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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

Director 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

Navn og adresse: Louiselund Plejehjem, Louiselund 4, 2970 Harsholm
Leder: Pernille Werner Nielsen

Antal boliger: 90 boliger

Dato for tilsynsbesag: Den 1. november 2023

Tilsynsresultatet baserer sig pa falgende datagrundlag:

e Interview med plejehjemmets ledelse

Rundgang pa plejehjemmet, herunder dialog med medarbejdere og beboere

Tilsynsbesag hos fem beboere

Gennemgang af dokumentation og medicin hos fem beboere

Gruppeinterview med seks medarbejdere

(to social- og sundhedshjzelpere, to social- og sundhedsassistenter, en udviklingssygeplejerske
og en aktivitetsmedarbejder)

Tilsynet blev afsluttet med en kort tilbagemelding til ledelsen om tilsynsforlgb og forelgbige udfordrin-
ger.

Tilsynsferende:
Gitte Anderskov, Senior 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 Louiselund Plejehjem

Veaerdigrundlag

Sundhedsfaglig dokumentation
Medicinhandtering og administration
Personlig pleje og statte

Praktisk hjaelp

Mad og maltider

Kommunikation og adfaerd

Aktiviteter og vedligeholdende traening
Fysiske rammer

Organisatoriske rammer

Kompetencer

Tvaerfagligt samarbejde

o
-
N
w
N
ul

Score

Vaerdigrundlag

Det vurderes, at bade ledelsen og medarbejderne kan redegare for, hvilke vaerdier der efterleves i hverda-
gen, 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.

Sundhedsfaglig dokumentation

Tilsynet vurderer, at dokumentationen overordnet er fyldestgarende og anvendelig i hverdagens praksis.
Generelle oplysninger, degnrytmeplaner og funktionsevnetilstande fremstar fyldestggrende og aktuelle.
Dertil er det tilsynets vurdering, at helbredstilstande, handlingsanvisninger og observationer generelt er
fyldestggrende. Dog er det tilsynets vurdering, at der fremgar enkelte mangler, relaterede til manglende
handlingsanvisning, dokumentation af opfglgning pa en beboer med observeret forvaerring samt opdatering
og praecisering af enkelte helbredstilstande i forhold til den medicinske behandling. Tilsynet vurderer, at
medarbejderne pa faglig og reflekteret vis kan redegare for arbejdsgange i forbindelse med oprettelse,
anvendelse og ajourfgring af dokumentationen.

Medicinhandtering og administration

Det vurderes, at medicinen generelt opbevares ud fra en ensartet og systematisk tilgang, samt at der kon-
sekvent foretages tidstro kvittering for administreret medicin. Dertil vurderes det, at der er foretaget kor-
rekt dispensering hos fire ud af fem beboere. Desuden vurderes det, at bade ledelsen og medarbejderne
generelt kan redegare for sikre arbejdsgange i forbindelse med medicinhandteringen. Pa trods af dette er
det tilsynets vurdering, at der forekommer en enkelt fejl i forhold til dispensering, idet der for en beboer
er planlagt en efterdosering.
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Personlig pleje og stotte

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

Praktisk hjaelp

Det er tilsynets vurdering, at bade boliger og hjaelpemidler fremstar ryddelige og tilstraekkeligt rengjorte,
hvilket ogsa er gaeldende for faellesarealer. Det vurderes, at beboerne far den praktiske hjalp og stotte,
som de har behov for, og at de er tilfredse med kvaliteten heraf. Medarbejderne kan redeggre for levering
af praktisk hjaelp og stgtte ud fra en rehabiliterende tilgang.

Mad og maltider

Tilsynet vurderer, at de observerede maltider generelt foregar med inddragelse af principper for det gode
maltid, men at der under det observerede frokostmaltid forekommer mangler til organisering af maltidet.
Det vurderes, at beboerne er tilfredse med madens kvalitet, og at flertallet af beboerne er tilfredse med
rammerne for maltidet. Dog er det tilsynets vurdering, at en af beboerne indimellem oplever en stemning,
som dels er praeget af medbeboernes indbyrdes konflikter og dels af, at maltidet hurtigt skal overstas.

Tilsynet vurderer, at der generelt er selvbestemmelse, inddragelse og hjemlighed ved maltiderne. Dertil er
det tilsynets vurdering, at medarbejderne kan redeggre for arbejdet med det gode maltid, og hvorledes
beboerne sikres indflydelse.

Kommunikation og adfaerd

Det vurderes, at der forekommer en venlig og respektfuld kommunikation og adfaerd fra medarbejdernes
side, og at det ogsa er det, at beboerne oplever. 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.

Aktiviteter og vedligeholdende traening

Det vurderes, at plejehjemmet dagligt tilbyder beboerne planlagte aktiviteter ved en aktivitetsmedarbej-
der. Dertil vurderes det, at beboerne udtrykker tilfredshed med aktiviteterne, som de deltager i, i varieret
grad. Desuden vurderes det, at medarbejderne pa en faglig og reflekteret made kan redeggre for, hvordan
der arbejdes med aktiviteter og vedligeholdende traening, som en fast del af hverdagen.

Fysiske rammer

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

Organisatoriske rammer

Tilsynet vurderer, 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 videndeling og uds@gning
af faglige vejledninger og retningslinjer.

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 systematisk
arbejdes med oplaering og opfalgning hos de ufaglaerte medarbejdere. Herudover vurderes det, at medar-
bejderne oplever at have de ngdvendige kompetencer til at lgse de faglige opgaver samt gode muligheder
for kompetenceudvikling, dog er det tilsynets vurdering, at der inden for dokumentation, medicinhandtering
og mad og maltider fortsat er mindre udviklingspotentialer.
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Tveerfagligt samarbejde

Det vurderes, at ledelsen og medarbejderne kan redeggre for et godt og velfungerende tvaerfagligt samar-
bejde.

