kritisable
forhold. Det opfglgende tilsyn udfgres senest 3 maneder efter det oprindelige tilsyn.
Der er i 2005 besluttet opfglgende tilsyn pa to plejehjem og én hjemmeplejeenhed.

10 Institutionernes evaluering af tilsynene

Det kommunale tilsyn udsender evalueringsskemaer til institutionerne, nar hgringsprocessen
er afsluttet.

Evalueringen omhandler institutionernes syn pa tilsynet, specielt om tilsynsrapporterne har
kunnet anvendes i et udviklingsperspektiv.

Ud af de evalueringsskemaer der er modtaget, har institutionerne generelt varet positive
overfor oplevelsen af tilsynet.

I forhold til de spgrgeskemaer, institutionerne har skullet udfylde i forbindelse med anmeldte
tilsyn, synes flere, at de har brugt meget tid pa at udfylde skemaerne, selv om de
tilkendegiver, at det har veret givende for institutionen at udfylde skemaerne.

Tilsynet vil 1 2006 sgge at minimere omfanget af spgrgeskemaet.

De interne hgringer er forlgbet stort set uden problemer. Et par stykker er dog utilfredse og

foler ikke, der er blevet lyttet til det, de har sagt, primart fordi de mener, at faktuelle fejl ikke
er blevet rettet. Offentligggrelsen er forlgbet planmassigt.
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Mange af institutionerne giver udtryk for, at de har kunnet bruge tilsynet i et
udviklingsperspektiv. Flere har forslag til, hvordan tilsynene kunne forbedres. Disse forslag
vil tilsynet forsgge at indarbejde i tilsyn i 2006.

11 Lovgivning

e Serviceloven

§ 75 h. Ud over pligten til lgbende at fglge op pa enkeltsager, jf. § 113, har
kommunalbestyrelsen pligt til at fgre tilsyn med, at de kommunale opgaver efter §§ 71 og 73
a lgses i overensstemmelse med de afggrelser, kommunen har truffet efter disse bestemmelser
og 1 henhold til kommunalbestyrelsens vedtagne kvalitetsstandarder, jf. § 74 a.

Stk. 2. Som led i tilsynsforpligtelsen efter stk. 1 skal kommunalbestyrelsen hvert ar foretage
mindst ét anmeldt og ét uanmeldt tilsynsbesgg i plejehjem m.v., jf. § 140, i
plejeboligbebyggelser, der er omfattet af lov om almene boliger samt stgttede private
andelsboliger m.v. eller lov om boliger for @ldre og personer med handicap, og i andre
tilsvarende boligenheder i kommunen. Tilsynet omfatter indsatsen over for de beboere og
lejere, der modtager kommunale serviceydelser. Tilsynet ma ikke varetages af leverandgrer
eller personer, der udfgrer opgaver pa omradet.

Stk. 3. Efter hvert tilsynsbesgg udarbejder kommunalbestyrelsen en tilsynsrapport til brug for
opfglgningen pa tilsynsbesgget. Tilsynsrapporterne offentligggres og sendes til hgring i
bruger- og pargrenderadet, jf. § 112 a, samt i det kommunale @ldrerad, jf. § 30 i lov om
retssikkerhed og administration pa det sociale omrade. Den enkelte bruger eller pargrende
skal endvidere have tilbud om lgbende at fa tilsendt tilsynsrapporterne. Kommunalbestyrelsen
har pligt til pa anmodning fra bruger- og pargrenderadet eller det kommunale @ldrerad at
tilbyde det pageldende rad en mundtlig praesentation og drgftelse af tilsynsrapporterne.

