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1. Samlet vurdering og anbefalinger
1.1 Tilsynets vurdering

Det er den tilsynsfarendes overordnede vurdering, at Plejecenter Mgllegarden pa tilfredsstillende méade
lever op til geeldende lovgivning pa omradet og Favrskov Kommunes kvalitetsstandarder og veerdighedspoli-
tik.

Bedgmmelsen "tilfredsstillende” opnas, nar forholdene kan karakteriseres som tilstraekkelige, og hvor der er
konstateret flere mangler, som vil kunne afhjeelpes ved en malrettet indsats.

Det tilfredsstillende resultat falges op af tilsynets anbefalinger samt udarbejdelse af handleplan.
1.2 Tilsynets anbefalinger
Tilsynet anbefaler falgende opfalgningspunkter, der kreever udarbejdelse af handleplan:

o At forsteerke indsatsen | forhold til struktureret og sammenhaengende dokumentation, herunder rettidig
opdatering af funktionsevnetilstande.

e At gge fokus pa korrekt kvittering af ikke ophaeldt medicin.

e At gge fokus pa dokumentation af borgers gnsker for den sidste tid.

Derudover bemaerker tilsynet falgende punkter, som ikke kraever udarbejdelse af handleplan, da der allerede
er igangsat initiativer til at opfylde de fastsatte mal:

o At fortsaette indsatsen i forhold til kompetenceudvikling samt udfyldelse og opdatering af medarbejdernes
individuelle kompetenceskemaer.

2. Baggrund og ramme
2.1 Lovgrundlag

Ifglge § 151 i lov om social service har kommunen pligt til at fare tilsyn med, at de kommunale opgaver efter
88 83, 83a 0g 86 lgses i overensstemmelse med de afggrelser, kommunalbestyrelsen har truffet efter disse
bestemmelser og i henhold til de vedtagne kvalitetsstandarder. Tilsynet skal bade omfatte indholdet af tilbud-
dene og den made, opgaverne udfgres pa. Den kommunale myndighed skal afleegge mindst et uanmeldt
tilsynsbesgg arligt pa kommunens plejecentre, og tilsynet omfatter indsatsen til de borgere, som modtager
ovenstadende serviceydelser.



2.2 Metode

Tilsynets metode har veeret gennemgang af dokumentation, observationer samt samtaler og interviews med
borgere, pargrende, ledelse og personale pa baggrund af pa forhand udarbejdede mélepunkter. Disse male-
punkter er kommet i stand pa baggrund af den geeldende lovgivning, Styrelsen for Patientsikkerheds aeldre-
tilsyn, Favrskov Kommunes veaerdighedspolitik, geeldende kvalitetsstandarder for pleje og praktisk hjeelp samt
treening og aktiviteter og Socialministeriets bekendtggrelse om tilsyn pa plejecentre.

2.3 Kategorier til vurdering

Kategori

Vurdering

Meget tilfredsstil-
lende

Bedgmmelsen meget tilfredsstillende opnas, nar forholdene kan karakteriseres
ved at vaere meget gode og tilstraekkelige, og hvor tilsynet har konstateret fa eller
mindre vaesentlige mangler, som relativt let vil kunne afhjeelpes.

Det meget tilfredsstillende resultat falges op af tilsynets anbefalinger samt eventu-
elt udarbejdelse af handleplan.

Tilfredsstillende

Bedgmmelsen tilfredsstillende opnas, nar forholdene kan karakteriseres som til-
straekkelige, og hvor der er konstateret flere mangler, som vil kunne afhjaelpes ved
en malrettet indsats.

Det tilfredsstillende resultat falges op af tilsynets anbefalinger samt udarbejdelse
af handleplan.

Mindre tilfredsstil-
lende

Bedgmmelsen mindre tilfredsstillende opnés, nar forholdene pa flere omrader kan
karakteriseres som utilstreekkelige, og hvor der er konstateret en del og / eller vee-
sentlige mangler, som det vil kraeve en bevidst og malrettet indsats at afhjaelpe.

Det mindre tilfredsstillende resultat falges op af tilsynets anbefalinger samt udar-
bejdelse af en handleplan.

Ikke tilfredsstillende

Bedgmmelsen ikke tilfredsstillende opnas, nar forholdene generelt kan karakteri-
seres som utilstraekkelige og uacceptable, og hvor der er konstateret mange og /
eller alvorlige mangler, som det vil kreeve en radikal indsats at afhjeelpe.

Det ikke tilfredsstillende tilsynsresultat fglges op af tilsynets anbefalinger om, at
problemomraderne handteres i umiddelbar forleengelse af tilsynet, samt at der ud-
arbejdes handleplan, eventuelt i samarbejde med forvaltningen.