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 lovgivhingen, 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 fortsaetter indsatsen pa dokumentationsomradet med opmaerksom-
hed pa:
e At der er sammenhang mellem helbredstilstande, den medicinske behandling og beboernes

aktuelle helbredsmaessige tilstand.

e At der dokumenteres opfglgning pa observationer med forvaerring.
e At der forefindes individuelle handlevejledende beskrivelser pa sygeplejeydelser.

2. Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter en opmaerksomhed pa arbejdsgangen omkring medicindispen-
sering, sa der ikke arbejdes med efterdosering.

3. Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter opmaerksomhed pa principperne omkring Det gode madltid,
herunder at mindske forstyrrelser og skabe ro om maltidet.

4. Tilsynet anbefaler, at der fortsat arbejdes med kvalitetsudvikling pa dokumentations- og medicin-
omradet, sa medarbejdernes kompetenceniveau styrkes yderligere.
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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 fire omrader; 1) dokumentation, herun-
der et saerligt fokus pa handlevejledende beskrivelser af indsatser pa servicelovs- og sundhedslovsom-
radet og sammenhaeng i journalen, 2) medicin, herunder med fokus pa dispensering og administration,
3) mad og maltider med opmaerksomhed pa kommunikation og 4) kompetencer, herunder fokus pa
ufaglaerte.

Ledelsen redeggr for, at der i forhold til dokumentation fortsat er stor opmaerksomhed pa omradet,
bade fra forvaltningen og lokalt. Centralt fra har der vaeret saerligt fokus pa FS3 metoden, som er im-
plementeret siden sidste tilsyn. Alle journaler er gennemgaet i overgangen fra FS2 til FS3.

Lokalt har udviklingssygeplejersken undervist ved workshops i huset for de forskellige faggrupper. Der-
til afholdes audit-mader manedligt i hvert hus for social- og sundhedshjaelpere med udgangspunkt i te-
maer fra tilsynet. Det er udviklingssygeplejersken, som star for audit-maderne, hvor der falges en fast
struktur til gennemgang af en fuld journal pa storskaerm.

Undervisningen i dokumentation har fokuseret sig omkring systematik og ensretning, sa medarbejderne
folger det samme system for, hvor de enkelte dele af dokumentationen beskrives i journalen. Dertil er
der arbejdet intensivt med handlingsanvisninger og i det hele taget sammenhangen mellem service-
lovs- og sundhedslovsdokumentationen.

Der arbejdes aktuelt pa at etablere en dokumentationsgruppe, sammensat af superbrugere og nggle-
personer i Nexus, som skal facilitere udvikling pa dokumentationsomradet og vaere til radighed for
sparring i det daglige. Dertil planlagges manedlige opdateringer af dggnrytmeplaner og sammenhaeng
til resten af journalen. Desuden afholdes der tvaerfaglig triage i bade dagvagt og aftenvagt, hvor der
ogsa sikres korrekt dokumentation omkring triageringen. Det er ledelsens vurdering, at de gennemga-
ende tiltag er begyndt at skinne igennem, trods det, at der fortsat er medarbejdere, som finder doku-
mentationen udfordrende.

| forhold til medicinomradet er der arbejdet systematisk med indsatser pa alle dele af medicinhandte-
ringen. Der arbejdes blandt andet med screening af medicindispenseringer i forhold til risikosituations-
laegemidler med det formal, at disse doseringer eftertaelles en ekstra gang af en kollega. | nogle huse
er der altid eftertaelling ved en kollega, hvilket vurderes af ledelsen ud fra beboernes kompleksitet og
medarbejdernes kompetencer. Der arbejdes systematisk med tidstro kvittering af medicinadministra-
tion pa tablet, hvor plejehjemmet er i proces med at fa sat tablets op i alle boligerne.

Nar en beboer udskrives fra hospital, bliver der planlagt opfglgning og medicingennemgang ved syge-
plejerske. Dertil udferer sygeplejerskerne egenkontrol hver 12. uge, hvor alle beboeres medicinbehold-
ning gennemgas for systematik i opbevaring, doseringer og medicinskema. Evt. mangler og fejl tages op
til leering efterfolgende.

Vedrarende anbefalingen til kommunikationen under mad og maltider redeggar ledelsen for, at der er et
kontinuerligt fokus pa, at medarbejderne ikke skal tale privat i beboernes medhgr. Ledelsen opfordrer
medarbejderne til, at i tilfaelde af, at der tales om private begivenheder, da skal det altid vaere med
gje for at inddrage beboerne i samtalen. Der er stort fokus pa, at nyansatte bliver introducerede til,
hvorledes der kommunikeres hensigtsmaessigt under maltiderne.

| forhold til anbefalingen omkring at sikre et hgjt kompetenceniveau, er der et kontinuerligt fokus
herpa ved lgbende at tilbyde undervisning. F.eks. har plejehjemmet lige haft et forleb med demensrej-
seholdet samt et forlab omkring omsorgstrasthed. Dertil arbejdes der med medicinhandtering og doku-
mentation, og der er planlagt palliationskursus inden for naermeste fremtid. Der er siden sidste tilsyn
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taget en beslutning om at undga at anvende vikarer pa plejehjemmet. Der er i stedet rekrutteret aflg-
sere, som primaert er ufaglaerte medarbejdere, der f.eks. er under uddannelse/studerende inden for
sundhedsomradet. Dette har givet kontinuitet for beboerne og ro for de faste medarbejdere, idet hul-
ler i vagtplanen daekkes af aflesere, som kender beboerne og huset.

