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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
af plejecentret og anbefalinger. Herefter falger en rakke faktuelle oplysninger om tilsynsbesgget (herun-
der deltagere og tidspunkt) samt om det konkrete plejecenter.

Anden del af rapporten indeholder de data, som tilsynet har indsamlet ved hhv. interviews og observatio-
ner og de individuelle undersagelser. For hvert tema foretager de tilsynsfgrende en vurdering ud fra de
indsamlede data og gvrige indtryk. Disse vurderinger ligger til grund for den samlede vurdering, der som
navnt optrader indledningsvist i rapporten.

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

Med venlig hilsen

2 U %M,

Partneransvarlig Projektansvarlig
Birgitte Hoberg Sloth Gitte Ammundsen
Partner Senior Manager
Mobil: 28 10 56 80 Mobil: 41 89 04 06
Mail: bsq@bdo.dk Mail: gia@bdo.dk

Tilsynet er altid udtryk for et
gjebliksbillede og skal derfor
vurderes ud fra dette.
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1. VURDERING

1.1 TILSYNETS SAMLEDE VURDERING

Det overordnede indtryk af Plejecenter Krogstenshave er, at der er tale om et plejecenter med

Tilfredsstillende forhold

Tilsynet vurderer, at plejecentret har arbejdet malrettet og relevant med opfelgning pa anbefalinger fra
sidste ars tilsyn, og at der er fokus pa udviklingsomrader, som medvirker til at hgjne kvaliteten i plejen. Pa
trods af dette, er der pa dokumentationsomradet fundet mangler pa flere omrader, som kraever en malrettet
indsats at rette op pa. Manglerne omhandler blandt andet ensartet systematik og handlevejledende beskri-
velse af hjaelpen i besggsplaner, ajourfaring og opfalgning pa handlingsanvisninger samt opfglgning pa til-
stande. Samtidig er det tilsynets vurdering, at medarbejderne under gruppeinterviewet kan redeggre for en
dokumentationspraksis, som falger galdende retningslinjer pa omradet.

| forhold til medicinomradet vurderes det, at der findes mindre fejl og mangler i forhold til opbevaring og
udlevering. Det vurderes samtidig, at beboerne er tilfredse med hjalpen til medicinhandtering og admini-
stration, og at medarbejderne fagligt reflekteret kan redeggre for medicinomradet samt for praksis omkring
utilsigtede haendelser og delegation/opgaveoverdragelse.

Pa baggrund af hverdagens praksis vurderer tilsynet, at der observeres sammenhang mellem de beskrevne
problemstillinger, beboernes tilstand og ressourcer samt den pleje og omsorg, der leveres. Beboerne er
generelt tilfredse med den hjaelp og statte, de modtager til personlig pleje, men det vurderes, at to beboere
oplever travlhed pa plejecentret. Beboerne oplever alle tilfredshed med den praktiske hjaelp. Medarbej-
derne kan med faglig indsigt redeggre for, hvorledes personlig pleje og praktisk stgtte leveres ud fra en
individuel tilgang tilpasset malgruppen.

Tilsynet vurderer, at de observerede maltider foregar i overensstemmelse med principperne for det gode
maltid. Beboerne udtrykker generelt tilfredshed med maden, fraset én beboer. Det vurderes, at medarbej-
derne fagligt reflekteret kan redeggre for principperne i det gode maltid.

Tilsynet vurderer, at der generelt foregar en venlig, imgdekommende og respektfuld kommunikation mellem
medarbejderne og beboerne, hvilket beboerne ligeledes oplever, og medarbejderne kan redeggre for.

Plejecentret har en hjemlig indretning, som er tilpasset malgruppen. | et tilfaelde vurderes det, at person-
falsomme oplysninger ikke er opbevaret korrekt. Det vurderes, at aktivitetstilbuddet er pavirket af som-
merferie, men at beboerne generelt er tilfredse med tilbuddet. Tilsynet vurderer, at medarbejderne kan
redeggre for aktivitets- og traeningsindsatsen.

Tilsynet har foretaget interview med to pararende, og tilsynet vurderer pa baggrund heraf, at de pargrende
er tilfredse med den pleje og omsorg, der leveres pa plejecentret samt med kontakten til medarbejdere og
ledelse. Kvaliteten af maden beskrives ligeledes med tilfredshed, dog med et gnske fra den ene pargrende
om, at den varme mad serveres til frokost i stedet for aften. Pararende oplever tilfredshed med tilbud om
aktiviteter, men beskriver samtidig, at tilbuddene er pavirket af situationen med COVID-19.

Det er tilsynets vurdering, at plejecentret oplever sarlige udfordringer i forhold til organiseringen, som
pavirker hverdagens drift. Samtidig vurderes det, at der er et skaerpet ledelsesmaessigt fokus pa, hvordan
rette kompetencer sikres, og at der ledelsesmaessigt arbejdes med at ivaerksaette relevante indsatser, som
skal understatte en stabil organisering. Det vurderes, at medarbejderne oplever at have de ngdvendige
kompetencer samt gode muligheder for kompetenceudvikling.

Tilsynet vurderer, at der ledelsesmaessigt er et relevant fokus pa det tvaerfaglige samarbejde, og at med-
arbejderne oplever et velfungerende samarbejde, bade internt og eksternt.

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




UANMELDT TILSYN | AUGUST 2021 PLEJECENTER KROGSTENSHAVE HVIDOVRE KOMMUNE

1.2 TILSYNETS ANBEFALINGER

Tilsynet giver anledning til felgende anbefalinger i forhold til plejecentrets fremadrettede udvikling:

Anbefalinger

1. Tilsynet anbefaler, at der implementeres indsatser, sa det sikres, at besggsplaner udarbejdes pa en
ensartet og systematisk made. Derudover anbefaler tilsynet, at der rettes et skaerpet fokus pa at
sikre, at besagsplaner altid udarbejdes handlevejledende og individuelt samt indeholder beskrivelser
af beboernes behov for pleje og omsorg gennem hele dggnet.