Det ikke tilfredsstillende tilsynsresultat fglges altid op af kontakt til forvaltningen.

3. Indledende oplysninger

3.1. Oplysninger om tilbuddet

Navn: Plejecenter Mgllegarden
Adresse: @stervangsvej 60, 8370 Hadsten
Leder: Mike Hjorth Topping

Antal pladser:

43 plejeboliger

Antal medarbejdere:

Der er 50 fastansatte medarbejdere pa vekslende timetal og 15-30 faste
aflgsere pa timebasis.

Bruger- og pargrenderad:

Réadet har 6 medlemmer og bestar af leder, medarbejderrepraesentant,
beboerrepraesentant, pargrenderepraesentant og repraesentant fra Z&ldre-
radet. Radet m@des 4 gang arligt. Der er genvalg til pargrende repraesen-
tant i maj 2023, da det ikke lykkedes at finde en pargrende repreesentant
ved valget i januar 2023.

3.2 Oplysninger om tilsynet

Tilsynsfgrende:

Sygeplejerske Karin Juhl, Sekretariatet, Social og Sundhed, kvalitetskon-
sulent Else-Marie Vestergaard Andersen og farmakonom Mette Ngrgaard,
Enhed for Kvalitet og Udvikling

Dato for tilsynet:

27. marts 2023

Anmeldt eller uanmeldt tilsyn:

Uanmeldt




Antal samtaler og interviews: | Der er gennemfgrt interviews med 1 leder, 5 medarbejdere, 6 borgere, 4
pargrende og 2 samarbejdspartnere.

@vrige observationer: Der er foretaget Igbende observationer i forbindelse med borgeropgaver,
middagsmaltidet, aktiviteter og medarbejdernes daglige kontakt og sam-
veer med borgere og pargrende i tidsrummet kl. 9.30 — 16.30.

Afsluttende opsamling: Der er givet mundtlig tilbagemelding pa tilsynet den 28. marts kl. 10 — 11
til leder Mike Hjorth Topping, assisterende leder Kathrine Stjernholm Thg-
gersen og omradeleder Lene Gravgaard.

3.3 Seerlige forhold / bemeerkninger

Som supplement til tilsynet er der udsendt en spgrgeskemaundersggelse til pararende til borgerne pa Favr-
skov Kommunes plejecentre. Resultaterne af denne vil indga i opfalgningen pa tilsynet og i den videre ind-
sats for de pargrende.

3.4 Opfalgning fra seneste tilsyn

Siden sidste tilsyn har der veeret arbejdet pa at sikre, at alle medarbejdere har de rette kompetencer og er
opleert i de relevante borgerspecifikke opgaver. Pa de faste sygepleje og assistentmgder fglges der op pa
medarbejdernes individuelle kompetenceskemaer med henblik pa en lgbende opdatering af disse.

| forhold til et @get fokus pé treening, sa er der igangsat et initiativ, hvor plejecentrets ergoterapeut giver ud-
valgte borgere treening i almindelige daglige aktiviteter. Formalet er at hjeelpe borgerne med at fastholde de-
res evne til at klare dagligdagen, som de selv gnsker det. Dette sker sidelgbende med den vanlige proce-
dure med henvendelse til fysioterapeut i traeningsafdelingen, hvis en borgers funktionsevne falder.

4. Temaer og datagrundlag

De overordnede temaer og malepunkter er identiske med Styrelsen for Patientsikkerheds Zldretilsyn pa ple-
jecentre, hjemmeplejeenheder og midlertidige pladser.

Der er ved tilsynet i 2023 seerlig fokus pa felgende tema udvalgt fra Favrskov kommunes Veerdighedspolitik,
Social og Sundhed:

o Livskvalitet og selvbestemmelse

Temaet behandles under punkt 4.1 Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder en veerdig dad.



4.1 Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder en veerdig dad

Borgerne giver alle udtryk for, at de er glade for at bo pa Plejecenter Mgllegarden. De oplever en stor grad af
selvbestemmelse, hvor der bade er mulighed for at passe sig selv eller veere sammen med andre i feelles-
rummene. De synes, at medarbejderne er gode til at lytte og spgrge ind til deres gnsker og behov. Nyligt ind-
flyttede borgere oplever sig godt modtaget og glaeder sig over at bo et sted, hvor der bade er frined, men
0gsa tryghed.