Oplaeringen af ufagleerte medarbejdere er sat i system. De ufagleerte medarbejdere oplaeres i doku-
mentation, ABC demens samt medicin. Ved sidstnavnte skal medarbejderne tage medicinkgrekort,
hvortil der er lgbende opfalgning. Alle oplaerte kompetencer bliver registreret i ”My Med Cards”.

Af andre faglige udviklingsomrader arbejder plejehjemmet med undervisningsseancer i form af 15 fag-
lige” ved udviklingssygeplejersken. Her tages faglige emner op, som er sarligt aktuelle eller relevante,
ofte med udgangspunkt i gnsker fra afdelingsledelsen eller medarbejderne. Emner til ”15 faglige”
kunne vaere forebyggelse af fald, demens eller medicinhandtering.

Tilsynet oplyses om, at der er flere faellesomrader, hvor der er ved at blive udskiftet mabler, og i den
forbindelse er der stablet mgbler rundt om i afdelingerne samt ved hovedindgangen.

3.2 Veaerdigrundlag

Data

OBSERVATIONER

Pa tilsynsdagen ses der flere eksempler pa, hvordan medarbejderne arbejder ud fra en respektfuld og
anerkendende tilgang. Medarbejderne fremstar narvarende i kontakten med beboerne, og der obser-
veres en hjemlig atmosfaere pa plejehjemmet.

LEDER

Der arbejdes efter, at hver enkelt beboer oplever en hgj livskvalitet i sit liv pa plejehjemmet. F.eks. er
en afdeling ved at blive mgbleret om for at bidrage til behagelige og hjemlige rammer og dermed en
aget livskvalitet. Der arbejdes ud fra, at plejehjemmet er beboernes hjem, hvor medarbejderne er gae-
ster. Der skal vaere en hyggelig stemning, som baerer praeg af personlighed.

Pa plejehjemmet tilstraebes en kultur, hvor medarbejderne taler til hinanden og ikke om hinanden. Det
skal vaere rart at ga pa arbejde, hvor medarbejderne respekteres af kollegaer og leder. Ledelsen skal
veere synlig ved at vaere tydelig og rammesattende over for medarbejderne, sa der er vished om,

hvem der ger hvad og hvornar.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne fortaeller, at der arbejdes saerligt ud fra falgende vaerdier; respekt for hinanden, sam-
arbejde, pargrendesamarbejde, anerkendelse, livskvalitet og omsorg.

BEBOERNE

Tilsynet foretager interviews med fem 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.

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

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

Data

OBSERVATIONER
Der er foretaget observation i fem beboeres omsorgsjournal.

Dognrytmeplan

Dagnrytmeplanerne fremstar opdaterede og aktuelle for alle fem beboere, og de indeholder alle hand-
levejledende beskrivelser af den hjaelp og statte, som beboerne modtager over degnet. | degnrytme-
planerne fremgar der beskrivelser af beboernes ressourcer og saerlige opmaerksomhedspunkter, som
f.eks., at beboeren har tendens til at glemme sin rollator, at beboeren har trang til at ga mange ture
ud af huset og har GPS, og at beboeren farst skal have informationer om dagens aktiviteter ti minutter
inden. Dertil ses der beskrivelser af sundhedsfremmende og forebyggende tiltag, som f.eks., at beboe-
ren er i faldrisiko, at beboeren har tendens til fejlsynkning, at beboeren kan udvise uro, og at beboe-
ren har tendens til smerter i ryggen. Ved alle eksempler er det beskrevet, hvilke forebyggende handlin-
ger, der skal udferes. Dertil ses der beskrivelser af en saerlig paedagogisk tilgang ved en beboer for at
forebygge forvirring. Alle degnrytmeplanerne er opbyggede efter samme systematik med anvendelse
af overskrifter, hvilket medvirker til, at planerne er lette at orientere sig i.

Funktionsevnetilstande

| alle fem journaler fremgar funktionsevnetilstandene relevant aktiveret med beskrivelser af beboerens
udfordring pa det pagaeldende funktionsomrade.

Generelle oplysninger

| alle fem journaler fremgar generelle oplysninger fyldestgarende med relevante beskrivelser under
livshistorie. Oplysninger til felterne mestring, vaner og ressourcer er beskrevet i dagnrytmeplanerne.

Under helbredsoplysninger er diagnoser, behandlingsansvarlige laege(r) og vaccinationer beskrevet.

Helbredstilstande

| alle journalerne fremgar der relevant stillingtagen til aktuelle helbredstilstande. Helbredstilstandene
fremgar generelt med fyldestgarende, systematiske og strukturerede beskrivelser i forhold til medi-
cinsk behandling, aktuel plan/handling, og hvordan problemet viser sig/kommer til udtryk.

Der ses dog enkelte mangler i forhold til beskrivelse af den medicinske behandling i en journal.

| alle journalerne ses generelt en sammenhang mellem medicinliste, helbredstilstande, indsatser og
observationer.

Handlingsanvisninger

Journalerne fremstar med fyldestgarende og relevante handlevejledende handlingsanvisninger. Dog
mangler der en enkelt handlingsanvisning til behandling med medicinsk gel, og enkelte handlingsanvis-
ninger mangler at blive inaktiverede.

Opfolgning pa observationer/aendringer
Alle beboerne er pa tilsynsdagen triagerede grgnne.
For alle fem journaler ses det, at der beskrives observationer ved afvigelser i beboerens tilstand samt

ved udfgrelse af sygeplejeydelser. Dog konstateres der et enkelt eksempel pa manglende dokumenta-
tion af opfelgning pa en beboers blodansamling/sar.

