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Forord

Dette er afrapporteringen af et anmeldt opfelgende tilsyn, som BDO har foretaget.

Rapporten er opbygget saledes, at laeseren pa de farste sider prassenteres 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 og gennemgang af dokumentation. For hvert tema foretager de tilsynsfarende en
vurdering ud fra den indsamlede data og evrige indtryk. Disse vurderinger ligger til grund for den samlede
vurdering, der som navnt optraeder indledningsvist i rapporten.

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

Med venlig hilsen

N

Niels Kristoffersen
Partner

Mobil: 28 99 80 63
Mail: nsk@bdo.dk

Partneransvarlig

Lot Ve S
Mette Norré Sgrensen
Director

Mobil: 41 89 04 75 Tilsynet er altid udtryk
Mail: meo@bdo.dk for et gjebliksbillede 0g
Projektansvarlig skal derfor vurderes ud
fra dette.
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1. Oplysninger

1.1  Generelle oplysninger om tilsynet

Oplysninger om plejehjemmet og tilsynet

Navn og adresse: Flintholm Plejeboliger, Elga Olgas Vej 5, 2000 Frederiksberg
Leder: Peter Lynge Kjaer
Antal boliger: 50 boliger

Dato for tilsynsbesag: Den 29. oktober 2024. Tilsynet er varslet 14 dage fer afholdelse.

Tilsynets deltagerkreds:

Tilsynsresultatet baserer sig pa falgende datagrundlag:
e Interview med plejehjemmets ledelse
¢ Interview af otte beboere
e Gennemgang af dokumentation

e Gruppeinterview med fire medarbejdere (en social- og sundhedshjaelper, en social- og sund-
hedsassistent, en sygeplejerske og en paedagog)

Beboerne, som indgar i individuelle interview, har givet deres accept til at indga i tilsynet.
Tilsynet afsluttes med en kort tilbagemelding om tilsynsforlgb og forelgbige udfordringer.

Tilsynsfarende:
Louise Chandais, 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 Plejehjemmet Flintholm plejeboliger

Dokumentation

§ Kompetencer og udvikling
(¢}
=<
°
C
.
g Tvaerfagligt samarbejde
k]
0 1 2 3 4 5
Score
Dokumentation

Tilsynet vurderer, at der er arbejdet malrettet med dokumentationen, hvilket afspejles i, at der generelt
ses ensartede, opdaterede og fyldestgerende besggsplaner. Dog ses der mangler ift. at beskrive de sund-
hedsfremmende og forebyggende indsatser i besaggsplanen. Tilsynet vurderer, at funktionsevnetilstande og
generelle oplysninger er veldokumenterede med relevante og opdaterede oplysninger. | relation til hand-
lingsanvisninger for opgaveoverdragede sygeplejeydelser vurderer tilsynet, at der er flere mangler pa dette
omrade. Tilsynet vurderer ydermere, at der er en del mangler i forhold til opfalgninger pa forvaerringer hos
beboerne. Endelig vurderer tilsynet, at medarbejderne kan redeggre for arbejdsgange i forbindelse med
oprettelse, anvendelse og ajourfgring af dokumentationen pa trods af manglerne i dokumentationen.

Kompetencer og udvikling

Tilsynet vurderer, at ledelsen har fokus pa og kendskab til medarbejdernes dokumentationskompetencer,
og de understgtter medarbejderne pa ngdvendig vis i dagligdagen. Dog vurderer tilsynet, at dokumentati-
onsgrundlaget fremstar med mangler, hvor der fortsat er brug for at udvikle medarbejdernes kompetence-
niveau. Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne i et tilfaalde mangler de ngdvendige kompetencer til
at sikre, at en beboer modtager den rette laegehjeelp. Derudover mangler der handling og faglig refleksion
over beboernes helbredstilstand og behandling. Tilsynet vurderer ogsa, at der generelt er en manglende
opmarksomhed pa lovgivningen vedrgrende autoriserede medarbejdere og deres kompetenceomrader. Det
er tilsynets vurdering, at medarbejderne kan redeggre for indrapporteringen af utilsigtede handelser, og
at de har kendskab til laering, der er uddraget herfra.