2. Tilsynet anbefaler, at plejecentret implementerer indsatser, sa det sikres, at handlingsanvisninger
altid udarbejdes handlevejledende og fremstar ajourfarte. Derudover anbefaler tilsynet, at der ret-
tes et skaerpet fokus pa at sikre den ngdvendige dokumentation under observationsnotater som led
i opfglgning pa indsatserne.

3. Tilsynet anbefaler, at plejecentret sikrer, at der arbejdes med lgbende opfalgning pa helbredstil-
stande, og at der er en ensartet faglig forstaelse for dokumentation af naeste opfalgningsdato.

4. Tilsynet anbefaler, at der sattes ledelsesmaessig fokus pa, hvordan der kan sikres korrekt opbevaring
af beboernes medicin, hvor der er en tydelig adskillelse af den aktuelle og ikke-aktuelle beholdning.
Hertil anbefales det, at de farvede medicinposer implementeres pa hele plejecentret som led i at
sikre korrekt opbevaring.

5. Tilsynet anbefaler, at der skabes faglig refleksion blandt medarbejderne omkring manglende udle-
vering af medicin, sa det sikres, at medicinen destrueres korrekt, samt at der i dokumentationen
beskrives arsag til den manglende udlevering.

6. Tilsynet anbefaler, at der ivaerksattes indsatser, som medvirker til at minimere beboernes oplevelse
af travlhed blandt medarbejderne pa plejecentret. Hertil anbefales det, at det skarpede ledelses-
maessige fokus pa at skabe en stabil organisering fastholdes.

7. Tilsynet anbefaler, at alle personfglsomme oplysninger til enhver tid opbevares korrekt og i henhold
til gaeldende regler pa omradet.
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2. OPLYSNINGER OM PLEJECENTRET

Adresse: Plejecenter Krogstenshave, Krogstens Allé 47, 2650 Hvidovre

Leder: Lene Pedersen

Antal boliger: 163 boliger

Dato for tilsynsbesgg: Den 17. august 2021

Tilsynsresultatet baserer sig pa fglgende datagrundlag:

e Interview med plejecentrets ledelse

Rundgang pa plejecentret, herunder dialog med medarbejdere og beboere

Tilsynsbesag hos 3 beboere

Gennemgang af dokumentation

Interview af 2 pargrende

Gruppeinterview med 3 medarbejdere (2 social- og sundhedshjaelpere og 1 social- og sundheds-
assistent)

Tilsynet blev afsluttet med en kort tilbagemelding til ledelsen om tilsynsforlgb og forelabige udfordringer.

Tilsynsfarende:
Gitte Duus Andersen, manager og sygeplejerske

Gitte Ammundsen, Senior manager og sygeplejerske
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3. DATAGRUNDLAG

3.1 OPFOLGNING PA FOREGAENDE TILSYN

Interview med ledelsen:

Tilsynet indledes med, at ledelsen redegar for opfalgning pa sidste ars tilsyn, hvor der ef-
terfalgende blev udarbejdet en handleplan for, hvordan der skulle arbejdes med anbefa-
lingerne. | forhold til anbefalinger vedrarende dokumentationen beskrives det, at omra-
det italesaettes pa sygeplejefagligt forum. Der er ivaerksat faste Cura-mgder en gang om
maneden, hvor enkelte beboeres dokumentation gennemgas. Herudover mgdes en gruppe
pa tvaers af afdelinger. Gruppen har ansvaret for videreformidling af nye tiltag. Ledelsen
beskriver, at der lgbende arbejdes med dokumentationen, og at der ivaerksattes rele-
vante handlinger, som fx undervisning, nar der identificeres, mangler pa et omrade. Her-
udover er der planlagt faste ugentlige auditeringer pa hver afdeling efter sommerferien.

Vedrgrende anbefaling pa renggring af hjalpemidler og faellesarealer fortaller ledelsen,
at der pa hver afdeling er en arbejdsgang for, hvem der er ansvarlig for renggring af
hjaelpemidler og et dagligt ledelsesmaessigt blik pa faellesarealerne.

Af gvrige udviklingsomrader beskrives, at der udferes faste auditeringer af medicinen ved
social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker.

Et af de omrader, som der er arbejdet meget med, er demens. Her har alle medarbejdere
vaeret pa AMU-kursus, og hver afdeling har to ressourcepersoner inden for omradet. Vi-
dere har der generelt vaeret fokus pa samarbejdet med og relationsdannelsen til bebo-
erne og pa handteringen af beboere med udadreagerende adfaerd. Hertil beskriver ledel-
sen, at der er ansat en psykiatrisk sygeplejerske, som bade har fokus pa beboerne og pa
medarbejderne. Sygeplejersken deltager ogsa i beboerkonferencer.

Videre beskrives det, at der har vaeret en del personalemaessige udfordringer, hvilket be-
skrives i afsnittet omkring organisatoriske rammer.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at plejecentret har arbejdet malrettet og relevant med opfalgning pa anbefalinger
fra sidste ars tilsyn og at der er fokus pa udviklingsomrader, som medvirker til at hgjne kvaliteten i ple-
jen. Pa trods af dette, findes der dog fortsat mangler i forhold til dokumentationen.

3.2 SUNDHEDSFAGLIG DOKUMENTATION

Data Generelle oplysninger:

Pa alle tre beboere er der oprettet generelle oplysninger med aktuelle helbredsoplysnin-
ger og med beskrivelser af beboernes mestring, motivation, roller, vaner.

Funktionsevnetilstande:

Der foreligger funktionsevnetilstande pa alle beboere med beskrivelse af beboers mal for
indsatsen. Tilsynet bemaerker, at funktionsevnetilstande for en beboer ikke er ajourfart
gennem mere end et ar pa flere af felterne.