MEDARBEJDERNE

Dagnrytmeplanen udarbejdes i samarbejde med beboeren og pargrende, og den udarbejdes af kontakt-
person eller anden medarbejder, som kender beboeren godt. Dagnrytmeplanen anvendes i det daglige
ved nye medarbejdere eller aflgsere. En god plan skal beskrive plejen i detaljer, og den skal tilrettes
lebende ved andringer. Dertil planlaegges der med opdatering en gang manedligt, hvor der bliver afsat
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tid til opgaven. Desuden samarbejdes der tvaerfagligt med aktivitetsmedarbejder og fysioterapeuten,
som kommer med input til planen omkring aktiviteter og traening.

Der arbejdes med syv obligatoriske funktionsevnetilstande, som opdateres lebende med beskrivelse af
beboerens funktionsnedsaettelser, og hvad beboeren skal have hjaelp til, mens degnrytmeplanen skal
beskrive, hvordan hjeelpen gives.

Helbredstilstande anvendes til beskrivelser af, hvordan de sundhedsmaessige problemstillinger viser sig
aktuelt/habituelt, medicinsk behandling og plan.

Handlingsanvisninger oprettes ved f.eks. medicindispensering, sar og opgaveoverdragede ydelser, f.eks.
inhalation, gjendraber, medicinsk plaster osv. Handlingsanvisninger skal indeholde individuelle og prae-
cise beskrivelser af, hvordan opgaven skal udferes hos den enkelte beboer.

/Zndringer dokumenteres i det daglige, og de beskrives i journalernes delelementer. Observeres for-
vaerring, tages der kontakt til kollega med hgjere kompetenceniveau.

Ved beboere, som er triagerede gule eller rade, dokumenteres der opfelgning i hver vagt.

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

Tilsynet vurderer, at dokumentationen overordnet er fyldestgerende og anvendelig i hverdagens prak-
sis. Generelle oplysninger, dggnrytmeplaner og funktionsevnetilstande fremstar fyldestgerende og ak-
tuelle. Dertil er det tilsynets vurdering, at helbredstilstande, handlingsanvisninger og observationer ge-
nerelt er fyldestggrende. Dog er det tilsynets vurdering, at der fremgar enkelte mangler, relaterede til
manglende handlingsanvisning, dokumentation af opfalgning pa en beboer med observeret forvaerring
samt opdatering og praecisering af enkelte helbredstilstande i forhold til medicinsk behandling. Tilsynet
vurderer, at medarbejderne pa faglig og reflekteret vis kan redeggre for arbejdsgange i forbindelse
med oprettelse, anvendelse og ajourfaring af dokumentationen.

3.4 Medicinhandtering og administration

Data
Tilsynet har gennemgaet fem beboeres medicin.

DOKUMENTATION
Medicinoversigt

Alle fem 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. Handelsnavne stemmer overens med
det aktuelle handelsnavn pa medicinen i beboernes beholdning, inklusiv i tilfaelde, hvor handelsnavnet
skifter i den dispenserede periode.

Opbevaring

For alle fem medicingennemgange ses, at beboernes medicin opbevares i to aflaste skabe i kokkenet i
beboerens bolig. Der ses i det ene skab system for adskillelse af seponeret, aktuel, ikke anbrudt og pn
medicin. Systemet er visualiseret pa en oversigt og haengt op pa indersiden af skabet. | det andet skab
ses ligeledes system for dagens medicin, hvor dagens doseringsaeske er placeret. Der er CPR-nummer,
navn og ugedag pa doseringsasker. Pa ikke-dispensérbare praeparater er der anfgrt navn, og der er an-
givet anbrudsdato pa praeparater med begranset holdbarhed efter abning. Der observeres en enkelt
mangel.

o | et tilfaelde er en aktuel salve, som beboeren behandles fast med, lagt pa hylden for pn medi-
cin.
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Risikosituationslaegemidler

Der ses i dokumentationen beskrivelse af aftaler om behandling og opfalgning med behandlingsansvarlig
laege.

Dispensering af medicin
| fire ud af fem medicingennemgange ses der overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medi-

cinlisten og antallet af tabletter i doseringsaskerne. Alle doseringsaesker er maerkede med CPR-num-
mer og beboerens navn. Der konstateres falgende mangel:

e Hos en beboer ses der syv doseringsasker, som er doserede, men hvori der mangler at blive do-
seret et praeparat. Doseringsaeskerne er placerede pa hylden med seponeret medicin, og der-
ved adskilt fra aktuel medicin. Dog konstateres tilfaeldet som en mangel, idet der, jf. retnings-
linjerne pa omradet, ikke bar arbejdes med efterdoseringer.

Administration af medicin og ikke-dispensérbare praeparater

Fire ud af fem beboere har ved tilsynets gennemgang faet medicin, svarende til ordination. En beboer
har ikke faet sin kl. 12 medicin, da tilsynet foretager gennemgang kl.12.20, og tilsynet oplyses, at be-
boeren vil fa sin medicin i forbindelse med frokosten inden laenge. Alle fem beboere har i en 14 dages
periode op til tilsynsdagen konsekvent faet kvitteret tidstro for administreret medicin. Har der ikke
vaeret mulighed for at kvittere tidstro, er dette dokumenteret i et observationsnotat.

Instruks for medicinhdndtering

Tilsynet far kort fremvist, hvorledes instrukser for medicinhandtering kan tilgas pa tablet via den digi-
tale platform, MyMedCards.

LEDER

Implementeringen af MyMedCards bidrager til at sikre medarbejdernes brug af instrukser og arbejds-
gange, som f.eks. beskriver rammer for delegering/opgaveoverdragelse, dispensering og administra-
tion.

Ligeledes, kan medarbejderne via MyMedCards tilga, MySkills som indeholder den enkelte medarbej-
ders kompetencekort.