Tveerfagligt samarbejde

Tilsynet vurderer, at ledelsen sikrer gode rammer for det tvaerfaglige samarbejde ved triageringsmgderne
og i forhold til dokumentationen. Dog er det tilsynets vurdering, at plejehjemmet har et udviklingsomrade
i forhold til at sikre, at det tvaerfaglige samarbejde afspejles i beboernes journaler, f.eks. i forbindelse med
triagering og opfelgning pa forvaerring af beboernes tilstand. Dertil undrer tilsynet sig over, at der ikke er
handlet pa en konkret beboers helbredsmaessige problemstilling, nar beboerens tilstand er triageret gul.
Ligeledes er det tilsynets vurdering, at der i forbindelse med udskrivelse fra hospital skal udarbejdes instruks
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pa omradet. Dertil er det tilsynets vurdering, at medarbejderne oplever et godt tvaerfagligt samarbejde,
hvor der opleves gode muligheder for sparring og vejledning.

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

2.2 Tilsynets anbefalinger
Tilsynet giver anledning til felgende anbefalinger:

1. Tilsynet anbefaler ledelsen at fortsaette den malrettede indsats for at sikre, at besggsplanerne
fremstar med fokus pa sundhedsfremme og forebyggelse og en ensartet systematik dggnet rundt.
Dertil at have fokus pa labende at falge op i dokumentationen i forhold til eventuelle forvaerringer
i beboerens situation, og endelig at sikre, at det dokumenteres, hvordan opgaveoverdragede syge-
plejeydelser skal leveres.

2. Tilsynet anbefaler ledelsen straks at iveerksaette en betydelig og malrettet indsats med fokus pa at
styrke medarbejdernes faglige kompetencer i forhold til at sikre pleje og behandling af beboerne.
Dertil at sikre, at forvaerringer og problematikker behandles i overensstemmelse med gaeldende
instrukser pa omradet.

3. Tilsynet anbefaler, at ledelsen sikrer, at der udarbejdes tydelige arbejdsgange og instrukser for
triageringsmaderne og udskrivelser fra hospital, samt sikrer, at medarbejderne kender og falger
disse.
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3. Datagrundlag

3.1 Opfelgning fra sidste tilsyn og udviklingsomrader pa dokumentati-
onsomradet

Ledelsen:

Ved sidste tilsyn i juni maned fik ledelsen en anbefaling om at indlede en radikal indsats rettet mod
dokumentationsomradet. Ledelsen indleder med at fortaelle, at synliggarelsen af problematikkerne ved
dokumentationen fra sidste tilsyn har bidraget til god laering og en allerede forbedret dokumentations-
praksis.

Ledelsen forteeller, at der er lavet en ny ’Cura-styregruppe’ i kommunen, som bestar af seks ledelses-
repraesentanter og flere Cura-ngglepersoner fra henholdsvis plejehjem og hjemmepleje. Cura-styre-
gruppens opgave er aktuelt at kigge pa, hvordan Cura kan re-implementeres pa driftsenhederne, og
hvordan de lokale Cura-ambassadgrer kan understgttes i det daglige arbejde. Dertil fortaeller ledelsen,
at alle ledere har faet et kompetencelaft bade ift. til det tekniske og faglige kendskab til Curas om-
sorgsjournal, og derved nu har bedre forudsaetninger for at kunne stotte medarbejderne i den sund-
hedsfaglige dokumentation.

Ledelsen forteeller, at i forbindelse med udvikling af dokumentationsomradet er der fokuseret pa en
forenkling af Flintholms arbejdsgang for besggsplanerne. Hertil er der hentet inspiration fra et andet
plejehjem i kommunen, som har udarbejdet en skabelon for udfyldelse af besggsplanen. Skabelonen er
introduceret til medarbejderne, og justeret lidt ift. overskrifterne, sa besaggsplanen er malrettet Flint-
holms beboere.

De to teamledere, der ligeledes er Cura-ambassadgrer pa Flintholm, har gennemgaet alle omsorgsjour-
naler og indsat den nye skabelon i samtlige besggsplaner, herunder refleksive spargsmal som et stgtte-
redskab. Dertil har teamlederne oplaert og hjulpet medarbejderne individuelt med at udfylde besags-
planerne med rette faglige indhold.

Sidelgbende med implementeringen og arbejdet med de nye besagsplaner har ledelsen ogsa ivaerksat
en indsats rettet mod at beskrive relevant og aktuel status i borgernes funktionsevnetilstande. Hertil
har ledelsen erfaret, at det har vaeret vigtigt at forklare medarbejderne, hvorfor det er afggrende, at
funktionsevnetilstandene er udfyldt korrekte. Det er blandt andet vigtigt for hospitalerne at have
denne information ifm. en evt. indlaeggelse og som et redskab i hverdagen i forhold til at arbejde sund-
hedsfremmende.