De pargrende giver udtryk for tilfredshed med plejen og omsorgen for deres borger. De oplever medarbe;j-
derne som opmaerksomme og imgdekommende i forhold til borgerens individuelle gnsker og behov. Parg-
rende til nyligt indflyttede borgere oplever sig godt informeret og roser medarbejderne for deres evne til at
gare indflytningen for borgeren sa god og tryg som muligt.

Medarbejderne har stor opmaerksomhed pa at leere borgerne godt at kende samt at inddrage de pargrende,
séledes at de har de bedste muligheder for at hjzelpe borgerne med at leve det liv, som de gnsker.

Ledelsen har fokus p3, at borgerne har mulighed for at leve det liv, som de @nsker sig pa plejecentret, at der
er et godt samarbejde med de pargrende, og at medarbejderne trives i deres arbejde, sa der kan skabes en
god atmosfaere og and pa stedet.

Borgers gnsker til fravalg af livsforleengende behandling og ingen genoplivning ved hjertestop hgrer juridisk
under sundhedsloven og afklares af en sygeplejerske og laege, hvorfor disse ikke behandles af dette tilsyn.

Medarbejderne forteeller, at de taler med borgerne om deres gnsker for den sidste tid, men oftest farst, nar
de kan se, at den sidste tid er neertstdende. De oplever, at det kan vaere vanskeligt at tage samtalen med
borgeren og iszer at finde det rette tidspunkt at gagre dette pa. Der ses dokumentation for borgers gnsker til
den sidste tid i en del borgerjournaler.

Ledelsen fortzeller, at der ikke er en struktureret praksis for, hvornar borgers agnsker til den sidste tid indhen-
tes, men at dette er noget, som der skal arbejdes med i den kommende tid.

Tilsynet anbefaler, at der sker en opfglgning pa dette, s& der sker en rettidig indhentning og dokumentation
af borgers gnsker for den sidste tid.

Under tilsynet blev der observeret en venlig og imgdekommende atmosfeere i medarbejdernes samvaer med
borgerne. Medarbejderne udviser stor opmaerksomhed pa medinddragelse og respekt for borgernes selvbe-
stemmelse.

4.2 Trivsel og relationer

Borgerne foler sig trygge og oplever at blive set og hgrt af medarbejderne. Mange synes, at det er dejligt at
kunne spise sammen med andre og tale sammen med de andre beboere og medarbejderne ved maltiderne.
De synes, at der er mange muligheder for at veere sammen med andre, hvis man gnsker det. Ingen af de
adspurgte borgere fglte sig ensomme.

De pararende fremhaever de gode fysiske rammer, hvor alle boligerne i en klynge ferer direkte ud i et feelles-
rum. De ser det som en stor fordel, at borgerne straks, nar de gar ud af deres bolig, mgder medarbejdere og
andre beboere. De udtrykker tilfredshed med kontaktpersonsordningen, og oplever, at medarbejderne er
gode til at skabe relationer og samvaer med borgerne.



Medarbejderne er meget opmaerksomme pa at leere borgerne godt at kende, finde frem til deres individuelle
gnsker og behov og skabe bedst mulig trivsel og glaede i hverdagen.

Ledelsen har fokus pa at vaere synlig og tilgaengelig ude i klyngerne for bade borgere og medarbejdere. |
den kommende tid arbejdes der pa at etablere dialog kaffemgder med borgere og pargrende med henblik pa
at sikre bedst mulig trivsel og kvalitet i plejen og omsorgen.

4.3 Malgrupper og metoder

Borgere og pargrende oplever, at medarbejderne er opmaerksomme péa aendringer i deres helbred eller funk-
tionsevne, og at der bliver reageret og handlet pa sendringerne med det samme.

Medarbejderne faler sig fagligt godt rustet til plejen af borgere med demens eller anden kognitiv svaekkelse.
De kender og benytter metoder til forebyggelse af magtanvendelse. En medarbejder er uddannet demensko-
ordinator, og der bliver lgbende afholdt undervisning i personcentreret omsorg, demens og forebyggelse af
magtanvendelse. P4 klyngemgderne er der faglig sparring, og der udarbejdes socialpsedagogiske handlepla-
ner, s der er konkrete og individuelle planer for, hvordan borgeren bedst kan hjaelpes.

Medarbejderne kender og benytter de redskaber, der skal benyttes ved aendringer i borgerens tilstand, sa-
som tidlig opsporing af begyndende sygdom samt arbejdsgange for pleje af borgere i risiko for uplanlagt
veegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens og darlig hygiejne.

Der afholdes regelmaessige mgder med ergoterapeut og diaetist i forhold til ernaeringsscreening og dysfagi-
udredning.