BEBOERNE

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

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne redeger for korrekt medicinhandtering for bade administration og dispensering, hvortil
der altid eftertaelles. Medarbejderne redeger for, at der i forbindelse med dispensering tjekkes CPR-
nummer, ordinationer, udlgbsdatoer pa medicin osv. Der anvendes dispenseringsmodul i Nexus, hvor
handelsnavn kan skiftes midt i en doseringsperiode, og til sidst udfares der egenkontrol. Ved dispense-
ringer, der indeholder risikosituationslaegemidler eller ved variabel dosis, eftertaelles der altid en eks-
tra gang ved kollega.

Ved medicinadministration anvendes tablet. Beboeren identificeres, der tjekkes ugedag, navn og klok-
kesleet pa doseringsaeske, og tabletter taelles, inden de gives til beboeren. Dertil observerer medarbej-
deren, at beboeren indtager medicinen, og der kvitteres tidstro.

Korrekt opbevaring sikres ved, at der fglges en ensrettet systematik i alle medicinskabe. Der er opsat
et billede af systematikken i alle skabe, som medarbejderne falger.

Pa plejehjemmet arbejdes der med opgaveoverdragelse, og der er stor opmaerksomhed pa oplaering til
opgaverne og lgbende opfalgning med sygeplejerske eller social- og sundhedsassistent. Ved tvivl om
medicinhandteringen sgges der altid sparring ved en kollega.
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Tilsynets vurdering - 4
Tilsynet vurderer, at indikatorerne for medicinhandtering i haj grad er opfyldt.

Hertil vurderes, at medicinen generelt opbevares ud fra en ensartet og systematisk tilgang, samt at der
konsekvent foretages tidstro kvittering for administreret medicin. Dertil vurderes det, at der er foreta-
get korrekt dispensering hos fire ud af fem beboere. Desuden vurderes det, at bade ledelsen og medar-
bejderne generelt kan redegare for sikre arbejdsgange i forbindelse med medicinhandteringen. Pa
trods af dette er det tilsynets vurdering, at der forekommer en enkelt fejl i forhold til dispensering,
idet der for en beboer er planlagt en efterdosering.

3.5 Personlig pleje og stotte

Data

OBSERVATION

Tilsynet har interviewet fem beboere. Hos alle fem beboere ses det, at deres tilstand baerer praeg af,
at den tildelte indsats svarer til deres behov. Beboerne fremstar soignerede og veltilpasse.

BEBOERNE

Alle fem beboere giver udtryk for, at hjaelpen svarer til deres behov, og at de er tilfredse med kvalite-
ten af hjalpen. Beboerne italesaetter pa forskellig vis, hvordan deres gnsker og vaner imgdekommes,
f.eks. at de oplever selvbestemmelse, og at de stattes i at vaere aktive under plejen. En beboer siger
f.eks.; ”jeg gar det ofte selv, men jeg far hjaelp til at skifte ble og sadan, og det er de gode til”.

Beboerne giver alle udtryk for at vaere trygge ved hjaelpen, fordi de kender alle medarbejderne, der
kommer og hjaelper dem. En beboer siger f.eks.; ”det er primart de samme medarbejdere, jeg ved
hvem de er, og de kender mig godt”.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne forteeller, at de sikrer, at beboerne far den pleje, som de har behov for ved at obser-
vere og vaere i dialog med den enkelte beboer. Der tages hensyn til beboernes gnsker og vaner i forbin-
delse med hjaelpen, og aftaler overholdes. Tryghed skabes blandt andet ved at sikre kontinuitet for be-
boerne. Saledes arbejdes der med kontaktpersonsordning, hvor hver beboer har to kontaktpersoner til-
knyttet. Den kontaktperson, som er pa arbejde, passer beboeren. Det er sjaeldent, at der er vikarer i
huset, men der kan vaere aflgsere, og de vil blive instruerede i degnrytmeplanen.

Der arbejdes ud fra Tom Kitwoods teori, Blomsten, om den personcentrerede omsorg.

Der sikres faglig sparring ved blandt andet daglige triagemgader, hvor observationer drgftes, og hvor der
koordineres samarbejde, og opgaver fordeles ud fra kompetencer.

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

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

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.

BEBOERNE

De fem interviewede beboere udtrykker stor tilfredshed med kvaliteten af hjalpen til rengering og
praktiske opgaver.

Det er forskelligt, hvorvidt beboerne kan inddrages i de praktiske opgaver. En beboer beskriver selv at
kunne varetage lettere oprydning og sengeredning.

MEDARBEJDERNE

Renggring varetages af en renggringsmedarbejder, og den daglige lettere renggring og oprydning tages
af medarbejderne i forbindelse med plejen og statten. Det tjekkes altid, om der ser pant ud i boligen,
inden boligen forlades. Beboerne inddrages i de praktiske opgaver i det omfang, det er muligt.

Der anvendes vaernemidler ved saerlig risiko for smitte, jf. retningslinje til den konkrete smitte. Dertil
anvendes engangsforklaade og handsker ved hjaelp til personlig pleje.

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

Det er tilsynets vurdering, at bade boliger og hjaelpemidler fremstar ryddelige og tilstraskkeligt ren-
gjorte, 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 rede-
gore for levering af praktisk hjaelp og stette ud fra en rehabiliterende tilgang.

3.7 Mad og maltider

Data

OBSERVATION

Tilsynet foretager kort observation af et morgenmaltid i en afdeling og frokostmaltid i en anden afde-
ling.

Ved morgenmaden sidder ti beboere fordelt ved tre borde. Flere beboere er i gang med at indtage de-
res morgenmad, mens andre beboere sidder og nyder en kop kaffe samtidig med, at de laeser avis. Pa
bordene star friske blomster i vaser og kunstige stearinlys. Der observeres en hyggelig og hjemlig stem-
ning.

