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Forord

Dette er afrapporteringen af et uanmeldt helhedstilsyn, som BDO har foretaget.

Rapporten er opbygget saledes, at laeseren pa de farste sider praesenteres for tilsynets samlede vurdering
og anbefalinger. Herefter falger en raekke faktuelle oplysninger om tilsynsbesgget (herunder deltagere og
tidspunkt) samt om det konkrete plejehjem.

Anden del af rapporten indeholder en kortfattet gengivelse af de data, som tilsynet har indsamlet ved
hhv. interviews, observationer, observationsstudier og gennemgang af dokumentation. Derudover foreta-
ges kontrol af medicinen. For hvert tema foretager de tilsynsferende en vurdering ud fra den indsamlede
data og gvrige indtryk. Disse vurderinger ligger til grund for den samlede vurdering, der som navnt optrae-
der indledningsvist i rapporten.

Tilsynets form, indhold, metode og afvikling er afstemt med kommunen.
Sidst i rapporten findes kontaktoplysninger til BDO.

Med venlig hilsen

Birgitte Hoberg Sloth
Partner
Mobil: 28 10 56 80

Mail: bsq@bdo.dk
Partneransvarlig

QL@% U e S

Mette Norré Sgrensen

Senior Manager Tilsynet er altid udtryk
jopi A1 B8 a7 for et ajebliksbillede og
Projektansvarlig skal derfor vurderes ud

fra dette.
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1. Oplysninger om plejehjemmet

Oplysninger om plejehjemmet og tilsynet

Adresse: Sophielund Plejehjem, Sophielund 85-91, 2970 Harsholm
Leder: Roberto Velosa

Antal boliger: 60 boliger

Dato for tilsynsbesag: d. 23. august 2023

Tilsynsresultatet baserer sig pa falgende datagrundlag:

e Interview med plejehjemmets ledelse

Rundgang pa plejehjemmet, herunder dialog med medarbejdere og beboere
Tilsynsbesag hos fire beboere

Gennemgang af dokumentation og medicingennemgang

Gruppeinterview med to medarbejdere

(en social- og sundhedshjaelpere og en social- og sundhedsassistent)

Tilsynet blev afsluttet med en kort tilbagemelding til ledelsen om tilsynsforlab og forelabige udfor-
dringer.

Tilsynsferende:
Gitte Lee Anderskov, Manager og sygeplejerske
Kristina Ovesen, Manager og sygeplejerske
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2. Vurdering

2.1 Tilsynets vurderinger

Tilsynet har vurderet hvert tema for sig, herunder ses et diagram over vurderingerne:

Vurdering af Plejehjem Sophielund

Veardigrundlag

Sundhedsfaglig dokumentation
Medicinhandtering og administration
Personlig pleje og statte

Praktisk hjaelp

Mad og maltider

Kommunikation og adfaerd

Aktiviteter og vedligeholdende traning
Fysiske rammer

Organisatoriske rammer

Kompetencer

Tveaerfagligt samarbejde

o
-
N
w
N
(S)]

Score

Vaerdigrundlag

Det vurderes, at bade lederen og medarbejderne kan redeggre for, hvilke vaerdier der efterleves i hverda-
gen, og at dette ses afspejlet i hverdagslivet pa stedet. Dertil er det tilsynets vurdering, at beboerne ud-
trykker glaede og tilfredshed med livet pa plejehjemmet.

Sundhedsfaglige dokumentation

Det er tilsynets vurdering, at der ikke er sket forbedringer pa omradet siden sidste tilsyn. Tilsynet vurderer,
at der generelt er udviklingsomrader i alle dele af dokumentationen, hvilket vil kraeve en malrettet indsats
at afhjaelpe. | forhold til degnrytmeplaner ses der mangler vedrgrende systematik og ensretning, handle-
vejledende beskrivelser samt beskrivelser af den padagogiske tilgang. Dertil er det tilsynets vurdering, at
der er mangler i forhold til udfyldelse af generelle oplysninger og oprettelse af handlingsanvisninger pa alle
sundhedslovsindsatser. Det er desuden tilsynets vurdering, at helbredstilstande mangler at blive aktiverede,
og at flere tilstande mangler beskrivelse af, hvorledes problemet kommer til udtryk. Dertil er det tilsynets
vurdering, at der i flere tilfaalde mangler sammenhang mellem helbredsoplysninger og medicinliste, og at
der ses mangler pa opfglgning af sundhedslovsindsatser. Tilsynet vurderer, at medarbejderne kan redegare
for arbejdsgange ifm. oprettelse, anvendelse og ajourfgring af dokumentationen.

Medicinhandtering

Det er tilsynets vurdering, at medicinen generelt opbevares ud fra en ensartet og systematisk tilgang, og at
der er foretaget korrekt dispensering hos de fire beboere. Samtidigt vurderes det, at bade ledelsen og
medarbejderne kan redeggre for arbejdsgange i forbindelse med medicinhandteringen. Pa trods af dette er
det dog tilsynets vurdering, at der forekommer fejl og mangler i forhold til bade opbevaring, dokumentation,
administration og observeret arbejdsgange, hvilket vil kraeve en malrettet indsats at afhjaelpe.
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Personlig pleje og statte

Tilsynet vurderer, at beboerne er tilfredse med den hjaelp, de modtager til personlig pleje og stotte, og at
beboerne oplever kontinuitet og tryghed. Dertil er det tilsynets vurdering, at medarbejderne i meget hgj
grad kan redeggre for, hvorledes det sikres, at beboerne far den pleje og stette, de har behov for.

Praktisk hjaelp

Det er tilsynets vurdering, at bade boliger og hjalpemidler fremstar ryddelige og tilstraekkeligt rengjorte,
hvilket ogsa er gaeldende for fallesarealer.

Det vurderes, at beboerne far den praktiske hjaelp og statte, som de har behov for, og at de er tilfredse
med kvaliteten heraf. Medarbejderne kan redeggre for levering af praktisk hjeelp og stgtte ud fra en reha-
biliterende tilgang.

Mad og maltider

Tilsynet vurderer, at de observerede maltider foregar med inddragelse af principper for det gode maltid.
Det vurderes, at beboerne er tilfredse med madens kvalitet, og at de oplever en god stemning under malti-
derne. Dertil er det tilsynets vurdering, at beboerne oplever indflydelse pa maden, og at medarbejderne pa
faglig vis kan redeggre for det gode maltid og for den rehabiliterende tilgang.

Kommunikation og adfaerd

Beboerne oplever alle en venlig og respektfuld kommunikation og adfaerd fra medarbejdernes side. Tilsynet
vurderer, at medarbejderne med faglig indsigt og pa en refleksiv made kan redeggre for, hvorledes der
sikres en respektfuld kommunikation og adfaerd i forhold til malgruppen. Dog er det tilsynets vurdering, at
der i enkelte tilfaelde, i beboerens tilstedevaerelse, kommunikeres om beboeren i tredje person.

Aktiviteter og vedligeholdende traning

Det vurderes, at plejehjemmet tilbyder beboerne planlagte aktiviteter ved aktivitetsmedarbejder flere
gange om ugen. Dertil vurderes det, at beboerne udtrykker tilfredshed med aktiviteterne, som de deltager
i, i varierende grad. Samtidigt vurderes det, at medarbejderne pa en faglig og reflekteret made kan rede-
gore for, hvordan der arbejdes med aktiviteter og vedligeholdende traening som en fast del af hverdagen.
Dog er det tilsynets vurdering, at der kunne vare udviklingsmuligheder pa omradet bade i forhold til akti-
vitetstilbuddene og hyppigheden.

Fysiske rammer

Det vurderes, at indretningen pa plejehjemmet er tilpasset malgruppen, og at der er arbejdes aktivt med
at skabe hyggelige og hjemlige rammer og gode udemiljger. Det er tilsynets vurdering, at bade ledelsen og
medarbejderne kan redeggre for faglige overvejelser og tiltag i forhold til de fysiske rammer samt for kor-
rekt opbevaring af personfalsomme oplysninger.

Organisatoriske rammer

Det vurderes, at lederen kan redeggre for, hvorledes organiseringen understgtter en hgj kvalitet i plejen,
og at medarbejderne kan redeggre for de daglige arbejdsgange i forhold til planlaegning og videndeling.