Besggsplaner:
Der er udarbejdet besggsplaner for alle tre beboere. Alle tre besggsplaner indeholder be-
skrivelser af beboernes ressourcer, og hvorledes disse medinddrages i plejen.
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Tilsynet bemaerker, at der ikke anvendes en ensartet systematik i udarbejdelsen af be-
sggsplanerne. | en besggsplan er der anvendt inddeling af beskrivelserne under forskellige
overskrifter. Dette ses ikke i de to gvrige besagsplaner.

De tre besagsplaner har alle delvise mangler. Manglerne vedregrer eksempelvis, at der
mangler handlevejledende beskrivelse af hjaelpen til bad i en besggsplan, og hjaelpen for
aften mangler helt i to af besggsplanerne. | forhold til alle tre beboere er hjaelpen for
natten ikke tilstrackkelig handlevejledende beskrevet. Der fremgar kun beskrivelse af, at
der skal udfares tilsyn 2-3 gange i lgbet af natten.

| en af besagsplanerne anvendes et mindre fagligt og hensigtsmaessigt sprogbrug. Yderli-
gere observeres det, at der i en besagsplan foreligger beskrivelser af faglige selvfalgelig-
heder. Eksempelvis fremgar der beskrivelse af, at der skal udferes korrekt nedre hygiejne
for at forebygge urinvejsinfektioner.

Helbredstilstande:

For to beboere er der udarbejdet ajourfgrte helbredstilstande, og der ses overensstem-
melse mellem beskrivelser og den medicinske behandling, som beboerne er i.

For en beboer mangler der beskrivelse af beboerens udfordringer i forhold til periodevise
smerter. Yderligere bemarkes det, at der for samme beboer ikke er fulgt op pa helbreds-
tilstande gennem mere end et ar, samt at naeste opfglgningsdato er sat 2-3 ar frem.

Handlingsanvisninger:

Der er udarbejdet handlevejledende handlingsanvisninger for alle tre beboere relateret
til medicindispensering og medicinadministration.

Tilsynet bemaerker, at for gvrige sygeplejeydelser har handlingsanvisningerne delvise
mangler galdende for alle tre beboere. Manglerne vedrarer eksempelvis:

e | handlingsanvisning for vaegtmaling mangler der beskrivelse af, hvor ofte der skal
males vaegt, og hvornar der skal reageres pa eventuelle aendringer i vaegten.

e | handlingsanvisning for psykisk stgtte dokumenteres det, at der skal foretages ob-
servationer i hver vagt. Under observationsnotater ses gennem de seneste mane-
der kun en enkelt dokumenteret observation herpa.

e Handlingsanvisning for blodtryksmaling mangler beskrivelse af, hvor ofte der skal
ske maling.

e Handlingsanvisning for smerteplaster mangler ajourfaring. Det er beskrevet, at
der skal skiftes plaster hver fredag. Beboerens ordination lyder pa skift af smerte-
plaster to gange ugentligt.

Alle handlingsanvisninger indeholder dokumentation af beboernes samtykke til handlin-
gen, og der sker generelt henvisning til VAR.

Under observationsnotater bemaerker tilsynet, at der for to af beboerne er beskrevet
manglende udlevering af medicin som planlagt. Der foreligger ikke beskrivelse af arsagen
til den manglende udlevering af medicin.

Interview med medarbejdere:

Medarbejderne redeger for dokumentationsomradet, herunder at besggsplaner udarbej-
des ud fra en saerlig skabelon. Der anvendes faste overskrifter, og beskrivelserne skal
vaere handlevejledende, ogsa i forhold til bad og maltider. Handlingsanvisninger udarbej-
des pa alle sundhedslovsindsatser. Disse skal indeholde en handlevejledende beskrivelse
af indsatsen samt link til VAR. Medarbejderne beskriver, at kontaktpersonen har ansvaret
for dokumentationen, som skal opdateres ved forandringer. Der afholdes faste Cura-me-
der, og der er altid mulighed for at fa hjeaelp og sparring.

Medarbejderne giver udtryk for, at det kan veaere vanskeligt at finde tid til dokumentati-
onsopgaven, hvilket kan pavirke kvaliteten eller bevirke, at dokumentationsopgaver vide-
regives eller udskydes til den efterfglgende dag.
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Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at dokumentationsomradet indeholder mangler pa flere omrader, som kraever en
malrettet indsats at rette op pa. Manglerne omhandler blandt andet opfglgning pa tilstande, ensartet
systematik og fyldestggrende beskrivelse af hjaelpen i besagsplaner samt ajourfgring og opfelgning pa
handlingsanvisninger. Pa trods af de fundne mangler vurderes det samtidig, at medarbejderne under
gruppeinterviewet kan redegare for en dokumentationspraksis, som falger galdende retningslinjer pa
omradet.

3.3 MEDICINHANDTERING OG ADMINISTRATION

Data Pa plejecentret er der adgang til kommunens elektroniske medicininstruks og vejledning
for medicinhandtering. Medicinen er gennemgaet med medicinansvarlige medarbejdere.

Medicingennemgang hos tre beboere:

For alle beboere indeholder medicinskema dokumentation i henhold til gaeldende ret-
ningslinjer. Der er foretaget korrekt dispensering, og der er givet den medicin, der skal
vaere givet pa tilsynstidspunktet.