Ved frokosten sidder fem beboere fordelt ved to borde, da tilsynet ankommer til spisestuen. Beboerne
har faet serveret faerdigsmurt smarrebrad. Der sidder en medarbejder ved det ene bord. En anden
medarbejder saetter sig ved bordet efter et stykke tid, og medarbejderen spgrger ind til beboerne, og
der fgres en dialog om hverdagsrelaterede emner. Der star tre medarbejdere i det abne kskken, hvil-
ket skaber en del forstyrrelser og uro. Den ene medarbejder er i gang med at anrette eftermiddags-
kage, en anden tesmmer opvaskemaskine. Den tredje medarbejder tilbereder sin egen frokost. En af
medarbejderne tilbyder beboerne mere smgrrebrad, hvilket en af beboerne takker ja til. Kort efter
serveres kaffe og kage, mens flere af beboerne stadig er i gang med at spise deres smarrebrad.

BEBOERNE
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Alle fem beboere giver udtryk for at veere tilfredse med madens kvalitet, idet maden smager godt, og

den er varieret. Dertil giver de fleste beboere udtryk for, at der er en god stemning under maltiderne,
og at der bliver taget hensyn til gnsker og behov. En beboer kan desuden fortaelle, hvorledes der hjael-
pes med borddakning og afrydning.

En beboer oplever ikke altid, at der er en god stemning under maltiderne, da der ofte er verbale sam-
menstad mellem flere beboere. Dertil oplever beboeren, at der indimellem kan vare en stemning af,
at maltidet hurtigt skal gennemfgres, sa medarbejderne kan komme videre til naeste opgave.

MEDARBEJDERNE

Der arbejdes ud fra principperne om det paedagogiske maltid, hvor medarbejderne fordeler opgaver og
roller imellem sig. Medarbejderne sidder med ved bordet, hvor de fordeler sig hensigtsmaessigt mellem
beboerne i forhold til, hvem der skal have hjalp, og hvem der gerne vil snakke under maltidet. Medar-
bejderne forteeller, at aftensmaltidet ofte er det store samlingspunkt, hvor der gares noget ekstra ud
af det. Der daekkes f.eks. ofte op med dug og pynt, og indimellem bliver beboerne tilbudt et glas vin.
Maden kommer fra Breelteparkens kakken. Der suppleres ofte med andet tilbehgr, som medarbejderne
tilbereder i tilfaelde af, at der er beboere, som f.eks. gnsker ris i stedet for kartofler. Nogle afdelinger
arbejder med fadservering, hvor beboerne selv kan tage, men det kommer an pa beboersammensaet-
ningen.

De beboere, som kan og har lyst, deltager i borddaekning og andre praktiske ggremal i forbindelse med
maltidet.

Der tilberedes frokost ud fra beboernes individuelle gnsker, og inden der bestilles varer, spgrges bebo-
erne, om der f.eks. er sarlige gnsker til palag.

Der arbejdes aktuelt pa at etablere beboermagder omkring mad og maltider for at give beboerne endnu
starre mulighed for indflydelse.

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

Tilsynet vurderer, at de observerede maltider generelt foregar med inddragelse af principper for det
gode maltid, men at der under det observerede frokostmaltid forekommer mangler til organisering af
maltidet. Det vurderes, at beboerne er tilfredse med madens kvalitet, og at flertallet af beboerne er
tilfredse med rammerne for maltidet. Dog er det tilsynets vurdering, at en af beboerne indimellem op-
lever en stemning, som dels er praget af medbeboernes indbyrdes konflikter og dels af, at maltidet
hurtigt skal overstas.

Tilsynet vurderer, at der generelt er selvbestemmelse, inddragelse og hjemlighed ved maltiderne. Der-
til er det tilsynets vurdering, at medarbejderne kan redeggre for arbejdet med det gode maltid, og
hvorledes beboerne sikres indflydelse.

3.8 Kommunikation og adfaerd

Data

OBSERVATION

Der observeres overalt pa plejehjemmet en venlig og ligevaerdig kommunikation imellem beboerne og
medarbejderne samt medarbejderne imellem. Medarbejderne hilser imgdekommende pa de beboere,
de mader, og medarbejderne anvender beboernes fornavne ligesom kommunikationen foregar i gjen-
hojde. Det bemaerkes ligeledes, at medarbejderne, inden de traeder ind i beboernes boliger, banker pa
dgren, og de afventer en reaktion fra beboerne.

BEBOERNE
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Alle fem beboere giver udtryk for, at de generelt oplever en venlig omgangstone, og at alle medarbej-
dere er sade og rare. En beboer siger f.eks.; “de er meget sede og rare, og de er hjelpsomme”. Bebo-
erne oplever ogsa medarbejdernes indbyrdes omgangstone som god, og medarbejderne banker altid pa,
inden de gar ind i beboernes bolig.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne laegger vaegt pa en kommunikation, som tilpasses den enkelte beboers behov og kogni-
tive funktionsniveau. Medarbejderne naevner falgende vigtige elementer i kommunikationen med bebo-
erne;

Tale ind i beboerens livshistorie.

Vise respektfuldhed.

Opmarksomhed pa paedagogisk tilgang, f.eks. mindske information.
Ligevaerdighed.

Lytte til, hvad beboerne har pa hjertet.

Benytte abent kropssprog.

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

Det vurderes, at der forekommer en venlig og respektfuld kommunikation og adfaerd fra medarbejder-
nes side, hvilket vurderes ligeledes at vare beboernes oplevelse. Tilsynet vurderer, at medarbejderne
med faglig indsigt og pa en refleksiv made kan redeggre for, hvorledes der sikres en respektfuld kom-
munikation og adfaerd i forhold til malgruppen.