Kompetencer

Det vurderes, at ledelsen kan redegare for, hvordan der arbejdes malrettet med at sikre, at de rette kom-
petencer er til stede pa plejehjemmet. Hertil vurderes det, at anvendelsen af ufaglaerte medarbejdere
pavirker medarbejdernes samlede faglige niveau, men at ledelsen kan redeggre for, hvordan der arbejdes
systematisk med oplaering og opfelgning hos de ufaglaerte medarbejdere. Herudover vurderes det, at med-
arbejderne oplever at have de nagdvendige kompetencer til at lgse de faglige opgaver samt gode muligheder
for kompetenceudvikling. Dog er det tilsynets vurdering, at kompetenceudvikling inden for dokumentions-
omradet ikke er sat i system.

Tveerfagligt samarbejde

Tilsynet vurderer, at bade ledelsen og medarbejderne kan redeggre for et godt og velfungerende tvaerfagligt
samarbejde.




UANMELDT TILSYN | AUGUST 2023 SOPHIELUND PLEJEHJEM HORSHOLM KOMMUNE

BDO’s vurdering er foretaget pa baggrund af analysen af det datamateriale, som er indsamlet under tilsynet
gennem interviews, dokumentation, observationer og observationsstudier. Derudover foretages kontrol af
medicinen. Data vurderes i relation til lovgivningen, kommunens kvalitetsstandarder og gvrige retningslinjer
samt tilsynets faglige viden og erfaring.

2.2 Tilsynets anbefalinger

Tilsynet giver anledning til fglgende anbefalinger:

1. Tilsynet anbefaler, at ledelsen gger indsatsen pa dokumentationsomradet, og at der herunder ar-
bejdes malrettet med at sikre:

e At degnrytmeplaner udarbejdes med en ensartet og systematisk opbygning, sa planerne bliver
overskuelige, og dermed anvendelige i praksis. Der kan med fordel arbejdes efter en skabelon.

e At degnrytmeplanerne indeholder handlevejledende beskrivelser af alle servicelovsindsatser i
forhold til, hvad beboeren selv gar, og hvordan medarbejderen skal hjaelpe og statte.

e At der er sammenhang mellem helbredstilstande, den medicinske behandling og beboernes
aktuelle helbredsmaessige tilstand.

e At helbredsoplysninger udfyldes pa struktureret vis i forhold til beboerens aktuelle lidelser/syg-
domme og handicaps, herunder sammenhang til medicinliste, og at oplysningerne opstilles
overskueligt.

e At generelle oplysninger med relevans for den personcentrerede omsorg beskrives.

e At der dokumenteres opfalgning pa observationer med forvaerring.

e At medarbejderne kender til risikosituationslaegemidler, jf. Styrelsen for Patientsikkerhed.

2. Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsaetter et gget fokus pa medicinomradet saledes, at der sikres:

At der kvitteres for administreret medicin.

At der konsekvent saettes label med beboerens navn og CPR-nummer pa al medicin.

At handelsnavn opdateres, sa medicinskema og medicin i beholdningen stemmer overens.

At arbejdsgangen for nummerering af ugemapper i forhold til kalenderuger fglges som tiltaenkt.

At der folges op pa behandling med medicinsk salve pa en konkret beboer, som ikke har medi-

cinen i sin bolig, men hvortil der er kvitteret dagligt, senest pa tilsynsdagen.

3. Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter opmaerksomhed pa kommunikation og adfaerd, sa beboere,
ved tilstedevaerelse, ikke omtales i 3. person.

4. Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter fokus pa systematisk kompetenceudvikling af medarbejderne
i forhold til faglig dokumentation og i forhold til omsorgssystemet.

5. Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter opmaerksomhed pa udbuddet af aktiviteter i forhold til fre-
kvens og variation.
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3. Datagrundlag

3.1 Opfelgning og status

Data

OPF@LGNING PA SENESTE TILSYN

Ved sidste ars tilsyn fik plejehjemmet anbefalinger vedrarende tre omrader; 1) dokumentation med
fokus pa dggnrytmeplaner, sammenhang mellem helbredstilstande og medicinske behandlinger, gene-
relle oplysninger og opfalgning pa triageringsniveau, 2) medicinhandtering med fokus pa opbevaring,
dokumentation og administration og 3) styrkelse af faglige kompetencer.

Ledelsen redeggr for, at i forhold til dokumentationsomradet har kommunen faet implementeret en ny
version af Nexus (volumen 2). | den forbindelse arbejdes der med at ensrette brugen af systemet i for-
hold til beslutninger om, hvor forskellige oplysninger skrives i systemet. Ledelsen forteaeller, at i forhold
til degnrytmeplaner og helbredstilstande har der lokalt vaeret et gget fokus herpa. Plejehjemsleder ud-
farer hver maned en egenkontrol pa et tilfaeldigt udvalgt antal beboere, og leder gennemgar bade me-
dicin og journal ved hjaelp af en tjekliste. Data samles, hvilket giver et overblik over, hvilke fejl og
mangler der gar igen, og resultater tages op pa ”15 faglige minutter”. Dertil tager afdelingsleder eller
sygeplejerske sig af konkret opfglgning og kompetenceudvikling med de enkelte medarbejdere. | for-
hold til generelle oplysninger arbejdes der iseer med at indhente informationer ved indflytning, hvor
der bliver beskrevet, hvad der giver mening for den enkelte beboer. Her arbejdes der tvaerfagligt, da
forskellige faggrupper observerer forskellige omrader. Ledelsen oplyser, at der generelt er arbejdet pa
at gge sammenhaengen i dokumentationen. Plejehjemmet har aktuelt tre ressourcepersoner i Nexus/
dokumentation, der sidemandsoplaerer kollegaer. Der arbejdes med at gare tilgangen padagogisk og
overskuelig. Der arbejdes derfor med dele af dokumentationen ad gangen.

| forhold til medicinhandteringen fortaeller ledelsen, at de desvaerre ikke har et medicinrum, men at
det er noget, der anskes pa sigt. Der er indkgbt mobilt medicinbord, som anvendes ved dispensering,
hvor medarbejderne kan kare bordet til et roligt omrade og dispensere uforstyrret, ofte i beboerens
bolig. Medicinen opbevares aflast i beboerens bolig. | forhold til administration arbejdes der med tids-
tro kvittering ved baerbar pc, som medarbejderne tager med rundt ved medicinadministration. Medi-
cin, som administreres af social og sundhedsassistent eller sygeplejerske, opbevares saerskilt, og den er
lagt ind med et forskudt administrationstidspunkt i forhold til medicin, som gives af social- og sund-
hedshjaelper.

Ledelsen fortaeller, at der, i forhold til at sikre medarbejdernes kompetencer, arbejdes i det daglige
med at sikre, at medarbejdernes kompetencer kontinuerligt styrkes. Sygeplejerskerne opfordres til at
vaere sa meget som muligt ude i praksis, sa faglige refleksioner og sparring sker, idet der tit opstar be-
hov herfor. Dertil afholdes der Nexus-café ved ressourcepersoner, hvilket udviklingssygeplejersken er
tovholder pa. Dertil er der krav til, at nyansatte fagleerte som aflgsere/ufaglaerte skal gennemga onli-
nekurset ABC-demens. Beboerne har ofte mange problemstillinger, nar farst de kommer pa plejehjem,
da de har veaeret laengst muligt i eget hjem, hvilket kraever mange kompetencer ved medarbejderne.
Plejehjemmet har mulighed for at hente ekstern hjaelp og radgivning. F.eks. har plejehjemmet vaeret
med i et uddannelsesforlgb over et ar med demensrejseholdet, hvilket har vaeret meget laererigt for
medarbejderne. Dertil kan der trackkes pa VISO i forhold til saerligt komplekse forlgb. Her kommer VISO
ud og statter fagligt op om forlabet.

Ledelsen forteeller, at af andre udviklingsomrader er ledelsen aktuelt optagede af at fa ressourceperso-
nerne mere i spil lokalt. Kommunen er organiseret ved specialister til forskellige fagomrader, hvortil,
der er knyttet ressourcepersoner, som star for at bringe viden i spil lokalt. Ledelsen arbejder aktuelt
med at fa styrket ressourcepersonerne endnu mere, sa deres rolle tydeliggares i hverdagen. Derudover
folges et arshjul for udviklingsomrader med udgangspunkt i kommunens kvalitetsrads udviklingsfokus.
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3.2 Veaerdigrundlag

Data

OBSERVATIONER

Pa tilsynsdagen ses der flere eksempler pa, hvordan medarbejderne arbejder ud fra en anerkendende
tilgang, hvor beboernes trivsel prioriteres. Medarbejderne fremstar naervaerende i deres kontakt med
beboerne, og der emmer af en hjemlig atmosfaere pa plejehjemmet.