Medicinen opbevares i aflaste skabe i beboernes boliger. Hertil bemaerker tilsynet, at der
pa to afdelinger anvendes farvede poser til at sikre korrekt adskillelse af aktuel og ikke-
aktuel medicin, hvilket ikke er gaeldende pa den sidste afdeling. Pa denne afdeling ses
samtidig to mindre medicinskabe uden tydelig markering af, hvordan medicinen skal op-
bevares. Medarbejderen forteeller, at der arbejdes ud fra en opdeling, hvor det ene skab
indeholder den aktuelle beholdning, mens det andet skab indeholder ikke-aktuel og pn-
medicin. | stikpraven pa denne afdeling er der ikke en tydelig opdeling af aktuel og ikke-
aktuel medicin, idet den aktuelle beholdning er placeret i begge skabe. Medarbejderen
beskriver, at dette kan skyldes, at der ikke er plads i det ene skab. Herudover bemaerkes,
at:

e Der mangler navn og CPR-nummer pa én doseringsaske

e Der mangler at blive udleveret morgenmedicin fra en af de foregaende dage. Do-
seringsaesken er lagt sammen med den aktuelle dispenserede medicin, og medici-
nen er dermed ikke destrueret pa korrekt vis.

Interview med beboere:
Beboerne udtrykker tilfredshed med hjalpen til medicinhandtering og administration.

Interview med medarbejdere:

En medarbejder redegar for korrekt medicindispensering, herunder at der udelukkende
dispenseres til fulde dage. Dispenseringen foregar i boligen, og der anvendes medicin-
borde. Medarbejderen fortaller, at der kan vaere udfordringer med opbevaringen af me-
dicin, da skabene er meget sma. Hertil beskrives det, at der pa nuvaerende ikke anvendes
farvede poser pa alle afdelinger.

En anden medarbejder redeggr for korrekt medicinadministration, herunder at social- og
sundhedsassistenten kontaktes, hvis der er uoverensstemmelser, eller hvis medicinen fra
tidligere ikke er givet. Samtidig indrapporteres der en utilsigtet haendelse. De utilsigtede
haendelser varetages af den kliniske udviklingssygeplejerske, og omradet italesaettes
jaevnligt bade til de daglige triageringsmader og til sygeplejefagligt made.

| forhold til delegering og opgaveoverdragelse beskrives det, at der er udarbejdet kompe-
tenceprofiler pa alle medarbejdere og faste aflgsere. En social- og sundhedshjaelper be-
skriver konkrete eksempler pa indsatser, som er overdraget.
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Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at der findes mindre fejl og mangler pa medicinomradet i forhold til opbevaring og
udlevering. Det vurderes samtidig, at beboerne er tilfredse med hjalpen til medicinhandtering og admi-
nistration, og at medarbejderne fagligt reflekteret kan redeggre for medicinomradet samt for praksis
omkring utilsigtede handelser og delegation/opgaveoverdragelse.

3.4 HVERDAGENS PRAKSIS

3.4.1 Personlig pleje og praktisk statte

Observation:

Tilsynet observerer, at beboerne fremstar velplejede. Der observeres sammenhang mel-
lem de beskrevne problemstillinger, beboernes tilstand og ressourcer samt den pleje og
omsorg, der leveres. Boligerne fremstar ryddelige og rene i overensstemmelse med bebo-
ernes habitus. Hjaelpemidler fremstar ligeledes rengjorte.

Interview med beboere:

To af beboerne beskriver tilfredshed i forhold til den pleje og omsorg, de modtager pa
plejecentret, herunder at nadkaldet besvares hurtigt, og at det altid er muligt at fa
hjeelp, hvis man har brug for det. Den ene beboer beskriver dog samtidig oplevelsen af, at
der er mangel pa personale og travlhed pa afdelingen.

Den sidste beboer beskriver bade tilfredshed og utilfredshed omkring plejen. Hertil be-
skriver beboeren, at nogle medarbejdere er dygtige og meget hjaelpsomme, mens andre
har travlt og giver beboeren en fglelse af at vaere til besvaer. Beboer tilfgjer, at det ikke
er alle, som har forstaelse for hendes sygdomssituation eller ved, hvilken hjaelp hun har
behov for. Beboeren fortaller, at hun tror, at de er underbemandede pa plejecentret.
Oplevelsen er praesenteret for ledelsen til tilbagemeldingen, som vil sikre opfalgning hos
den konkrete beboer.

Alle tre beboere udtrykker stor tilfredshed med hjaelpen til renggring og praktiske opga-
ver.

Interview med medarbejdere:

Medarbejderne redeger for, hvorledes den personlige pleje og omsorg ydes i forhold til
malgruppens forskellige og saerlige behov. Hertil beskrives det, hvordan beboerne forde-
les ud fra prioritering om kontinuitet og kompleksitet. Medarbejderne beskriver, at plejen
tilrettelaegges ud fra den enkelte beboers individuelle gnsker, kombineret med en faglig
opmarksomhed pa beboerens behov. Der afholdes indflytningssamtaler, hvor parerende
har mulighed for at deltage. Her sparges ind til livshistorie, vaner og rutiner.

Medarbejderne beskriver forskellige tiltag for at minimere forstyrrelser under plejen. En
medarbejder fortaeller samtidig, at kaldet kan medvirke til at skabe forstyrrelser under
plejen, da dette skal besvares.

Medarbejderne redegar for den rehabiliterende tilgang og beskriver, hvordan der anven-
des motivation, gentagelser og guidning. En medarbejder fortaeller samtidig, at det kan
vaere vanskeligt at arbejde rehabiliterende, da det tager laengere tid. Ledelsen beskriver,
at der er planlagt en indsats omkring den rehabiliterende tilgang i efteraret.

Medarbejderne beskriver forskellige opgaver og overvejelser vedrgrende hjalp til prakti-
ske opgaver, herunder at boligen skal se pan og ordentlig ud, samt at der skal vaere fyldt
op med remedier, sa alt er klar til plejen.

Tilsynets vurdering
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Tilsynet vurderer, at der observeres sammenhang mellem de beskrevne problemstillinger, beboernes
tilstand og ressourcer samt den pleje og omsorg, der leveres.

Det er tilsynets vurdering, at beboerne generelt er tilfredse med den hjalp og stette, de modtager til
personlig pleje, men at to beboere oplever travlhed pa plejecentret, hvoraf den ene beboer beskriver
en folelse af at veere til besvaer. Beboerne oplever alle tilfredshed med den praktiske hjaelp.