Ledelsen forteeller, at de daglige tavlemgder anvendes til at opretholde et kontinuerligt fokus pa doku-
mentationen, hvor medarbejderne trygt kan henvende sig med spagrgsmal og fa faglig sparring af team-
lederne og sygeplejerskerne.

Hertil fortaeller ledelsen, at det har vaeret afgarende for implementeringen, at medarbejderne oplever
psykologisk tryghed pa arbejdspladsen og et abent laeringsmilja, hvor det er tilladt at stille spargsmal.
Ledelsen har saerligt italesat og anerkendt medarbejderne for, at det ikke er deres kompetencer ift.
opfyldelsen af kerneopgaven, der har haft mangler, men derimod de skriftlige og tekniske kompetencer
ift. brug af Cura-omsorgsjournal.

Tilbagemeldingerne fra medarbejderne til ledelsen har i hgj grad handlet om en usikkerhed fra medar-
bejderne side, omhandlende hvor detaljeret dokumentationen skal vaere, og hvilke elementer der er
vigtige at skrive ned. Dertil har medarbejderne positivt meldt tilbage til ledelsen, at de oplever sig
trygge ift. at stille spargsmal til ledelsen eller til at spgrge en kollega om hjaelp ifm. med dokumentati-
onen, og at de ogsa faler det legalt at italesatte over for en kollega, hvis der f.eks. opleves, mangler i
en besggsplan.

Ledelsen fortaeller, at de anvender et journalauditeringsskema ift. at monitorere processen, og at au-
ditresultaterne fremlaegges for medarbejderne en gang ugentligt pa et af de daglige tavlemgder. Dertil
fortaeller ledelsen, at dokumentationsindsatsen fortsat er i proces, og at der forventes et kontinuerligt
arbejde fremadrettet med at forbedre niveauet for den sundhedsfaglige dokumentation.
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3.2 Dokumentation

OBSERVATION
Der foretaget observation i otte beboeres omsorgsjournal.

Besggsplanerne

Alle journaler er oprettede med de nye besaggsplaner, som ses overskuelige og systematisk opbyggede
med brug af overskrifter, sasom Saerlige behov, Sundhedspaedagogisk plan, Triggere, Mobilitet, Tilby-
des hjaelp til, Bad, Toiletbesgg, Mundpleje, Kost/Ernaering og Medicinadministration.

Alle besggsplaner fremstar ajourfarte, og indeholder generelt handlevejledende beskrivelser af hjael-
pen til statte og pleje til beboerne, fraset enkelte mangler i fa besagsplaner om aftenen. | disse be-
sggsplaner ses der spgrgsmal under overskrifterne, som er tiltaenkt at skulle slettes efter udfyldelsen af
besggsplanen, men hvor dette ikke er blevet gjort. Herudover fremtraeder besggsplanen mindre laese-
venlige. Dertil bemaerker tilsynet, at hjaelpespgrgsmalene ikke er med til at stgtte medarbejderen til
at forklare, hvordan hjaelpen skal leveres.

Besagsplanerne indeholder generelt beskrivelser af beboernes saerlige opmaerksomhedspunkter, sasom
at "sengehesten skal vaere oppe, har gulvsensor, risiko for fald pga. alkoholmisbrug, brug af GPS”.

Alle besggsplaner beskriver generelt beboernes ressourcer, og hvordan medarbejderne understatter
disse ud fra en rehabiliterende tilgang, fraset enkelte mangler i fa besagsplaner, hvor der kan udvikles
pa, hvordan beboernes ressourcer medinddrages i plejen

Besagsplanerne indeholder generelt et fokus pa de sundhedsfremmende og forebyggende indsatser, sa-
som opmaerksomhed pa at forhindre fald, indtagelse af tilstrackkelig vaeske og ernaering, korrekt mund-
pleje og manedlig vejning. Dog ses der mangler pa tryksarsforebyggende indsatser i besggsplanen for to
af beboerne, der er i hgj risiko for at udvikle tryksar.

Funktionsevnetilstande

| alle journalerne ses Funktionsevnetilstandene ajourfgrte og med relevante og aktuelle beskrivelser,
der har sammenhang til indsatserne besggsplanerne.