Stk. 4. Mindst én gang arligt udarbejder og offentligggr kommunalbestyrelsen en samlet
redeggrelse om tilsynet efter stk. 2 og 3 samt om det sundhedsfaglige tilsyn efter § 6 ailov
om embedsl@geinstitutioner m.v. Redeggrelsen skal endvidere indeholde en opggrelse over,
hvad der 1 forbindelse med tilsynet er blevet afdekket om sammenha@ngen mellem de ydelser,
der er truffet afggrelse om, og de faktisk leverede ydelser. Redeggrelsen offentligggres og
sendes til hgring i bruger- og pargrenderadet, jf. § 112 a, samt i det kommunale @ldrerad.
Kommunalbestyrelsen drgfter herefter redeggrelsen pa et mgde med henblik pa opfglgning af
tilsynet.

e Socialministerets skrivelse nr. 11941 af 29/5/2001
Ad. 3.Kommunalt tilsyn.

Med vedtagelsen af L. 192 indfgres en ny bestemmelse, § 113 a, i serviceloven. Den nye
bestemmelse medfgrer, at den kommunale myndighed - med henblik pa at kontrollere
serviceindsatsen overfor beboerne - paleegges at aflegge mindst et anmeldt og et uanmeldt
tilsynstilsyn arligt i plejehjem og lignende boligenheder, samt at udfaerdige og offentligggre
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en tilsynsrapport efter hvert tilsynstilsyn. Tilsynsrapporterne skal tillige sendes i hgring hos
de lokale bruger- og pargrenderad samt hos det kommunale @ldrerad.

Zndringen af servicelovens § 113 praciserer saledes den kommunale myndighedsforpligtelse
til at fgre tilsyn med, at opgaverne pa @ldreomradet Igses i overensstemmelse med den sociale
lovgivning, det kommunale serviceniveau og den konkrete afggrelse, der er truffet for den
enkelte servicemodtager.

For at styrke borgernes tillid til det kommunale tilsyn, preciseres det med lovendringen at
tilsynsopgaven ikke ma overlades til personer, der varetager udfgreropgaver for kommunen.
Det har sdledes varet afggrende af hensyn til borgernes tillid til tilsynet, at der med
lovaendringen bliver skabt en stgrre synlighed om forskellen mellem pa den ene side de
kommunale myndighedsudgvere og pa den anden side de, der udfgrer opgaverne pa
a&ldreomradet for myndigheden.

Ved at precisere og indskarpe, at tilsynet er en myndighedsopgave, ggres det klart at
udfgrerne ikke kan eller skal kontrollere sig selv. Nar tilsynsopgaven fastholdes hos den
kommunale myndighed - der per definition er uvildig - sikres det samtidig, at der er en felles
standard for tilsynet, uanset om udfgrerne er kommunale eller private, herunder selvejende
institutioner.

Ud over de to arlige tilsyn og afrapporteringerne herfra, palegges kommunerne mindst én
gang arligt at udarbejde og offentligggre en redeggrelse for den samlede tilsynsindsats overfor
de svage ®ldre. Redeggrelsen drgftes pa et kommunalbestyrelsesmgde med henblik pa
kommunens opsamling pa tilsynsindsatsen. Den arlige redeggrelse skal som minimum
indeholde en opsamling pa de kommunale og sundhedsfaglige tilsynstilsyn (se nedenfor),
samt en opggrelse over, hvad der i forbindelse med tilsynet er blevet afdekket om
sammenh@ngen mellem de ydelser, der er truffet afggrelse om, og de faktisk leverede ydelser.

Formalet med at palagge kommunerne at udfaerdige en opggrelse over sammenhzangen
mellem de ydelser, der er truffet afggrelse om, og de faktisk leverede ydelser, er at
tydeligggre overfor de kommunale beslutningstagere og udfgrerne af den kommunale
@ldreservice at opgaverne skal udfgres i overensstemmelse med de trufne afggrelser. Brugere
har saledes et retskrav pa at fa den hjelp, der er truffet afggrelse om, og det er myndighedens
opgave at sikre, at dette sker. Hvis der viser sig at vare et misforhold mellem de tilkendte og
de faktisk leverede ydelser er det op til de kommunale myndigheder at rette op pa disse
forhold, sa de trufne afggrelser effektueres i ngje overensstemmelse med indholdet.
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