Hertil ses f.eks., at en beboer har fadselsdag pa tilsynsdagen. Afdelingen er pyntet op med flag. Om
formiddagen ses en medarbejder, som laver lagkage. Efter frokosten observeres det, at der synges fad-
selsdagssang med beboerne, og at der efterfelgende serveres den tilberedte lagkage. Dertil ses en be-
boer, som malrettet har faet mgbleret med en stol uden for sin bolig, og hvor beboere sidder i efter-
middagstimerne. Det observeres, at beboeren udtrykker tilfredshed med at sidde pa afstand af feaelles-
omradet, og at beboeren stadig kan folge med i livet pa fallesarealet.

INTERVIEW MED LEDELSEN

Ledelsen fortaeller, at der arbejdes efter Harsholms Kommunes vaerdier. Hertil fortaeller ledelsen, at
det er vigtigt at tage vaerdigrundlaget og satte ord pa, hvad ordene betyder for Sophielund. F.eks.,
hvad betyder Omsorg for Sophielund; hvad betyder omsorg for den enkelte medarbejder, og hvordan
far betydningen af ordet en faelles platform for medarbejderne pa Sophielund. Det er vigtigt, at vaerdi-
erne og ordene ikke bliver ”luft” og uhandgribeligt for medarbejderne. Ledelsen understreger, at be-
boerne er i centrum. Sophielund har i mange ar haft mottoet: Home away from home. Det er et 10 ar
gammelt motto, og det skal derfor jaevnligt tages op for at seette ord pa, hvad det betyder for medar-
bejderne. Dertil fortaller ledelsen, at medarbejderne har et begreb; ”Sophielund-anden”, hvortil le-
delsen i fremtiden gerne vil satte flere ord pa, hvad begrebet indebaerer. Ledelsen forteeller, at det
tiltaenkes at planlaegge en vaerdi-dag, hvor der kan tales om vardier i dybden.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Medarbejderne fortaeller, at der arbejdes med empati, tid og talmodighed, hvilket er meget vigtigt for
beboere med demens. Det er beboernes individuelle behov den pagaeldende dag, der er i centrum.
F.eks., hvis en beboer gerne vil vaere oppe til sent pa natten og sover laenge om morgenen, sa er det
sadan, og sa planlaegger medarbejderne hjalpen herefter. En medarbejder siger; ”Sophielund er mit
andet hjem. Det er den dnd, som er her”. Dertil er der et godt samarbejde kollegaer imellem, og der
er generelt et godt pargrendesamarbejde.

INTERVIEW MED BEBOERE

Tilsynet foretager interviews med fire beboere. Heraf har beboerne i varierende grad vanskeligt ved at
redegare for flere af tilsynets spargsmal. Alle beboerne italesaetter dog stor tilfredshed med at bo pa
plejehjemmet, hvor de oplever, at de kan leve det liv, de gnsker. En beboer siger; ”jeg har det godt,
og jeg trives her, jeg er meget glad for at vaere her”.

Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Det vurderes, at bade ledelsen og medarbejderne kan redeggre for, hvilke veaerdier der efterleves i
hverdagen, og at disse kan ses afspejlet i hverdagslivet pa stedet. Dertil er det tilsynets vurdering, at
beboerne udtrykker glaede og tilfredshed med livet pa plejehjemmet.
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3.3 Sundhedsfaglig dokumentation

Data

OBSERVATIONER

Der er foretaget observation i fire beboeres omsorgsjournal, og dokumentationen er gennemgaet sam-
men med udviklingssygeplejersken.

Dognrytmeplan

Dagnrytmeplanerne fremstar generelt opdaterede og aktuelle for alle fire beboere, og de indeholder
overordnet beskrivelser af den hjalp og statte, som beboerne modtager over hele dagnet, fraset en
enkelt beboer, som mangler en plan for nat. | degnrytmeplanerne fremgar der i flere tilfaelde beskri-
velser af beboernes ressourcer og sarlige opmaerksomhedspunkter, som f.eks. at beboeren sover
laenge. | enkelte tilfaelde ses der ogsa beskrivelser af sundhedsfremmende og forebyggende tiltag, som
f.eks. at beboeren har diabetes, er i ernaeringsrisiko eller er i faldrisiko, og ved alle eksempler er det
beskrevet, hvilke forebyggende handlinger, der skal udfgres. Dog konstaterer tilsynet falgende mangler
til degnrytmeplanerne:

o En ensartet, systematisk og overskuelig struktur, der bidrager dels til at fa alle nadvendige be-
skrivelser med, og dels til at planerne bliver anvendelige i praksis.

e Handlevejledende beskrivelser af, hvordan hjalpen leveres til den enkelte beboer.

o | enkelte tilfaelde mangler der beskrivelser af saerlig paedagogisk tilgang samt beskrivelser af
sundhedsfremmende og forebyggende tiltag.

Funktionsevnetilstande

Tilsynet oplyses, at kommunen som noget nyt er begyndt at arbejde med funktionsevnetilstande, hvor
der som standard aktiveres bestemte tilstande. Funktionsevnetilstandene ses dog i de fire journaler i
varieret grad aktiveret, opdateret og relevant udfyldt. | to journaler fremstar tilstandene aktuelle og
opdaterede. | en journal er der kun aktiveret en tilstand omkring ”at ga”. | en anden journal er tilstan-
den “at spise” ikke opdateret i forhold til beboerens aktuelle funktionsniveau.

Generelle oplysninger

For alle fire beboere ses der mangler under de generelle oplysninger, hvortil der f.eks. ikke er taget
stilling til beboernes mestring, ressourcer eller livshistorie.

Helbredsoplysningerne fremstar generelt uden en systematisk og overskuelig opbygning. Her ses der for
flere beboere lange laegefaglige notater, som er kopieret ind, indeholdende f.eks. diagnosekoder, me-
dicinske ordinationer og oplysninger om netvaerk. Dertil mangler der flere relevante oplysninger, som
beboeren er i medicinsk behandling for, og der er dermed ikke sammenhaeng til medicinlisten.

Helbredstilstande

| to ud af fire journaler fremgar der generelt relevant stillingtagen til aktuelle og potentielle helbreds-
tilstande, og der ses sammenhang mellem helbredstilstande og medicinoplysninger. Dog konstaterer
tilsynet fglgende mangler til helbredstilstandene:

o Flere tilstande er ikke oprettede, f.eks. mangler der i en journal en tilstand pa respiration, be-
boeren har respirationsproblemer. | en anden journal mangler der en tilstand, som beskriver
beboerens demens og smerter, beboeren har ordination pa pn morfica.

e | flere tilstande mangler der tydelige beskrivelser af, hvorledes problemet kommer til udtryk.
F.eks. ved en beboer med savnproblemer, som er i medicinsk behandling herfor, mangler der
beskrivelse af, hvordan beboerens savnproblemer viser sig, og om der er effekt af behandlin-
gen.

e Flere tilstande ses med uoverskueligt meget tekst.

o Tilstandene ses anvendt med forskellig systematik for indhold.

Handlingsanvisninger
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For to ud af fire beboere ses det, at der er oprettet relevante handlingsanvisninger i forhold til sund-

hedslovsindsatserne for f.eks. medicindispensering, medicinadministration og kompressionsbehandling
med relevant link til retningslinjer i VAR. Tilsynet konstaterer falgende mangler til handlingsanvisnin-
ger:

e En beboer mangler handlingsanvisning pa administration af inhalationsmedicin.
e En beboer mangler handlingsanvisning pa administration af medicinsk salve.

Opfolgning pa observationer/aendringer
Alle beboerne er pa tilsynsdagen triageret gran.

Tilsynet konstaterer, at der kun i nogen grad er dokumenteret opfalgning pa observationer med for-
vaerring. F.eks. konstateres der manglende opfglgning pa en beboer, som har haft opkast og utilpashed
to dage forinden tilsynsdagen. Dertil konstateres der manglende opfalgning pa fortsatte UVI-symptomer
efter endt behandling samt manglende dokumentation af effekt af medicinsk salve.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Medarbejderne fortaeller, at degnrytmeplanerne udfyldes og opdateres af kontaktpersonen, og at dette
gores ved a&ndringer. Medarbejderne redeggr desuden for, at degnrytmeplanerne skal indeholde en de-
taljeret beskrivelse af den hjalp, som beboeren skal have, sa alle kan udfare plejen, som beboeren
gnsker det. Der skal f.eks. sta, hvis beboeren kan have gode og darlige dage, og hvad medarbejderen
sa skal ggre. Dertil skal beboerens ressourcer og sarlige opmaerksomhedspunkter ogsa fremga af be-
skrivelserne.