Ledelsen har stor opmaerksomhed pa, at medarbejderne har de faglige kompetencer i forhold til pleje og om-
sorg af borgere med kognitive funktionsnedsaettelser, psykisk sygdom eller misbrug. Der samarbejdes tveer-
fagligt pa tveers af sektorer og fagligheder.

4.4 Organisation, ledelse og kompetencer

Plejen er organiseret i klynger, hvor det tilstreebes at borgerne mgder de samme medarbejdere fra dag til
dag. Samtidig arbejdes der pa tveers af klyngerne, nar der er brug for det. Dette styres gennem to daglige
korte koordinerende mgder kl. 7 og kl. 16, hvor medarbejderfordelingen justeres efter en overordnet priorite-
ring af borgeropgaverne.

Der er introduktionsprogram for nye medarbejdere, bade fastansatte, aflgsere studerende og elever. Derud-
over tilknyttes alle nyansatte en erfaren medarbejder som mentor i de fgrste maneder.

Der opleves i gjeblikket ikke problemer med rekruttering af medarbejdere. Der benyttes kun sjeeldent eks-
ternt vikarbureau.

Medarbejderne kender deres ansvarsomrade og arbejdsopgaver. Ledelse har sammen med centersygeple-
jersken fokus pa kompetenceudvikling i form af undervisning og opleering i faglige opgaver. Alle medarbej-
dere kan redeggre for hvilke opgavespecifikke og borgerspecifikke kompetencer, som de er opleert i, men
nogle f& medarbejdere har ikke udfyldte kompetenceskemaer.

Tilsynet opfordrer til, at alle medarbejdernes kompetenceskemaer er udfyldte og opdaterede.



4.5 Procedurer og dokumentation
Der er gennemgaet 4 journaler.

Under "Generelle oplysninger” ses udfyldt og opdateret dokumentation i alle fire borgerjournaler. Der mang-
ler oplysninger om mestring, ressourcer, motivation og vaner i to ud af fire journaler. Disse er veesentlige ele-
menter for at kunne yde en individuel pleje og omsorg til den enkelte borger.

Under “Funktionsevnetilstande”, hvor blandt andet borgers egne mal og gnsker for indsatser er noteret, ses
mangelfuld dokumentation i to ud af fire journaler, i den ene journal er funktionsevnetilstande slet ikke ud-
fyldt. 1 tre ud af fire journaler er funktionsevnetilstandene ikke blevet opdateret. Dokumentationen i funktions-
evnetilstande skal ses som baggrund for plejen, der beskrives i besggsplanen, hvorfor det er vaesentligt, at
de er opdateret og korrekt udfyldt. Der mangler fokus pa lgbende at opdatere borgerens funktionsevnetil-
stande, saledes at borgerens besggsplan kan justeres pa baggrund af borgerens aktuelle funktionsevne.

"Bes@gsplanerne”, som beskriver, hvordan den daglige pleje skal udfgres, er i alle fire journaler udfyldte med
opdaterede beskrivelser af plejen. | to ud af fire journaler ses uklarheder i forhold til beskrivelserne i funkti-
onsevnetilstande. Der mangler sammenhaeng mellem funktionsevnetilstande og besggsplanen.

Tilsynet anbefaler, at der arbejdes systematisk og struktureret med dokumentationsindsatsen i forhold til at
opdatere funktionsevnetilstande og efterfglgende at justere besggsplanerne, sdledes at der er overensstem-
melse mellem disse og borgeren altid far hjeelp i forhold til deres aktuelle funktionsevne og egne mal.

Tilsynet bemaerker, at kvittering af ophaeldt medicin sker korrekt og tidstro, men at der for ikke ophaeldt me-
dicin er mangler i forhold til korrekt kvittering. Dette kreever flere klik, saledes at der dokumenteres tydeligt,
hvornar borgeren har faet medicinen, om borgeren ikke har gnsket medicinen eller ikke har faet medicinen af
faglige grunde.

Tilsynet anbefaler, at der igangsaettes en indsats i forhold til korrekt kvittering af ikke ophaeldt medicin.
4.6 Aktiviteter, genoptreening og rehabilitering

Borgerne oplever, at der er mulighed for at hjzelp til at komme i gang pa motionscyklerne eller ga en tur in-
denfor eller udendars. De er glade for de aktiviteter, som foregar pa plejecentret, bade de starre arrange-
menter og de sma hverdagsaktiviteter, som foregar ude i klyngerne.

Flere pargrende gnsker stagrre fokus pa treening, og at de treeningsredskaber, som er tilgeengelige, benyttes
noget mere. De pargrende er tilfredse med de aktiviteter, som foregar pa plejecentret.