3.9 Aktiviteter og vedligeholdende traning

Data

OBSERVATION

Tilsynet bemaerker, at der i flere afdelinger er synlige tavler med oversigt over ugens aktiviteter.
F.eks. ses aktiviteter, sasom gymnastik, busture, faellessang og nyhedsoplaesning. Aktiviteterne ses
planlagt bade i formiddags- og eftermiddagstimerne pa ugens fem hverdage.

Dagens aktivitet er bustur. Herudover observeres det, at der pa en af afdelingerne i formiddagstimerne
spilles banko, og der er en duft af popcorn, som star i sma skale pa bordet ved de deltagende beboere.
Pa en anden afdeling sidder en medarbejder og laeser avisen op for en beboer.

BEBOERNE

Beboerne besvarer spgrgsmalene om aktiviteter i varierende grad. Flere beboere giver udtryk for at
deltage i de aktiviteter, der udbydes. Beboerne er tilfredse med aktivitetsudbuddet, og flere beboere
giver eksempler pa at deltage i busture, cykelture, dans og banko. Flere af beboerne fortaller, hvorle-
des de selv vedligeholder deres funktionsniveau ved at ga mindre ture i lgbet af dagen. Enkelte bebo-
ere kan ikke svare pa spgrgsmalene.

MEDARBEJDERNE

Plejehjemmet har en aktivitetsmedarbejder ansat, som planlacgger og star for aktiviteterne. Dertil er
det medarbejdernes oplevelse, at alle medarbejdere er gode til spontant at tage initiativ til daglig-
dagsaktiviteter, som f.eks. at laese et ugeblad sammen med en beboer, tage pa cykeltur, tage pa min-
dre gature osv.

Dertil er der ansat ungarbejdere, der kommer og laver aktiviteter, sdsom; at give neglelak pa, lase
avis, hyggesnakke og spille spil.
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Fysioterapeuten tilbyder vedligeholdende traening ved holdtraening samt individuelt. Er der beboere,
som udskrives med GOP plan, vil de falges til genoptraening i rehabiliteringen, som ligger pa den anden
side af vejen.

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

Det vurderes, at plejehjemmet dagligt tilbyder beboerne planlagte aktiviteter ved aktivitetsmedarbej-
deren. Dertil vurderes det, at beboerne udtrykker tilfredshed med aktiviteterne, som de deltager i, i
varieret grad. Desuden vurderes det, at medarbejderne pa en faglig og reflekteret made kan redeggre
for, hvordan der arbejdes med aktiviteter og vedligeholdende traening, som en fast del af hverdagen.

3.10 Fysiske rammer

Data

OBSERVATION

Plejehjemmet er lyst og indbydende indrettet med @je for malgruppens behov. Pa tilsynsdagen er flere
afdelinger ved at fa udskiftet mgblementet, herunder sofaer og laenestole. Indretningen inviterer til
socialt samveaer, ved at der er indrettet med forskellige hyggekroge og sofagrupper, som beboerne kan
saette sig ved. Indretningen baerer prag af hjemlig hygge, hvor borde ses daekket med friske blomster,
puder i sofaerne og indirekte belysning i form af sma bordlamper flere steder. Ved de store vinduespar-
tier i faellesstuerne er lysindfaldet udnyttet pa hensigtsmaessig vis, sa beboerne kan nyde den gode ud-
sigt i rolige omgivelser.

Pa afdelingernes opslagstavler haenger relevante opslag med information til beboere og pargrende.

LEDER

Ledelsen beskriver, at der i indretningen er fokus pa at skabe hjemlighed. Der er netop ved at blive
indrettet med nye mgbler i faellesrummene i flere afdelinger, da de eksisterende mgbler var slidte.

Som led i at sikre overholdelse af GDPR-regler skal alle medarbejdere gennemfare e-laeringskursus. Pa
afdelingerne er der indrettet arbejdsstationer, og der er en daglig opmarksomhed pa, at der sker kor-
rekt og sikker opbevaring af personfglsomme oplysninger, herunder at der logges ud af tablet og pc.
Personfalsomme oplysninger sendes kun over sikker mail. Tavshedspligt og samtykke italesaettes jaevn-
ligt over for medarbejderne.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne fortaeller, at det er vigtigt, at de fysiske rammer virker hjemlige for beboerne. Der ska-
bes god stemning og hjemlighed ved, at der f.eks. pyntes med taepper og puder i sofaen, at der indret-
tes med stueplanter og blomster, at der 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. | det daglige printes medarbejder-
nes opgaveseddel (T-kort) ud, hvor der kun anfares beboerens fornavn, og medarbejderne makulerer
sedlen ved vagtens afslutning.

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 arbejdes aktivt med
at skabe hyggelige og hjemlige rammer. Det er tilsynets vurdering, at bade ledelsen og medarbejderne
kan redeggre for faglige overvejelser og tiltag i forhold til de fysiske rammer samt for korrekt opbeva-
ring af personfalsomme oplysninger.
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3.11 Organisatoriske rammer

Data

LEDER

Plejehjemmet er organiseret med en centerleder og tre afdelingsledere. Dertil en udviklingssygeplejer-
ske, tre basissygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjaelpere og ufaglaerte
aflesere. Desuden har plejehjemmet ansat en aktivitetsmedarbejder og en fysioterapeut. Der opleves
et taet samarbejde i ledergruppen, hvor der i faellesskab laegges strategi for fremtiden.

Der er altid en social- og sundhedsassistent i hvert hus i alle vagter. Om natten kan social- og sund-
hedsassistenten dog dakke flere huse. Dertil er der en sygeplejerske i hvert hus i dagtimerne. Om nat-
ten og i weekender samarbejdes der med hjemmesygeplejen. Der skal f.eks. altid vaere en sygeplejer-
ske med i processen ved indlaeggelser.