For nye beboere tages der udgangspunkt i den medfglgende dokumentation, og der samarbejdes med
bade beboeren og pargrende om indhentning af f.eks. livshistorie. Herefter opdateres daggnrytmepla-
nen lgbende i takt med, at kendskabet til beboeren ages.

Medarbejderne henviser til, at handlingsanvisninger oprettes af social- og sundhedsassistenter eller sy-
geplejersker for indsatser, som f.eks. gjendrypning eller andre sundhedslovsindsatser.

Medarbejderne italesaetter, at en beboer triageres gul ved andring i adfaerd eller ved forvaerring af
tilstand, som f.eks. ved urinvejsinfektion, sa alle medarbejdere er opmaerksomme. Beboerne triageres
rade, nar de er nyindflyttede eller indlaggelsestruede. | tilfaelde af observerede andringer ved bebo-
erne, vil medarbejderne kontakte en kollega med hgjere kompetenceniveau, og de observerede a&n-
dringer vil blive dokumenteret.

Medarbejderne forteeller, at det kan vaere sveaert at fa et overblik i journalerne, og at medarbejderne
skriver oplysninger forskellige steder i journalen. Dertil er der forskellig adgang, alt efter faggruppe,
hvortil f.eks. social- og sundhedshjaelpere ikke kan laese de samme oplysninger som social- og sund-
hedsassistenter. Medarbejderne oplever gode muligheder for hjaelp og sparring til dokumentationen i
hverdagen.

Tilsynets vurdering - 3

Tilsynet vurderer, at den sundhedsfaglige dokumentation i middel grad lever op til indikatorerne. Det
er tilsynets vurdering, at der ikke er sket forbedringer pa omradet siden sidste tilsyn. Tilsynet vurde-
rer, at der generelt er udviklingsomrader i alle dele af dokumentationen. | forhold til degnrytmeplaner
mangler der systematik og ensretning, handlevejledende beskrivelser samt beskrivelser af den paedago-
giske tilgang. Dertil er det tilsynets vurdering, at der er mangler i forhold til udfyldelse af generelle
oplysninger og oprettelse af handlingsanvisninger pa sundhedslovsindsatser. Det er desuden tilsynets
vurdering, at helbredstilstande mangler at blive aktiveret, og flere tilstande mangler beskrivelse af,
hvorledes problemet kommer til udtryk. Dertil er det tilsynets vurdering, at der i flere tilfaelde mang-
ler ssmmenhang mellem helbredsoplysninger og medicinliste, og at der ses mangler pa opfglgning pa
observationer med forvaerring samt pa sundhedslovsindsatser. Tilsynet vurderer, at medarbejderne kan
redeggre for arbejdsgange ifm. oprettelse, anvendelse og ajourfgring af dokumentationen.
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3.4 Medicinhandtering og administration

Data
Tilsynet har gennemgaet fire beboeres medicin.

DOKUMENTATION

Alle fire beboeres medicinlister ses opdaterede, og alle ordinationer ses med dato for ordination, be-
skrevet med indikation, dosis og antal tabletter. Pn medicin er angivet med antal enheder og max
degndosis. Det er tydeligt angivet, om medicinen er fast eller pn. Dog konstaterer tilsynet mangler ved
en ud af fire beboere, idet tre handelsnavne pa medicinoversigten ikke stemmer overens med det aktu-
elle handelsnavn pa medicinen i beboernes beholdning.

OPBEVARING

For alle fire medicingennemgange ses, at beboernes ene ugemappe med doseret medicin samt ikke di-
spensérbar medicin opbevares i aflast skab i det tilhgrende kakken i faellesomradet. Her ses ugemapper
med navn, CPR-nummer og bolignummer, og der ses individuelle kurve med ikke-dispensérbar medicin.
Pa ikke dispensérbare praeparater er der anfart navn, fraset et tilfaelde. Ingen af de pagaeldende ikke-
dispensérbare praeparater kraever anbrudsdato, da medicinen har samme holdbarhed efter abning.

Dertil opbevares beboernes resterende medicin i beboernes boliger, last inde i et kekkenskab, hvor der
ses system for adskillelse af aktuel, ikke aktuel og pn medicin.
Dog konstaterer tilsynet folgende mangler, relateret til opbevaring:

e En beboer mangler navn og CPR-nummer pa en inhalationsmedicin.

o | et tilfaelde er aktuel og ikke aktuel medicin opbevaret sammen.

e Hos en beboer findes en medicinsk salve ikke i beboerens beholdning, men der er kvitteret her-
for, senest pa tilsynsdagen.

Risikosituationslaegemidler

Tre ud af fire beboere er i behandling med et risikosituationslaegemiddel (antidiabetika, blodfortyn-
dende, opioid), hvor der i alle tre journaler konstateres mangler i forhold til dokumentation af aftaler
om opfelgning/kontrol med den behandlingsansvarlig laege.

Dispensering af medicin
| alle fire medicingennemgange ses der overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medicinli-

sten og antallet af tabletter i doseringsaeskerne. Alle doseringsasker er maerkede med CPR-nummer og
beboerens navn.

Administration af medicin og ikke dispensérbare praeparater

For alle fire beboere er der pa tilsynsdagen kvitteret for medicinadministration af tabletter, svarende
til administrationstidspunktet. Dog konstaterer tilsynet, at tre ud af fire beboere far ikke-dispensérbar
medicin, og at der i alle tre tilfaalde mangler kvittering for denne i op til seks ud af 14 dage.

Instruks for medicinhandtering

Tilsynet observerer, at der er en arbejdsgang med nummerering af ugemapper og ibrugtagning i forhold
til ugenummer pa arskalender, men at der, jf. kalenderuge 34, skulle vaere taget ugemapper nr. 2 i
brug, hvor tilsynet observerer, at der er taget ugemapper nr. 1 i brug.

Dertil observerer tilsynet en medarbejder, som sidder ved et spisebord i faallesrummet og doserer me-
dicin.
INTERVIEW MED LEDELSEN

Ledelsen redeggr for, hvorledes der arbejdes med medicinkarekort til alle medarbejdere, som ikke er
fagleaerte. Sygeplejerskerne star for undervisningen og godkendelse af hver enkelt medarbejder. Nar
medarbejderen er godkendt til varetagelse af medicinhandtering, udleveres medicinskabsnagle for et
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ar ad gangen. Derefter skal medicinkarekortet fornys. | forhold til faglaerte medarbejdere er gennem-
gang af korrekt medicinhandtering en del af introduktionsprogrammet.

Ledelsen understreger, at der er fokus pa psykologisk tryghed, at medarbejderne faler sig trygge ved at
vaere abne omkring behov for sparring eller behov for mere viden pa et omrade. Sygeplejerskerne har
et taet samarbejde med plejehjemslaegen i forhold til medicinhandtering.

INTERVIEW MED BEBOERE

Alle fire beboere giver udtryk for at vaere trygge ved medarbejdernes handtering af deres medicin, og
de oplever at fa medicinen til tiden.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Medarbejderne redeger for korrekt medicinhandtering for bade administration og dispensering, hvortil
der altid eftertaelles. Medarbejderne redeger for, hvorledes der tjekkes CPR-nummer, ordinationer,
udlgbsdatoer pa medicin osv. i forbindelse med dispensering. Der dispenseres ved et dispenseringsbord,
og der trakkes et sted hen, hvor der ikke forekommer forstyrrelser. Til sidst udferes der egenkontrol.
Der anvendes dispenseringsmodul i Nexus, hvor handelsnavn kan skiftes midt i en doseringsperiode. Ved
medicinadministration identificeres beboeren, der tjekkes ugedag og navn og klokkeslat pa doserings-
aeske, samt tabletter taelles, inden de gives til beboeren. Dertil observerer medarbejderen, at beboe-
ren indtager medicinen.

Pa plejehjemmet arbejdes der med opgaveoverdragelse, og der er stor opmaerksomhed pa oplaering til
opgaverne og lgbende opfglgning med sygeplejerske.

Der anvendes PC til optalling og kvittering af medicinen.