Tilsynet vurderer, at medarbejderne med faglig indsigt kan redeggre for, hvorledes personlige pleje og
praktisk statte leveres ud fra en individuel tilgang tilpasset malgruppen.

3.4.2  Mad og maltider

Observation:

| morgen- og formiddagstimerne sidder flere beboere og nyder deres morgenmad. Pa en
afdeling sidder tre beboere samlet ved et langt bord i forlaangelse af kekkenet. Bordet er
daekket, og der star sma vaser med enkelte blomster. Pladserne er markeret med beboer-
nes navne. Der er serveret drikkevarer efter beboernes gnske, og der er sma kander med
kaffe, sa beboerne selv kan skaenke.

Tilsynet observerer et frokostmaltid pa en afdeling. Maden er anrettet pa fade, og bebo-
erne gives mulighed for selv at vaelge deres smarrebrad, og hvad de ansker at drikke til.

Medarbejderne har delt opgaverne imellem sig. To medarbejdere er omkring beboerne i
den faelles spisestue. Efter, at alle beboere har faet deres mad, satter begge medarbej-
dere sig ved bordene. Saerligt den ene medarbejder har fokus pa at vaere i dialog med be-
boerne, og medarbejder spgrger blandt andet ind til, om maden smager godt. En anden
medarbejder, som er vikar, har mindre fokus pa at vaere i dialog med beboerne. Pa et
tidspunkt stader en tredje medarbejder til i den faelles spisestue. Medarbejderen har vae-
ret optaget af ggremal med servering af mad for beboere, der valger at spise i egen bo-
lig. Medarbejderen satter sig ned ved et af bordene og indleder en dialog med en af be-
boerne. Beboerne, der vaelger at spise i den faelles spisestue, sidder spredt ved sma
borde og ved det bord, de er vant til.

Interview med beboere:

To af beboerne udtrykker tilfredshed med maden og maltidet, som indtages faelles med
de gvrige beboere. Her beskrives stemningen som god og hyggelig. Maden beskrives vel-
smagende og med et varieret udvalg. Beboerne mener ikke, at der er mulighed for indfly-
delse pa menuen, men de beskriver, at de modtager en fast oversigt.

En tredje beboer er utilfreds med madens kvalitet, hvilket primaert skyldes tilberednin-
gen. Beboeren er dog tilfreds med desserterne, og beboer tilfgjer, at medarbejderne gar
alt, hvad de kan, for at tilbyde beboer mad, som hun har lyst til.

Interview med medarbejdere:

Medarbejderne redeggr for principperne for det gode maltid, hvor det beskrives, at der
arbejdes med maltidsveerter, sa roller og ansvar er fordelt, inden maltidet pabegyndes.
Medarbejderne oplever, at det rehabiliterende maltid fortsat er udfordret grundet COVID-
19 restriktioner, men de beskriver, at enkelte beboere fx er med til at daekke bord. Ma-
den anrettes af ernaeringsassistenter, og beboerne gives mulighed for at vaelge mellem de
smurte stykker smgrrebrgd.
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Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at de observerede maltider foregar i overensstemmelse med principperne for det
gode maltid. Beboerne udtrykker generelt tilfredshed med maden, fraset én beboer. Det vurderes, at
medarbejderne fagligt reflekteret kan redeggare for principperne for det gode maltid.

3.4.3 Kommunikation og adfaerd

Observation:

Overalt pa plejecentret observeres respektfuld kommunikation og adfaerd mellem medar-
bejderne og beboerne. Medarbejderne banker pa beboernes dar og afventer svar, inden
de gar ind i boligen. Medarbejderne er smilende, hjalpsomme og hilser venligt pa tilsy-
net. Tilsynet observerer i et enkelt tilfeelde dog, at en medarbejder tiltaler en beboer
med "lille skat”.

Interview med beboere:

Alle tre beboere giver udtryk for, at de har en god kontakt til medarbejderne, hvor de ge-
nerelt oplever en behagelig omgangstone og en god kommunikation. En beboer giver ud-
tryk for, at kommunikationen og kontakten kan vaere pavirket af de oplevelser, som er
beskrevet under ”hverdagens praksis”. Dog fremhaver beboer enkelte medarbejdere som
vaerende saerligt venlige og med stort overskud, hvilket beboeren glaedes ved.

Interview med medarbejdere:

Omgangstonen beskrives af medarbejderne som vaerende god. Der kommunikeres i en
venlig tone, og der er fokus pa at vare lyttende og naervaerende over for beboerne.
Herudover fremhaever medarbejderne en ligevaerdig og respektfuld kommunikation, hvor:

e Beboerne mgdes pa lige fod og som vardige voksne.
o Der udvises respekt for, at det er beboernes hjem, og der bankes pa daren.
e Medarbejderne prasenterer sig over for beboerne.

| tilfeelde af, at der opleves en ikke vaerdig tilgang eller uhensigtsmaessig praksis, er med-
arbejderne enige om, at de vil reagere. Her vil de fx tale med vedkommende om oplevel-
sen.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at der generelt foregar en venlig, imgdekommende og respektfuld kommunikation
mellem medarbejderne og beboerne, hvilket beboerne ligeledes oplever, og medarbejderne kan rede-
gore for.

3.4.4 Fysiske rammer

Observation:

Indretningen pa plejecentret fremstar hjemlig og tilpasset malgruppen. Der ses flere sma
hyggekroge, som fremstar indbydende til socialt samvaer. Afdelingerne er indrettet med
mebler tilpasset malgruppen. Der ses fx laenestole, sma borde pyntet med broderede
duge og bornholmerure. Pa plejecentret er der ligeledes en stor falles café, som kan an-
vendes til aktiviteter pa tvaers af afdelinger.