Generelle oplysninger

| alle journalerne fremgar de generelle oplysninger om beboerne med relevante beskrivelser af me-
stringsevne, motivation, roller, vaner og livshistorie, som giver vaerdi for forlgbet.

Handlingsanvisninger for opgaveoverdraget sygeplejeydelser

Alle otte beboere modtager en opgaveoverdraget sygeplejeydelse, som f.eks. medicinadministration af
tabletter, gjendraber, medicinsk creme og laksantia. Hertil ses der en del mangler i seks af journa-
lerne, idet der mangler henholdsvis handlingsanvisninger for administration af gjendraber, laksantia,
vagitorie, medicinsk shampoo og medicinsk creme. Dertil har tilsynet bemaerket, at der er manglende
beskrivelser af arsagen og en behandlingsplan i den relevante Helbredstilstand hos fire beboere, der
henholdsvis er i behandling med vagitorie, laksantia, medicinsk creme og gjendraber. Tilsynet bemaer-
ker desuden, at flere beboere er i blodfortyndende behandling samtidigt med, at beboerne har en fald-
risiko. Her ses manglende opmaerksomhed pa dette i dokumentationen.

Alle handlingsanvisninger for medicinadministration af tabletter er oprettede med et generelt link til
VAR. | handlingsanvisninger ses ikke en specifik beskrivelse af, hvordan beboeren skal have deres medi-
cin. Derimod kan dette laeses i besggsplanen under overskriften Medicinadministration i alle besagspla-
nerne. Alle de oprettede handlingsanvisninger indeholder samtykke fra beboerne til behandlingen.

Observationsnotater
| forhold til opfalgning pa beboernes problematikker eller forvarringer ses der flere mangler:
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e En beboer er i behandling for UVI (urinvejsinfektion), hvor der ikke ses opfalgende notater om
beboerens tilstand. Tilsynet far oplyst, at beboeren er triageret gul pa tavlen i afdelingen, men
det kan ikke ses i journalen.

e En beboer har skrabet sit ben pa en sengehest, og har padraget sig et sar for to dage siden -
her ses der ingen opfelgningsnotat.

e En beboer har mistet sin aegtefaelle for fem dage siden, og er i sorg, her ses der ingen notater
om opfalgning pa dette.

Hos de andre beboere, ses der henholdsvis et enkelt opfslgningsnotat pa en obstipationsproblematik og
almindelige daglige notater om hverdagen.

Beboerne

Tilsynet har interviewet beboerne om deres behov for hjalp til pleje og statte samt observeret de otte
beboere, og kan konstatere, at dokumentationen er i overensstemmelse med beboernes oplevelser.
Dertil ses det, at beskrivelserne af beboernes funktionsevnetilstande og indsatser til pleje og statte
fremgar af dokumentationen.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne fortaeller, at indfgrelse af besggsplaner med faste overskrifter har hjulpet meget ift.,
hvad og hvor man skal skrive i besggsplanen. Medarbejderne oplever journalen mere anvendelig nu ift.
at fa et overblik over hjalpen til stgtte og pleje hos beboerne.

Medarbejderne fortaeller, at alle beboerne har to kontaktpersoner, hvor det skal vaere en sundhedsfag-
lig medarbejder, der har ansvaret for ajourfgring af funktionsevnetilstandene, og at det er en social-
og sundhedsassistent, der har ansvaret for den sygeplejefaglige udredning og opdatering af helbredstil-
standene. Dertil er de to sygeplejersker ansvarlige for at understgtte de andre medarbejdere i den
sundhedsfaglige dokumentation, sa denne fagligt kvalificeres.

| forhold til funktionsevnetilstandene, fortaeller en af medarbejderne, at det har givet en stor indsigt
at opdatere disse, idet det kraever et taet kendskab til de enkelte beboere at beskrive deres funktions-
evnenedsattelser pa de relevante omrader.

Medarbejderne forteeller, at de falger op pa afvigelser eller forvaerringer hos beboerne pa de daglige
tavlemader, hvor mandag og fredag er forbeholdt triagering af beboerne. Triagering foregar ved en fy-
sisk tavle, men medarbejderne fortaeller, at der ikke er en systematisk tilgang, som sikrer, at oplysnin-
ger om beboerne, der dragftes pa disse mader, fares over i journalen. Hvis der laves et observationsno-
tat i forhold til en beboer, der er triageret, sa er normal praksis at bruge overskriften Triage pa obser-
vationsnotatet.

| forhold til oprettelse af Handlingsanvisninger fortaeller medarbejderne, at det er social- og sundheds-
assistenten eller sygeplejerskens ansvar at oprette disse.