Medarbejderne forteeller, at medicin, som skal handteres af medarbejdere med sygeplejerskekompe-
tencer, lagges i systemet pa andre tidspunkter, end hvor beboeren far medicinadministration af social-
og sundhedshjalpere. Denne arbejdsgang mindsker risikoen for, at social- og sundhedshjaelpere kom-
mer til at kvittere for medicin, som ikke er givet.

Medarbejderne har svaert ved at redeggre for risikosituationslaagemidler, jf. Styrelsen for Patientsik-
kerhed.

Tilsynets vurdering - 3
Tilsynet vurderer, at indikatorerne for medicinhandtering i middel grad er opfyldt.

Hertil vurderes, at medicinen generelt opbevares ud fra en ensartet og systematisk tilgang, og at der er
foretaget korrekt dispensering hos de fire beboere. Samtidigt vurderes det, at bade ledelsen og medar-
bejderne kan redegare for arbejdsgange i forbindelse med medicinhandteringen. Pa trods af dette er
det tilsynets vurdering, at der forekommer fejl og mangler i forhold til bade opbevaring, dokumenta-
tion, administration og observeret arbejdsgange, hvilket vil kraeve en malrettet indsats at afhjaelpe.

3.5 Personlig pleje og stotte

Data

OBSERVATION

| alle afdelinger opholder flere beboere sig pa faellesarealerne ved tilsynets rundgang pa plejehjem-
met. Flere af beboerne fremstar smilende, og alle beboerne virker veltilpasse og velsoignerede. Tilsy-
net observerer, at beboere, der besages i boligerne, ligeledes fremstar soignerede og veltilpasse. Be-
boernes tilstande baerer praeg af, at den tildelte indsats svarer til deres levestil og behov.

INTERVIEW MED BEBOERE

Alle fire beboere giver udtryk for, at hjaelpen svarer til deres behov, og at de er tilfredse med kvalite-
ten af hjalpen. Beboerne italesatter pa forskellig vis, hvordan deres gnsker og vaner imgdekommes,
f.eks. at de oplever selvbestemmelse, og at de stettes i at vaere aktive under plejen. En beboer siger
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f.eks.; ”jeg er yderst tilfreds, de er meget sgde og hjaelpsomme” og en anden beboer siger; “det kla-
rer jeg selv, det er sd nemt, det er lige at dreje pd hanen”.

Beboerne giver alle udtryk for at veere trygge ved hjalpen, fordi de kender alle medarbejderne, der
kommer og hjaelper dem.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Medarbejderne forteeller, at de sikrer, at beboerne far den hjalp og stette, som de har behov for ved
at observere den enkelte beboer samt ved at veere i dialog med beboeren. Beboernes behov kan andre
sig fra dag til dag, hvilket medarbejderne understreger er vigtig viden i forhold til at arbejde med be-
boere med demens. Medarbejderne fortaeller, at nogle beboere meget gerne selv vil, og de kan blive
kede af det, hvis de opdager, at de ikke kan. Da ma medarbejderne kompensere hjalpen pa en made,
sa den enkelte beboer stadig oplever at have udfert plejen selv.

Medarbejderne fortaeller, at de er gode til at sparre med hinanden i hverdagen. Det kan f.eks. vaere i
tilfaelde, hvor en beboer er svaer at fa lov at hjaelpe eller i tilfaelde af, at der observeres a&ndringer.

Ofte har medarbejderne en taet kontakt til pargrende. Tryghed skabes ved kontinuitet og ved omsorg
og kaerlighed. Medarbejderne forteeller, at der gives mange kram, og medarbejderne hgrer ofte fra pa-
rgrende, at de oplever, at medarbejderne er gode til at skabe tryghed for beboerne.

Medarbejderne fortaeller, at der anvendes humor med nogle beboere, hvor der grines sammen, f.eks.
forteeller den ene medarbejder, at medarbejderen synger en del, og sa er der nogle beboere, der si-
ger, at det lyder forfaerdeligt, og sa griner de alle.

Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne meget hgj grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at beboerne er tilfredse med den hjaelp, de modtager til personlig pleje og statte,
samt at beboerne oplever kontinuitet og tryghed. Tilsynet vurderer, at medarbejderne i meget hgj
grad kan redeggre for, hvorledes de sikrer, at beboerne far den pleje og statte, de har behov for.

3.6 Praktisk hjeelp

Data

OBSERVATION

Tilsynet observerer, at de besggte boliger fremstar renholdte og ryddelige, svarende til beboernes gn-
sker og levestil. Beboernes hjaelpemidler fremstar ligeledes tilfredsstillende rengjorte, ligesom faelles-
arealer fremstar paene og rene.

INTERVIEW MED BEBOERE

De fire interviewede beboere udtrykker stor tilfredshed med kvaliteten af hjaelpen til renggring og
praktiske opgaver.

Det er forskelligt, hvorvidt beboerne kan inddrages i de praktiske opgaver. Tre beboere fortaeller, at
de ikke har kraefter til ret meget, men at de bidrager med det, de kan. En anden beboer beskriver selv
at kunne varetage lettere oprydning.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Medarbejderne fortaeller, at rengaringen i boligerne varetages i samarbejde med renggringspersonalet,
men at det er plejepersonalets ansvar at hjaelpe beboerne med oprydning, lettere rengering, sengered-
ning og opfyldning af plejeremedier. Der sgrges for, at der bliver luftet ud dagligt, og at skraldespande
bliver teamt. Det tjekkes altid, om der ser pant ud i boligen, inden boligen forlades. Beboerne inddra-
ges i de praktiske opgaver i det omfang, det er muligt, f.eks. ved borddakning, ved at laegge mindre
vasketaj sammen eller at ga med ned til glascontaineren.
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Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgaj grad er opfyldt.

Det er tilsynets vurdering, at bade boliger og hjalpemidler fremstar ryddelige og tilstraekkeligt ren-
gjorte, hvilket ogsa er gaeldende for faellesarealer. Det vurderes, at beboerne far den praktiske hjaelp
og statte, som de har behov for, og at de er tilfredse med kvaliteten heraf. Medarbejderne kan redeggre
for levering af praktisk hjaelp og stette ud fra en rehabiliterende tilgang.

3.7 Mad og maltider

Data

OBSERVATION

| morgentimerne observerer tilsynet, at der sidder beboere i spiseomraderne og har en kande med vae-
ske staende pa bordet, som de selv kan forsyne sig fra.

Tilsynet foretager en kort observation af frokostmaltidet pa to forskellige afdelinger. Her serveres
smarrebrad, som er velanrettet pa fade. | begge afdelinger sidder beboerne samlet om et langt bord.

Pa en afdeling observeres, hvordan en medarbejder praesenterer maden for beboerne, og at medarbej-
deren herefter gar rundt og sparger hver beboer, hvilken mad der gnskes. Beboerne tilbydes farst
smarrebrgd, herefter ostemad og afslutningsvis tilbydes beboerne vandmelon. Medarbejderen anretter
og serverer herefter den gnskede mad for beboerne. Pa den anden afdeling ses det ligeledes, at maden
er anrettet ud fra beboernes individuelle gnsker og behov.

Der sidder medarbejdere med ved bordet under begge maltidssituationer. Medarbejderne inviterer be-
boerne til dialog om relevante emner, f.eks. om tidligere rejser og forskellige madkulturer. Der er en
rolig og hyggelig stemning, som pa den ene afdeling baerer praeg af et humoristisk samspil mellem med-
arbejderne og beboerne.

Pa en afdeling observeres, hvorledes en medarbejder statter en beboer i at spise ved at skaere maden
ud og stikke maden pa gaflen. Herefter farer beboeren gaflen til munden. Dette gares pa en respekt-
fuld og hensynsfuld made, hvor medarbejderen er narvarende, og sidder ved siden af beboeren.

INTERVIEW MED BEBOERE

Alle fire beboere giver udtryk for at veaere tilfredse med madens kvalitet, da de alle sammen fortzeller,
at maden er god og smager godt. Dertil giver beboerne udtryk for, at der er en god stemning under
maltiderne, og at der bliver taget hensyn til gnsker og behov. En beboer kan fortzelle, hvorledes der
hjaelpes med at daekke bord til maltiderne.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Medarbejderne forteeller, hvorledes de forsager at skabe ro om maltidet. Medarbejderne deltager altid
under maltidet, og ungdige forstyrrelser undgas. Maltidet er et samlingssted, og det skal vaere hygge-
ligt. Der sarges for, at radio og tv er slukket, og medarbejderne tager initiativ til hverdagsdialog. Dertil
forteeller medarbejderne, at de forsgger at “opfange”, nar beboerne udtaler sig om mad, de kan lide.
Sa prover de at servere den slags mad, som er omtalt. Dertil fortaeller medarbejderne, at de observe-
rer beboerne i forhold til ernaeringsudfordringer. F.eks. observeres der for tyggefunktion, og malti-
derne tilrettes derefter, og der bestilles sarkost.