Pa tilsynsdagen er flere beboere samlet pa faellesarealerne, hvor en beboer fx gar en tur,
mens en anden laeser dagens avis. Der er en rolig stemning. Der observeres ingen kon-
krete aktiviteter eller traning, hvilket kan skyldes, at det fortsat er sommerferieperiode.
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Pa afdelingerne er der en opslagstavle, hvor der pa tavlen er noteret, at ansker til ture er
velkomne. Pa plejecentrets faellesareal ses en elektronisk informationstavle, hvor der vi-
ses billeder fra forskellige ture og aktiviteter.

Pa et kontor observeres et tilfaelde af, at personfalsomme oplysninger ikke opbevares
korrekt.

Interview med beboere:

En beboer oplever, at der er et godt liv pa plejecentret. Beboeren fortaeller om forskel-
lige ture, og beboer oplever, at der altid er nogen at snakke med. Beboeren fortaeller, at
det er medarbejderne, som inviterer beboer til at deltage i aktiviteterne.

De to gvrige beboere beskriver, at der ikke foregar mange aktiviteter, hvilket de mener
skyldes sommerferien. Hertil er det kun den ene beboer, som giver udtryk for, at hun sav-
ner aktiviteter, som fx banko eller quiz. Den anden beboer gar selv ture, og beboer synes
ikke at mangle aktiviteterne.

Ingen af beboerne giver udtryk for, at de deltager i traningstilbud.

Interview med medarbejdere:

Medarbejderne fortaeller, at det primaert er aktivitetsmedarbejdere, som varetager akti-
viteter pa plejecentret. COVID-19 har pavirket aktiviteterne, og ger det fortsat. Der af-
holdes aktiviteter, som fx banko eller en-til-en samvaer. Om aftenen er der ogsa fokus pa
aktiviteter, hvor der fx synges. Alle aktiviteter fremgar af en aktivitetsplan, som hanges
op pa afdelingens opslagstavle og noteres i medarbejdernes kalender, sa beboerne kan in-
formeres og motiveres. Tilsynet sparger yderligere ind til aktivitetsoversigt, som tilsynet
ikke har kunnet se pa afdelingerne. En medarbejder mener, at dette kan skyldes, at der
fortsat er sommerferie blandt aktivitetsmedarbejderne.

| forhold til den vedligeholdende traning afholdes der stolegymnastik pa afdelingerne, og
der er mulighed for at sgge traening gennem kommunens terapeuter.

Tilsynets vurdering

Det er tilsynets vurdering, at plejecentret har en hjemlig indretning, som er tilpasset malgruppen. | et
tilfaelde vurderes det, at personfglsomme oplysninger ikke er opbevaret korrekt. Det vurderes, at akti-
vitetstilbuddet er pavirket af sommerferie, men at beboerne generelt er tilfredse med tilbuddet. Tilsy-
net vurderer, at medarbejderne kan redeggre for aktivitets- og traeningsindsatsen.

3.5

Data

INTERVIEW AF PARGRENDE

Der foretages interview af to pararende, som er magdt op pa plejecentret.

Begge pargrende udtrykker oplevelsen af, at beboerne far den pleje og omsorg, de har
behov for, og at de pararende er tilfredse med kvaliteten heraf. En af de pargrende ople-
ver, at der bliver passet godt pa hendes aegtefeelle.

En af de pargrende giver dog udtryk for lidt skepsis i forhold til hjaelpen til mundhygiejne.
Den pargrende oplyser, at hun kan blive i tvivl om, hvorvidt hjalpen er udfert, og nar hun
sparger ind hertil, far hun oplyst, at beboeren ikke gnsker hjalpen. Pargrende giver ud-
tryk for forstaelse for, at medarbejderne ikke ma anvende magt.

De to pargrende oplever, at maden, der serveres pa plejecentret, er af god kvalitet. Den
ene pargrende ville dog gnske, at der blev serveret varm mad til frokost, idet hun ofte
harer klager fra nogle af beboerne om, at maden opleves opvarmet og kedelig. Den parg-
rende mener, at man kunne imgdekomme utilfredsheden ved at servere maden umiddel-
bart efter, at den er tilberedt.
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Begge pargrende beskriver, at medarbejderne har fagligt fokus pa at sikre beboernes er-
naeringsmaessige behov. Den ene pargrende udtrykker dog, at hun kunne @nske, der var

mere tid til at kigge ind til beboeren og lidt oftere tilbyde drikkevarer. Det er den parg-
rendes oplevelse, at medarbejderne har en meget travl hverdag.

Begge pargrende beskriver medarbejderne som vaerende sgde og hjaelpsomme. Begge pa-
rerende faler sig oplyst om, hvad der foregar pa plejecentre, og hvordan beboerne har
det.

Den ene parerende fortaeller, at hun pa de daglige besag pa plejecentret altid far en god
snak med medarbejderne. De pargrende udtrykker, at deres @nsker i hgj grad efterkom-

mes, og nar der rettes en lille klage over noget, lyttes der opmaerksomt og ggres en ind-

sats for at rette op pa baggrunden for den pargrendes henvendelse.

Begge pargrende er bekendte med tilbud om aktiviteter, men de papeger dog, at der har
vaeret noget stille pa plejecentret pa grund af COVID-19. Den ene pargrende fortaeller, at
da beboeren var mere frisk end nu, fik vedkommende ofte tilbudt gature udenfor. Samme
pargrende har set flere eksempler pa hyggeligt samvaer mellem beboere og medarbej-
dere, nar hun er kommet pa plejecentret. Pargrende beskriver, at for nylig sad beboere
og medarbejdere samlet omkring en sportsbegivenhed, og der blev hygget med drikkeva-
rer og chips. Den anden pargrende er bekendt med, at en aktivitetsmedarbejder tilbyder
forskellige aktiviteter, og pargrende har set flere eksempler pa, at man gennem sommer-
perioden har brugt terrassen til socialt samvaer og hygge. Pargrende forteeller, at det dog
er i meget begranset omfang, at beboeren deltager i aktiviteter. Beboeren har efter eget
valg fravalgt dette. | stedet hygger beboeren sig med daglige besgg af familien.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at de pararende er tilfredse med den pleje og omsorg, der leveres pa plejecentret

samt for kontakten til medarbejdere og ledelse. Kvaliteten af maden beskrives ligeledes med tilfreds-
hed, dog med et gnske fra den ene pargrende om, at den varme mad serveres til frokost i stedet for til
aften. Pargrende oplever tilfredshed med tilbud om aktiviteter, men pargrende beskriver samtidig, at
tilbuddene er pavirket af situationen omkring COVID-19.