MEDARBEJDERNE

Viden om beboerne deles gennem dokumentationen og de daglige triageringsmader. Informationer til
aftenvagten kan videregives af sygeplejersken, som har overlap mellem dag og aften, hvor der ogsa af-
holdes triagemade. Dertil henviser medarbejderne til anvendelsen af ’MyMedCards’, hvor kommunens
vejledninger og retningslinjer kan fremsgges. Medarbejderne finder denne app saerlig brugbar i intro-
duktionen af elever og ufaglaerte medarbejdere.

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

Tilsynet vurderer, at ledelsen kan redegare for, hvorledes organiseringen understotter en hgj kvalitet i
plejen, og at medarbejderne kan redeggre for de daglige arbejdsgange i forhold til videndeling og ud-
sggning af faglige vejledninger og retningslinjer.

3.12 Kompetencer

Data

LEDER

Der blev ved sidste ars tilsyn givet anbefaling til omradet kompetencer, og i den forbindelse henvises
der til ledelsens besvarelse @verst i rapporten under punktet opfalgning.

MEDARBEJDERE

Medarbejderne oplever gode muligheder for faglig sparring, bade ved triagemader, men ogsa ved bebo-
erkonferencer, personalemgader og ved undervisningen, ’ 15 faglige’, som afholdes manedligt bade i
dagvagt og aftenvagt.

Medarbejderne forteeller, at der netop har vaeret et undervisningsforleb med Demensrejseholdet, som
medarbejderne oplever har vaeret laererigt. Dertil opleves det, at ledelsen er lydher over for gnsker til
undervisning og kurser, f.eks. i tilfalde af, at der er beboere, som kraever specifikke kompetencer.

Aflgsere tilkaldes ved sygdom eller ferie. Alle aflgsere oplaeres med kompetencekort, og de udfarer
kun opgaver, som de er oplaert i.

Dertil har plejehjemmet blandt andet ressourcepersoner inden for; palliation, hygiejne, dokumenta-
tion, demens og hjalpemidler. Ressourcepersonerne for de respektive fagomrader mades lokalt og pa
tvaers af kommunens enheder, hvor der udvikles, sparres og videndeles.
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Tilsynets vurdering - 4
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i hgj grad er opfyldt.

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 ufaglaerte medar-
bejdere pavirker medarbejdernes samlede faglige niveau, men at ledelsen kan redeggre for, hvordan
der systematisk arbejdes 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 kompetenceudvikling
inden for dokumentation, medicinhandtering og mad og maltider fortsat har mindre udviklingspotentia-
ler.

3.13 Tveaerfagligt samarbejde

Data

LEDER

Ledelsen fortaeller, at der afholdes faste beboerkonferencer, hvor alle faggrupper, herunder autorise-
rede medarbejdere, social- og sundhedshjaelpere, aktivitetsmedarbejder og fysioterapeut inviteres
med, og at der her anvendes faglige teorier, sasom Bjerget og Blomsten. Derudover opfordres der i
hverdagen til at arbejde tvaerfagligt.

INTERVIEW MED MEDARBEJDERNE

Medarbejderne fremhaever tvaerfaglige samarbejdspartnere, sasom fysioterapeut, ergoterapeut, tand-
laeger, sygeplejersker, huslagen, hospitaler, hjeelpemidler og hjemmesygeplejen (akutteam). Medar-
bejderne beskriver, hvordan de f.eks. samarbejder med bade husets egen fysioterapeut samt med eks-
tern fysioterapeut i forhold til beboernes traening (GOP). Medarbejderne oplever, at der er et taet og
godt samarbejde med de forskellige faggrupper i det daglige. Desuden afholdes der beboerkonferencer
med en fast kadence, hvor beboerne draftes tvaerfagligt. Her deltager fysioterapeut, ergoterapeut og
aktivitetsmedarbejder. Hertil beskrives, at fysioterapeuten ogsa er en del af indsatsen hos alle nyind-
flyttede beboere.

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

Det vurderes, at ledelsen og medarbejderne kan redeggre for et godt og velfungerende tvarfagligt
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 pare-
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 gkonomiske 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.
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4.3 Tilsynets tilrettelaeggelse

Tilsynsforlgbet besluttes og planlaegges ud fra de omstandigheder, som er gaeldende for det tidspunkt,
hvor det uanmeldte tilsyn foregar.

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

Indikatorerne er i meget hgj grad opfyldt

o Der eringen eller fa mindre vaesentlige mangler i opfyldelsen
Indikatorerne er opfyldt i forhold til alle beboere med ingen eller fa mindre
vaesentlige mangler

e Tilsynet har ingen anbefalinger

e 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.

Indikatorerne er i middel grad opfyldt

o Der er en del mangler i opfyldelsen, som vil kunne afhjaelpes ved en malrettet
indsats
Indikatorerne er opfyldt i forhold til en del af beboerne

e En del elementer i indikatorerne i temaet er opfyldt

o Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

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

o Indikatorerne er opfyldt i forhold til fa af beboerne

o Fa elementer i indikatorerne er opfyldt
Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat kan felges op af kontakt til forvaltningen.
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Vurdering Vurderingsgrundlag

Score: 1 Indikatorerne er i meget lav grad opfyldt
o Omfattende mangler i opfyldelsen, som vil kraeve en radikal indsats for at af-
hjeelpes
Indikatorer i temaet er opfyldt for fa eller ingen af beboerne
Der er fare for beboernes sikkerhed og autonomi i en sadan grad, at det er nad-
vendigt omgaende at gribe ind
o Tilsynet har en eller flere anbefalinger.
Det samlede tilsynsresultat falges 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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