Medarbejderne samarbejder med fysioterapeut og ergoterapeut, nar der er borgere, hvis funktionsniveau fal-
der. Der er i det daglige fokus pa at inddrage borgerne i dagligdags aktiviteter, saledes at feerdigheder vedli-
geholdes. Der er ligeledes samarbejde med private fysioterapeuter i forbindelse med borgere, der far vedli-
geholdelsestraening.



Ledelsen er opmaerksom pa, at indsatsen for treening og vedligeholdelse af daglige faerdigheder skal styrkes,
hvorfor der fremover er fokus pa dette pd medarbejdernes klyngemgder, hvor ergoterapeuten deltager. Der
samarbejdes med bruger- pargrende rad om nye aktiviteter og tiltag, f. eks er der for nylig oprettet en man-

degruppe.

5. Medicinhandtering

Der er gennemgaet medicinbeholdning hos fire tilfeeldigt udvalgte borgere.

5.1 Opbevaring af medicin

Al medicin er fundet korrekt opbevaret og opdelt i aktuel, ikke aktuel og seponeret medicin.

5.2 Udlgbsdato pa medicin

Der er ikke fundet medicin med udlgbet anvendelsesdato.

5.3 Meerkning af medicinaesker

Alle medicinaesker var maerket korrekt med borgernavn og cpr-nummer.

6. Eventuelle fund ved tilsynet

Nedenstdende fund danner baggrund for eventuelle opfalgningspunkter. Se punkt 1.2

slutning

Malepunkter Opfyldt | lkke Fund Kraaver
Opfyldt handleplan

Borgernes selvbestemmelse | x

og livskvalitet

Pleje af borgere ved livets af- X Medarbejderne forteeller, at de taler X

med borgerne om deres gnsker for
den sidste tid, men oftest farst, nar
de kan se, at den sidste tid er neert-
stdende. De oplever, at det kan veere
vanskeligt at tage samtalen med bor-
geren og iseer at finde det rette tids-
punkt at gere dette pa.
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Borgernes trivsel og relatio-
ner

Borgere med kognitive funkii-
onsnedseettelser, psykisk
sygdom og/eller misbrug

Forebyggelse af magtanven-
delse

Fokus pa aendringer i borger-
nes funktionsevne og hel-
bredstilstand

Forebyggelse af funktionsev-
netab og forringet helbred
hos borgere

Plejeenhedens organisering
samt ansvars- og kompeten-
ceforhold

Alle medarbejdere kan redegare for
hvilke opgavespecifikke og borger-
specifikke kompetencer, som de er
opleert i, men nogle f& medarbejdere
har ikke udfyldte kompetenceske-
maer.

Plejeenhedens dokumentati-
onspraksis

Under "Funktionsevnetilstande”, hvor
blandt andet borgers egne mal og
gnsker for indsatser er noteret, ses
mangelfuld dokumentation i to ud af
fire journaler. | den ene journal er
funktionsevnetilstande slet ikke ud-
fyldt. | tre ud af fire journaler er funkti-
onsevnetilstandene ikke blevet opda-
teret. Dokumentationen i funktionsev-
netilstande skal ses som baggrund
for plejen, der beskrives i besggspla-
nen, hvorfor det er veesentligt, at de
er opdateret og korrekt udfyldt. Der
mangler fokus pa lgbende at opda-
tere borgerens funktionsevnetil-
stande, saledes at borgerens be-
sggsplan kan justeres pa baggrund
af borgerens aktuelle funktionsevne.
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"Besggsplanerne”, som beskriver,
hvordan den daglige pleje skal udfg-
res, er i alle fire journaler udfyldte
med opdaterede beskrivelser af ple-
jen. | to ud af fire journaler ses uklar-
heder i forhold til beskrivelserne i
funktionsevnetilstande. Der mangler
sammenhaeng mellem funktionsev-
netilstande og besggsplanen.

Tilsynet bemeerker, at kvittering af
opheeldt medicin sker korrekt og tids-
tro, men at der for ikke ophaeldt me-
dicin er mangler i forhold til korrekt
kvittering. Dette kraever flere Klik, sa-
ledes at der dokumenteres tydeligt,
hvornar borgeren har faet medicinen,
om borgeren ikke har gnsket medici-
nen eller ikke har faet medicinen af
faglige grunde.

Borgere med behov for reha-
biliteringsforlab efter §83a og
hjeelp med rehabiliterende
sigte efter § 83

Borgere med behov for gen-
optraening og vedligeholdel-
sestraening efter 8§86

Tilbud om aktiviteter til bor-
gere
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