Medarbejderne forteeller ligeledes, at de arbejder rehabiliterende under maltiderne, sa vidt det er mu-
ligt, ved f.eks. at de beboere, som kan hjaelpe til, eller som kan forsyne sig selv, bliver opfordret her-
til.

Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at de observerede maltider foregar med inddragelse af principper for det gode mal-
tid. Det vurderes, at beboerne er tilfredse med madens kvalitet, og de oplever en god stemning under
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maltiderne. Dertil er det tilsynets vurdering, at beboerne oplever indflydelse pa maden, og at medar-
bejderne pa faglig vis kan redeggre for det gode maltid og for den rehabiliterende tilgang.

3.8 Kommunikation og adfeerd

Data

OBSERVATION

Pa tilsynsdagen observeres det, at medarbejderne har en venlig, respektfuld og imgdekommende kom-
munikation og adfaerd i medet med beboerne. | flere tilfaclde observeres det, hvordan medarbejderne
anvender fysisk bergring i kontakten til beboerne, samt hvordan medarbejderne henvender sig til bebo-
erne pa en narvarende made og i gjenhgjde med beboerne. Ligeledes observerer tilsynet, at medar-
bejderne banker pa beboernes dare, inden de traeder ind i deres boliger. Dog bemaerker tilsynet, at
der i to afdelinger forekommer to af hinanden uafhangige situationer, hvor to medarbejdere i dialog
med hinanden omtaler en tilstedevaerende beboer i tredje person, hvilket virker mindre inkluderende
og respektfuldt i situationen.

INTERVIEW MED BEBOERE

Alle fire beboere giver udtryk for, at de generelt oplever en behagelig omgangstone, og at alle medar-
bejdere er flinke og rare. En beboer siger f.eks.; ”jeg har det godt med dem alle sammen. De taler
paent”. Beboerne oplever ogsa medarbejdernes indbyrdes omgangstone som god, og medarbejderne
banker altid pa, inden de gar ind i beboernes bolig.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Medarbejderne fortaeller, at det i madet med beboere med demens er vigtigt at vaere narvaerende i
kommunikationen og at vise god tid og rummelighed. Dertil er det vigtigt at udvise et abent krops-
sprog. Det er ogsa vigtigt at kunne aflaese en beboer med demens, da der ofte kan ligge en anden me-
ning bag det, der siges verbalt. Herudover er det vigtigt, at medarbejderen ikke korrigerer en beboer
med demens, men at medarbejderen mader beboeren, hvor beboeren er.

Tilsynets vurdering - 4
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i hgj grad er opfyldt.

Beboerne oplever alle en venlig og respektfuld kommunikation og adfaerd fra medarbejdernes side. Til-
synet vurderer, at medarbejderne med faglig indsigt og pa en refleksiv made kan redeggre for, hvorle-
des der sikres en respektfuld kommunikation og adfaerd i forhold til malgruppen. Dog er det tilsynets
vurdering, at der i enkelte tilfaelde, pa en mindre inkluderende made, kommunikeres om beboeren i
tredje person i beboerens tilstedevaerelse.

3.9 Aktiviteter og vedligeholdende traning

Data

OBSERVATION

| afdelingerne haenger der synlige aktivitetsplaner pa informationstavlerne med tilbud om aktiviteter.
Det ses, at der i de fleste uger tilbydes tre aktiviteter om ugen, hvortil en af de tre aktiviteter kun til-
bydes i nogle af husene. | en af de fem uger, der vises i aktivitetsplanen, fremgar der en dag med akti-
vitet bade formiddag og eftermiddag. Af aktiviteterne ses f.eks. besggshund, bingo, eventyr med VR-
briller, gymnastik og krea. Tilsynet bemaerker, at der ikke fremgar udendgrsaktiviteter af planen.

Pa tilsynsdagen er der ingen planlagte aktiviteter ud over klarggring til sommerfest i to af husene, hvor
beboere og pargrende er inviterede.
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Tilsynet observerer ved rundgang pa plejehjemmet, at beboerne flere steder sidder sammen og ser
fjernsyn eller drikker en kop kaffe i faellesrummet med nogle medarbejdere. Pa en afdeling sidder
nogle beboere og lytter til musik, mens en beboer pa en anden afdeling laeser dagens avis. Det obser-
veres 0gsa, at enkelte beboere gar en tur rundt pa gangene. Tilsynet observerer ingen traningsaktivi-
teter ved medarbejdere pa tilsynsdagen, eller at der er beboere, som opholder sig udendgrs, trods
sommervejret.

INTERVIEW MED BEBOERE

Beboerne giver udtryk for, at de deltager i de aktiviteter, der matte vaere. En af beboerne svarer dog,
ikke at have interesse i at deltage i noget.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Medarbejderne forteeller, at det ofte ikke er beboerne, der har ensker til aktiviteter, men at det mere
er de parerende. Medarbejderne fremhaever, at aktiviteter, sasom at komme ud at ga eller sidde i den
friske luft, indtaenkes i den daglige pleje. En medarbejder fortaller f.eks., at hvis en beboer er dor-
spgende, og kigger efter sine pargrende, kan beboeren afledes ved, at en medarbejder tager beboeren
i handen og gar en lille tur.

Medarbejderne fortaeller, at det er aktivitetsmedarbejderen, der planlaegger og afholder aktiviteter i
det daglige, og at fysioterapeuten ofte arrangerer faelles gature udenfor.

Dertil fortaeller medarbejderne, at de ofte snakker med beboerne om gamle dage, laver puslespil eller
maler med beboerne. Medarbejderne mener ikke langere, at der anvendes klippekortsordning i kom-
munen.

Tilsynets vurdering - 4
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i hgj grad er opfyldt.

Det vurderes, at plejehjemmet tilbyder beboerne planlagte aktiviteter ved aktivitetsmedarbejder flere
gange om ugen. Dertil vurderes det, at beboerne udtrykker tilfredshed med aktiviteterne, som de del-
tager i, i varieret grad.

Samtidig vurderes det, at medarbejderne pa en faglig og reflekteret made kan redeggre for, hvordan
der arbejdes med aktiviteter og vedligeholdende traning som en fast del af hverdagen.

Dog er det tilsynets vurdering, at der kunne vaere udviklingsmuligheder pa omradet, bade i forhold til
karakteren af aktivitetstilbud og hyppigheden.

3.10 Fysiske rammer

Data

OBSERVATION

Pa plejehjemmets faellesarealer ses en hjemlig indretning med mabler, som er tilpasset malgruppen og
med mulighed for relevant afskaermning. Faellesarealerne ser rene og ryddelige ud, og indretningen
fremstar indbydende til socialt samvaer og hyggelig aktivitet med fjernsynsstuer, borde og sofagrupper
med puder i sofaerne samt stueplanter. Dertil ses pyntegenstande og rammer pa vaggene med moti-
ver, som passer til malgruppen. Pa alle udgangsdgre er der malet demensvenlige malerier af f.eks.
landskaber eller bogreoler. Belysningen kommer fra bordlamper, hvilket giver en hyggelig og afdaempet
belysning. | et rum er der forskellige traeningsredskaber, sa beboerne gives mulighed for at traene. |
forbindelse med hver afdeling, ses der lukkede haver, hvor der er plantet blomster og opsat borde,
stole og lamper, hvilket far omraderne til at fremsta indbydende og med en hyggelig indretning.

Under tilsynsbesgget ses det, at alle personfglsomme oplysninger opbevares forsvarligt.

INTERVIEW MED LEDELSEN
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Ledelsen forteeller, at de fysiske rammer er et emne, der bliver talt meget om. Pa personalemader ta-
les der ofte om indretning, behov for omrokering, afprgvning af andet slags service osv. De fysiske ram-
mer bliver altid vurderede ud fra beboernes behov. Ledelsen fortaller om en beboer-case, hvor der var
behov for, at beboeren sov/boede i opholdsstuen for at fgle sig tryg. Beboerens seng blev saledes flyt-
tet ud i dagligstuen med tilpasset afskaermning, hvilket fik beboeren til at trives bedre. Ligeledes for-
teeller ledelsen, at der kan vaere beboere, som synes sommerfest med mange mennesker er for meget,
hvortil disse beboere vil blive tilbudt at spise deres aftensmad i et af de andre huse, hvor der er fred
og ro, men de vil blive tilbudt samme festmad.