3.6 ORGANISATORISKE RAMMER OG TVARFAGLIGT SAMARBEJDE

3.6.1 Organisatoriske rammer, kompetencer og udvikling

Data Interview med ledelsen:

Ledelsen fortaeller, at der er arbejdet meget med kultur og kommunikation pa plejecen-
tret. Dette har blandt andet fart til afvikling af flere medarbejdere. Samtidig opleves det
vanskeligt at rekruttere kvalificeret personale. Hertil er der arbejdet intensivt med
rekrutteringsforlgb og forsggt forskellige tiltag for at tiltrackke ansagere.

Ledelsen beskriver, at der arbejdes med medarbejdersammensatning, hvor medarbej-
derne hjaelper pa tvaers af afdelinger, hvilket skal bevirke gget stabilitet pa alle afdelin-
ger. Der anvendes ufaglaerte aflgsere og eksterne vikarer. Ledelsen beskriver, at ogsa vi-
karbureauerne har vanskeligt ved at sende medarbejdere med rette kompetencer, hvilket
opleves som problematisk. Ledelsen beskriver, at sommerferieperioden har vaeret saerligt
udfordrende, og at hverdagen fortsat er presset. Hertil beskrives det, at ogsa lederne va-
retager plejeopgaver, nar det er ngdvendigt.

Ledergruppen mades dagligt, hvor der foretages en systematisk gennemgang af afdelin-
gerne med fokus pa drift og beboerkompleksitet. Der arbejdes ud fra en tilgang om en
ensartet service for beboerne.

Der er udarbejdet kompetenceudviklingsskemaer for alle medarbejderne, hvor medarbej-
derne efterfglgende skal gennemga forskellige faglige emner. Der er ligeledes et Cura-
kompetenceskema, og alle nye medarbejdere modtager grundig introduktion heri.

14



UANMELDT TILSYN | AUGUST 2021 PLEJECENTER KROGSTENSHAVE HVIDOVRE KOMMUNE

Ud over de faglige tiltag, som allerede er beskrevet, fortaeller ledelsen, at der pa en af-
deling var udfordringer med fire beboere, som havde en udadreagerende adfaerd. Der
blev derfor ivaerksat en indsats med supplerende undervisning, sa medarbejdernes kom-
petencer blev gget.

Interview med medarbejdere:

Medarbejderne oplever, at deres kompetencer matcher de opgaver, de stilles over for.
Hertil beskriver de, at der siges fra over for opgaver, som er uden for eget kompetence-
omrade, og at der altid er mulighed for at fa hjeaelp eller blive introduceret yderligere til
en opgave. Der arbejdes ud fra gacldende instrukser og procedurer, som udsgges pa pleje-
centrets faelles drev eller via VAR. Medarbejderne beskriver VAR som et godt og brugbart
redskab, som ogsa anvendes til aflgsere.

Medarbejderne beskriver, at der er udarbejdet kompetenceudviklingsskemaer. Af tiltag
og undervisning beskrives, at der til triageringsmader har vaeret fokus pa nedre toilette,
og at medarbejderne har vaeret igennem et kursus med fokus pa demens. Medarbejderne
oplever, at der er fokus pa kompetenceudvikling, hvor der er mulighed for at komme med
konkrete gnsker om kursus hos afdelingslederen.

fTilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at plejecentret oplever sarlige udfordringer i forhold til organiseringen, som pavirker
hverdagens drift. Samtidig vurderes det, at der er et skarpet ledelsesmaessigt fokus pa, hvordan rette
kompetencer sikres, og at der ledelsesmaessigt arbejdes med at ivaerksaette relevante indsatser, som
skal understgtte en stabil organisering. Det vurderes, at medarbejderne oplever at have de ngdvendige
kompetencer samt gode muligheder for kompetenceudvikling.

3.6.2 Tveerfagligt samarbejde

Interview med ledelsen:

Ledelsen forteeller, at det tvaergaende fokus pa ressourcer og kompetencer mellem afde-
lingerne styrker det tvaerfaglige samarbejde mellem medarbejderne. Herudover afholdes
der daglige triageringsmgder, hvor alle medarbejdere deltager sammen med afdelingsle-
der. Der samarbejdes med kommunens terapeuter samt demenskoordinator og senskade-
koordinator. Pa plejecentret er der samarbejde med tre laegehuse, som bistar med pleje-
centerlaegefunktion. Der er mulighed for sparring og radgivning ved dizetister eller eks-
terne konsulenter, fx i forhold til sondeernaering. Der arbejdes med overlap mellem vagt-
lag, og der er ansvarshavende assistenter, som lgser opgaver pa tvaers af afdelinger. Lige-
ledes beskrives et godt samarbejde med kommunens akutteam.

Interview med medarbejdere:

Medarbejderne fortaeller, at der afholdes faste morgenmader og daglige triageringsmga-
der. Medarbejderne oplever, at der er et taet samarbejde mellem faggrupper, bade mo-
nofagligt og tvaerfagligt pa tvaers af afdelinger. Der er faste overlap mellem vagter, og
der deles viden om beboerne gennem dokumentationen. Herudover samarbejdes der med
laeger, visitation eller Sundhedscenter, fx ved behov for diaetist. Medarbejderne beskri-
ver, at der er specialister i kommunen, som fx demenskoordinator, og at der samarbejdes
med plejecentrets socialsygeplejerske.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at der ledelsesmaessigt er et relevant fokus pa det tvaerfaglige samarbejde, og at
medarbejderne oplever et velfungerende samarbejde, bade internt og eksternt.
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4. TILSYNETS FORMAL OG METODE

4.1 FORMAL

I henhold til Retssikkerhedslovens § 16 og Servicelovens § 148a er kommunalbestyrelsen forpligtet til
at fgre tilsyn med, hvordan de kommunale opgaver lgses, herunder at sikre kommunalbestyrelse, bru-
gere og pargrende indsigt i den padagogik, 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 kommunal-
bestyrelsen har truffet.

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

e At forebygge ved at gribe korrigerende ind fer mindre problemer udvikler sig til alvorligere problemer.

Tilsynene skal dermed bidrage til at sikre kvaliteten i tilbuddene, herunder at der er overensstemmelse
mellem gaeldende lovgivning, plejecentrets 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
plejecenter. Tilsynet saetter fokus pa hverdagslivet for beboere og saledes ogsa pa, hvordan hjalpen efter
deres og de pararendes opfattelse fungerer. De fysiske rammers egnethed i forhold til beboernes behov
indgar ligeledes i tilsynet.

Med udgangspunkt i omfattende erfaringer med at fere tilsyn pa hhv. aeldreomradet 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-
set i den anerkendende metode og en konstruktiv tilgang.

Den anerkendende og vaerdsattende tilgang handler om at fokusere pa og lade sig inspirere af dét, der
virker pa det enkelte tilbud. Dette indebaerer, at man i faellesskab sgger at identificere tilbuddets resur-
ser, styrker og gode erfaringer. Metoden er saerlig velegnet til det fremadrettede arbejde med henblik pa
at fa overensstemmelse mellem beboernes og pargrendes gnsker og forventninger og medarbejdernes og
ledelsens muligheder 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.
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De anvendte metoder er henholdsvis kvalitative interviews, fokusgruppeinterviews, observation og gen-
nemgang af dokumentation. Samlet set giver de forskellige metodiske tilgange en dybdegaende viden om
og dermed belaeg for at vurdere kvaliteten af de ydelser, som beboerne modtager pa plejecentret.

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 VURDERINGSSKALA

BDO arbejder ud fra nedenstaende vurderingsskala:

Samlet vurdering

1 - Saerdeles tilfredsstillende

e Bedsmmelsen sardeles tilfredsstillende opnas, nar forholdende kan karakteriseres som fremra-
gende og eksemplariske, og hvor tilsynet har konstateret ingen, fa eller mindre vasentlige
mangler, som let vil kunne afhjaelpes.

o Det sardeles tilfredsstillende resultat kan fglges op af tilsynets anbefalinger.

2 - Meget tilfredsstillende

e Bedsmmelsen meget tilfredsstillende opnas, nar forholdene kan karakteriseres ved at vaere
gode og tilstrackkelige, og hvor tilsynet har konstateret fa mangler, som relativt let vil kunne
afhjaelpes.

o Det meget tilfredsstillende resultat falges op af tilsynets anbefalinger.

3 - Tilfredsstillende

e Bedsmmelsen tilfredsstillende opnas, nar forholdene kan karakteriseres som tilstraekkelige, og
hvor der er konstateret flere mangler, som vil kunne afhjalpes ved en malrettet indsats.
e Det tilfredsstillende resultat falges op af tilsynets anbefalinger.

4 - Mindre tilfredsstillende

e Bedsmmelsen mindre tilfredsstillende opnas, nar forholdene pa flere omrader kan karakterise-
res som utilstraekkelige, og hvor der er konstateret en del og/eller vaesentlige mangler, som det
vil kraeve en bevidst og malrettet indsats at afhjaelpe.

e Det mindre tilfredsstillende resultat folges op af tilsynets anbefalinger, fx anbefaling om udar-
bejdelse af handleplan.

5 - Ikke tilfredsstillende

e Bedsmmelsen ikke tilfredsstillende opnas, nar forholdene generelt kan karakteriseres som util-
straekkelige og uacceptable, og hvor der er konstateret mange og/eller alvorlige mangler, som
det vil kraeve en radikal indsats at afhjaelpe.

o Det ikke tilfredsstillende tilsynsresultat fglges op af tilsynets anbefalinger om, at problemomra-
derne handteres i umiddelbar forlaengelse af tilsynet samt at der udarbejdes handleplan, even-
tuelt i samarbejde med forvaltningen.

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

17



UANMELDT TILSYN | AUGUST 2021 PLEJECENTER KROGSTENSHAVE HVIDOVRE KOMMUNE

4.4 TILSYNETS TILRETTELAGGELSE

Tilsynsforlabet besluttes og planlaegges ud fra de omstandigheder, som er gaeldende for det tidspunkt,
hvor det uanmeldte tilsyn foregar. Sa vidt muligt foregar tilsynet pa et tidspunkt, hvor der er mulighed for
dialog eller samvaer med flere af beboerne.

De uanmeldte helhedstilsyn tilsyn gennemfares af 1-2 tilsynsferende. De tilsynsfarende har en sygepleje-
og/eller socialfaglig baggrund.
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OM BDO

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

BDO gennemfarer i dag tilsyn pa savel aldreomradet som pa det soci-
ale omrade i en lang raekke kommuner over hele landet. Pa a&ldreom-
radet omfatter tilsynene plejecentre, hjemmepleje samt traenings- og
rehabiliteringscentre. Pa det sociale omrade omfatter tilsynene bade
handicap- og psykiatriomradet, herunder aktivitets- og samvaerstilbud,
beskaeftigelsestilbud og alkoholbehandling.

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