Dertil indrettes der efter malgruppen med hjemlige genstande og mabler, som alt sammen er doneret
arvegods fra tidligere beboere. Der tankes over arstider, og der taenkes over, hvilken musik der spilles
osV.

| forhold til GDPR-regler italeszettes det i det daglige, at der skal slukkes for Pc’en, nar den forlades,
og at medarbejderne skal vaere opmarksomme pa at sende personfglsomme data via sikker mail. Dertil
tager medarbejdere et GDPR-kursus arligt.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Medarbejderne fortaeller, at mgbleringen kan rykkes rundt efter behov. Dertil fortaeller medarbej-
derne, at det er vigtigt, at de fysiske rammer virker hjemlige for beboerne. Det skal vare mgbler, som
beboerne kan genkende, og derfor indrettes der kun med mgbler fra beboernes tid. Der skabes god
stemning og hjemlighed ved, at der f.eks. taendes for radioen, at der bages kage, eller at der ses tv.
Medarbejderne redeggr for korrekt handtering og opbevaring af personfalsomme oplysninger. Herunder
beskrives det, at de altid logger af computeren, nar denne forlades, og at de aldrig sender personfal-
somme data over mail.

Tilsynets vurdering - 5

Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Det vurderes, at indretningen pa plejehjemmet er tilpasset malgruppen, og at der er arbejdes aktivt
med at skabe hyggelige og hjemlige rammer og gode udemiljger. Det er tilsynets vurdering, at bade

ledelsen og medarbejderne kan redeggre for faglige overvejelser og tiltag i forhold til de fysiske ram-
mer samt for korrekt opbevaring af personfalsomme oplysninger.

3.11 Organisatoriske rammer

Data

INTERVIEW MED LEDELSEN
Plejehjemmet er organiseret med en forstander og to afdelingsledere.

Der afholdes triageringsmader tre gange om ugen i bade dag- og aftenvagt med deltagelse af ledelsen,
og fra 1. september afholdes der ”15 faglige minutter” to gange ugentligt. Dertil afholdes der mgder
for social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker i en fast kadence. Herudover afholdes der faste
beboerkonferencer. Desuden er der fast madestruktur mellem ledelsen, sygeplejerskerne og pleje-
hjemslaegen.

Herudover beskrives det, at alle sundhedslovsindsatser er planlagt pa en kareliste, hvilket bidrager til
at skabe overblik over de daglige indsatser.

| forhold til organisering af samarbejdet imellem de syv huse fortaeller ledelsen, at der arbejdes med
sgsterhuse, hvor et antal medarbejdere (teams) star for beboerne i to konkrete huse, hvilket har givet
gode erfaringer. Det har hgj prioritet, at medarbejdernes kompetencer fordeles ligeligt i teams. Ledel-
sen fortaeller, at der er ansat ca. 15 nye medarbejdere siden februar, hvilket ledelsen ser som en na-
turlig del ved lederskifte og forandringer. Der rekrutteres kun personale, som har interesse og kompe-
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tencer inden for demens, og plejehjemmet modtager aktuelt flere uopfordrede ansggninger, da ansg-
gerne har hegrt om plejehjemmet. Der er aktuelt en vakant social- og sundhedsassistentstilling og en
social- og sundhedshjaelperstilling.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Medarbejderne beskriver, at der afholdes faste triageringsmader tre gange ugentligt, hvor beboernes
tilstand droftes. Ved faglig tvivl opsages kollega med hgjere kompetenceniveau, og der italesattes an-
vendelse af VAR og lokale instrukser. Hver morgen afholdes der mader, hvor beboere og gvrige prakti-
ske opgaver fordeles. Ved sygemelding hjalper teams hinanden. Medarbejderne understreger, at orga-
niseringen i teams fungerer rigtigt godt.

Tilsynets vurdering - 5

Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget haj grad er opfyldt. Det vurderes, at ledelsen kan redeggre
for, hvorledes organiseringen understgtter en hgj kvalitet i plejen, og at medarbejderne kan redeggre
for de daglige arbejdsgange i forhold til planlaegning og vidensdeling.

3.12 Kompetencer

Data

INTERVIEW MED LEDELSEN

Der er ansat to faste sygeplejersker, hvoraf den ene er i en delt stilling mellem basis og udvikling. Den
anden sygeplejerske er aktuelt pa barsel, hvortil der er ansat en sygeplejerske i vikariat. Dertil er der
ansat social- og sundhedsassistenter i alle vagtlag, social og sundhedshjaelpere og ufaglaerte timelgn-
nede. Sidstnaevnte er ofte unge, der har et sabbatar, og som har en sarlig interesse inden for at ar-
bejde med mennesker, og som patanker at tage en sundhedsfaglig uddannelse.

Ledelsen forteeller, at der fortsat er ressourcepersoner inden for dokumentation, hygiejne, forflytning,
velfaerdsteknologi, psykiatri og demens.

Der arbejdes med kompetencemapper, sa social- og sundhedshjaelpere og ufaglaerte kan udfgre sund-
hedsfaglige opgaver. Der sikres lgbende kompetenceudvikling af medarbejderne, alt efter beboernes
behov, sa det sikres, at medarbejderne til enhver tid kan varetage beboernes behov. | forhold til de
ufaglaerte medarbejdere, skal de tage ABC-demens online-kursus.

Der er social og sundhedsassistenter til stede i alle vagter, som ligeledes bliver kvalificerede til at
handtere sygeplejeopgaver i weekend-, aften- og nattevagterne. F.eks. i forhold til palliativ pleje ved
en beboer i terminal fase, kan social- og sundhedsassistenten give medicin.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Medarbejderne forteeller, at de altid faler sig klaedt pa til opgaven, og hvis ikke, sa siger de fra. Medar-
bejderne oplever tryghed til at melde ud til ledelse eller kollegaer, hvis der er noget, som de har brug
for viden eller laering inden for.

Medarbejderne fortaeller om anvendelsen af kompetenceskemaer, og at det fungerer godt.

Medarbejderne giver udtryk for, at de savner malrettet undervisning i Nexus og dokumentation, og at
det kunne saettes mere i system, sa det sikres, at alle medarbejdere far gget deres kompetencer inden
for omradet. De afholdte Nexus caféer er pa frivillig basis, og det er nok ikke alle medarbejdere, der
far det prioriteret, ligesom det ogsa er begraenset, hvad man kan na til en seance.

Tilsynets vurdering - 4
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i h@j grad er opfyldt.
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Det vurderes, at ledelsen kan redeggre for, hvordan der arbejdes malrettet med at sikre, at de rette
kompetencer er til stede pa plejehjemmet. Hertil vurderes det, at anvendelsen af ufagleerte medar-
bejdere pavirker medarbejdernes samlede faglige niveau, men at ledelsen kan redeggre for, hvordan
der arbejdes systematisk med oplaering og opfalgning hos de ufaglaerte medarbejdere. Herudover vur-
deres det, at medarbejderne oplever at have de ngdvendige kompetencer til at lgse de faglige opgaver
samt gode muligheder for kompetenceudyvikling, dog er det tilsynets vurdering, at kompetenceudyvikling
inden for dokumentionsomradet kan optimeres ved yderligere systematik.

3.13 Tveaerfagligt samarbejde

Data

INTERVIEW MED LEDELSEN

Ledelsen fortaeller, at der via triage arbejdes tvaerfagligt eller ved beboerrelateret undervisning, base-
ret pa en aktuel case, hvortil der udarbejdes en tvaerfaglig handleplan. Det kan ogsa handle om f.eks.
arbejdsmiljo, og her arbejdes der med at lgse udfordringen tvaerfagligt.

Herudover beskrives det, hvordan sygeplejerskerne er meget narvaerende og opsggende pa afdelin-
gerne, hvor de bade deltager i triageringsmader, foretager supervision af medarbejderne, og laser op-
gaver hos enkelte beboere.

Lederen italesaetter ogsa et taet samarbejde mellem fysioterapeuten og medarbejderne i afdelingerne.
Terapeuten er altid med i vurderingen af nye beboere, eller nar en beboer falder, ligesom fysiotera-
peuten ogsa har fokus pa beboernes hjaelpemidler.

Ved behov for f.eks. dysfagi-udredning samarbejdes der med en ergoterapeut fra kommunen, ligesom
der kan trackkes pa andre faggrupper og specialister i kommunen.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Ved kompleks sygepleje i vagterne vil medarbejderne kontakte akutsygeplejen. Dertil fortaeller medar-
bejderne, at de har et meget taet samarbejde med plejehjemslagen.

Der er sygeplejerske- og social- og sundhedsassistentmader i en fast kadence, hvor faglige emner tages
op til leering og tvaerfaglig refleksion. Dertil samarbejdes der med fysioterapeuten, aktivitetsmedarbej-
deren og demenskoordinatoren. Ved beboere, som er smatspisende, er der dialog med kskkenet om-
kring kostmuligheder.

Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne til tvaerfagligt samarbejde i meget hgj grad er opfyldt.
Bade ledelsen og medarbejderne kan redegare for et godt og velfungerende tvaerfagligt samarbejde.
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4. Tilsynets formal og metode

4.1 Formal

I henhold til Retssikkerhedslovens § 16 og Servicelovens § 151 er kommunalbestyrelsen forpligtet til at fare
tilsyn med, hvordan de kommunale opgaver lgses, herunder at sikre kommunalbestyrelse, brugere og parg-
rende indsigt i den pasdagogik, omsorg og trivsel, der leveres pa det enkelte tilbud.

Jf. lovgivningen er formalet med tilsynet:

e At pase at beboerne far den hjalp, de har ret til efter loven og efter de beslutninger, som kommu-
nalbestyrelsen har truffet.

e At hjaelpen er tilrettelagt og bliver udfgrt pa en faglig og forsvarlig made.

e At forebygge ved at gribe korrigerende ind for mindre problemer udvikler sig til alvorligere proble-
mer.

Tilsynene skal dermed bidrage til at sikre kvaliteten i tilbuddene, herunder at der er overensstemmelse
mellem gaeldende lovgivning, plejehjemmets referenceramme og den pleje- og omsorgsmaessige praksis.

BDO’s tilsyn er tilrettelagt med udgangspunkt i ovenstaende lovgivning og retningslinjer pa omradet, og
omfatter tilsynet med de organisatoriske, personale- og pleje- og omsorgsmaessige forhold pa det enkelte
plejehjem. Tilsynet saetter fokus pa hverdagslivet for beboere og hvordan hjalpen efter deres opfattelse
fungerer.

Med udgangspunkt i omfattende erfaringer med at fore tilsyn pa hhv. aldreomradet og det socialfaglige
omrade har BDO udviklet koncepter for tilsynsomraderne, som gor det muligt at lade kontrol og laering ga
op i en hgjere enhed. BDO laegger vaegt pa, at den dokumentation, der indhentes i forbindelse med tilsy-
nene, er anvendelig i det fremadrettede arbejde med kvalitets- og kompetenceudviklingen.

Det @konomiske tilsyn dvs. tilsynet med forbrug, budget, kapacitetstilpasninger etc. indgar efter aftale
med kommunen ikke i BDO’s tilsyn.

4.2 Metode

BDO'’s tilsynskoncept kombinerer en rakke forskellige metoder til indsamling af viden, som alle tager af-
seet i den anerkendende metode og en konstruktiv tilgang.

Den anerkendende og vaerdsaettende tilgang handler om at fokusere pa og lade sig inspirere af dét, der
virker pa det enkelte tilbud. Dette indebaerer, at man i fallesskab sgger at identificere tilbuddets resur-
ser, styrker og gode erfaringer. Metoden er sarlig velegnet til det fremadrettede arbejde med henblik pa
at fa overensstemmelse mellem beboernes gnsker og forventninger og medarbejdernes og ledelsens mulig-
heder og rammer.

Den anerkendende tilgang kan ses som det ene ben i tilsynskoncepterne, mens det andet ben er strukture-
ret og stringent metodeanvendelse. Alle former for dataindsamling, som benyttes i tilsynet, har udgangs-
punkt i gennemarbejdede og afpravede skabeloner.

De anvendte metoder er henholdsvis kvalitative interviews, observationer, observationsstudier samt gen-
nemgang af dokumentation. Samlet set giver de forskellige metodiske tilgange en dybdegaende viden om
og dermed belaeg for at vurdere kvaliteten og sammenhangen i de ydelser, som beboerne modtager. Un-
der tilsynet vil der ligeledes blive foretaget kontrol af medicinen.

Tilsynet giver et gjebliksbillede baseret pa dialog, udsagn, observationer og gennemgang af dokumenta-
tion samt det foreliggende baggrundsmateriale. Tilsynet er derfor ikke nogen garanti for, at alle forhold
pa tilbuddet til enhver tid lever op til de lovgivningsmaessige krav og kommunalbestyrelsens forventninger.

4.3 Tilsynets tilrettelaeggelse

Tilsynsforlgbet besluttes og planlaegges ud fra de omstaendigheder, som er gaeldende for det tidspunkt,
hvor det uanmeldte tilsyn foregar.
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Til brug for forberedelsen af tilsynet har BDO indhentet materiale fra kommunen, herunder eventuelle
kvalitetsstandarder, vejledninger og politikker, vaerdigrundlag, oplysninger fra kommunens hjemmeside,
ligesom oplysninger fra kommunens hjemmeside har indgaet i det konkrete tilsyn.

De uanmeldte helhedstilsyn tilsyn gennemfgres af 1-2 tilsynsferende. De tilsynsfarende har en sundheds-
faglig baggrund.

4.4 Vurderingsskema

Nedenfor ses eksempel pa BDO’s vurderingsskala, som understatter rapportering pa mal/indikatorniveau:

Vurdering Vurderingsgrundlag

Score: 5 Indikatorerne er i meget hgj grad opfyldt

o Der eringen eller fa mindre vaesentlige mangler i opfyldelsen

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til alle beboere med ingen eller fa mindre
vaesentlige mangler

o Tilsynet har ingen anbefalinger
Der kan forekomme enkelte udviklingspunkter, som drgftes ved tilbagemeldin-
gen og noteres som bemaerkning i rapporten.

Indikatorerne er i hgj grad opfyldt

Der er fa mangler i opfyldelsen, som vil kunne afhjalpes ved en mindre indsats
Indikatorerne er opfyldt i forhold til sterstedelen af beboerne

Sterstedelen af indikatorerne i temaet er opfyldt

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Score: 3 Indikatorerne er i middel grad opfyldt

e Der er en del mangler i opfyldelsen, som vil kunne afhjaelpes ved en malrettet
indsats

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til en del af beboerne

e En del elementer i indikatorerne i temaet er opfyldt

e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Score: 2 Indikatorerne er i lav grad opfyldt

e Der er flere og/eller vaesentlige mangler i opfyldelsen med betydning for bebo-
ernes sikkerhed eller autonomi, som vil kraeve en betydelig og malrettet ind-
sats for at kunne afhjaelpes

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til fa af beboerne

e Fa elementer i indikatorerne er opfyldt

¢ Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat kan felges op af kontakt til forvaltningen.

Score: 1 Indikatorerne er i meget lav grad opfyldt

e Omfattende mangler i opfyldelsen, som vil kraeve en radikal indsats for at af-
hjeelpes

e Indikatorer i temaet er opfyldt for fa eller ingen af beboerne

e Der er fare for beboernes sikkerhed og autonomi i en sadan grad, at det er nad-
vendigt omgaende at gribe ind

e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat felges altid op af kontakt til forvaltningen.
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Om BDO

BDO er en privat leverander af radgivning til de danske kommuner.

BDO gennemfarer i dag tilsyn pa savel aeldreomradet som pa det sociale omrade i en lang raekke kommu-
ner over hele landet. Pa aldreomradet omfatter tilsynene plejehjem, hjemmepleje samt traenings- og re-
habiliteringscentre. Pa det sociale omrade omfatter tilsynene bade handicap- og psykiatriomradet, herun-
der aktivitets- og samveaerstilbud, beskaeftigelsestilbud og alkoholbehandling.

BDO’s radgivningsafdeling lgser ud over tilsynsopgaver en lang rackke forskelligartede radgivningsopgaver
inden for alle sektorer i den kommunale virksomhed. BDO’s radgivningsafdeling beskaeftiger i dag godt 90
konsulenter med kompetencer, der daekker bredt bade i forhold til de kommunale sektoromrader og tvaer-
gaende kompetencer, som f.eks. skonomi, ledelse, evaluering m.m.
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