Alle medarbejderne fortaeller dog, at det er nemt at fa hjaelp og faglig sparring ved teamlederne i dag-
ligdagen, og de oplever en gget tryghed blandt deres kollegaer ift. at stille spgrgsmal ved tvivl.

Tilsynets vurdering - 3
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i middel grad er opfyldt.
Tilsynet vurderer, at der er arbejdet malrettet med dokumentationen, hvilket afspejles i, at der gene-

relt ses ensartede, opdaterede og fyldestgarende besagsplaner. Dog ses der mangler ift. at beskrive de
sundhedsfremmende og forebyggende indsatser i besagsplanen.

Tilsynet vurderer, at funktionsevnetilstande og generelle oplysninger er veldokumenterede med rele-
vante og opdaterede oplysninger. | relation til handlingsanvisninger for opgaveoverdragede sygepleje-
ydelser vurderer tilsynet, at der er flere mangler pa dette omrade.

Tilsynet vurderer ydermere, at der er en del mangler i forhold til opfalgninger pa forvaerringer hos be-
boerne.

Endelig vurderer tilsynet, at medarbejderne kan redeggre for arbejdsgange i forbindelse med opret-
telse, anvendelse og ajourfering af dokumentationen pa trods af manglerne i dokumentationen.
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3.3 Kompetencer og udvikling

INTERVIEW MED LEDER:

Ledelsen oplever generelt, at medarbejderne har udfordringer ved at formulere sig pa et fagligt sprog i
journalerne, og at de ofte er i tvivl om, hvad, hvor og hvor meget der skal dokumenteres i journalerne.
Derfor finder ledelsen det nedvendigt at fortsaette med den taette daglige opfelgning af dokumentatio-
nen til tavlemederne. Dertil fortaeller ledelsen, at der i Cura-styregruppen dreftes udarbejdelse af
bedre vejledninger eller tjeklister, der kan hjaelpe medarbejderne i dagligdagen. Ledelsen oplyser, at
plejehjemmet ikke har en kvalitets- og udviklingsmedarbejder, der har ansvar for introduktion eller
kompetenceudvikling af medarbejderne, men at dette arbejde derfor varetages af de to teamledere.

OBSERVATIONER

Tilsynet observerer en beboers fod, som ses havet, misfarvet og med en kompressionsforbinding pasat
halvvejs op ad skinnebenet. Hertil laeses det i dokumentationen, at beboeren er i blodfortyndende be-
handling, og er faldet for ti dage siden, og har skadet sin ankel. | observationsnotatet beskrives det, at
beboeren har starke smerter, haevet fod, er svimmel, og at der males en forhgjet puls. Der fremgar
ikke laegekontakt, jf. instruks.

Dagen efter beskrives det, at beboeren ikke @nsker kontakt til laegen, og der males et meget lavt blod-
tryk. Efterfolgende ses der labende notater om, at en autoriseret medarbejder selv a&ndrer i ordinatio-
nen for smertestillende samt opstarter kompressionsbehandling uden laegekontakt.

Der ses flere observationsnotater med beskrivelser af smerter og misfarvning af foden, uden at der pa
noget tidspunkt er taget kontakt til en laege.

Ledelsen er forbeholdt dette, og forvaltningen er underrettet umiddelbart efter tilsynsbesgget.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne fortaller, at de har faet vejledning til den sundhedsfaglige dokumentation ved teamle-
derne, bade individuelt og i grupper, og ved de daglige tavlemgder, hvor der anvendes en storskaerm til
at kigge pa konkrete beboeres journaler. Hertil svarer medarbejderne, at de oplever sig godt hjulpet af
teamlederne.

Medarbejdergruppen har umiddelbart vaeret stabil siden sidste tilsyn. En af de interviewede medarbej-
dere er forholdsvis nyansat, og kan fortaelle, at der ikke har vaeret introduktion til brug af instrukser
eller tjeklister ift. dokumentation og delegerede sygeplejeydelser.

De gvrige medarbejderne er bekendte med, at der findes vejledningsmappe med instrukser og procedu-
rer, herunder VAR-portalen.

Medarbejderne fortaeller, at de indberetter UTH (utilsigtede handelser) via samlerapportering, som
lederne indsamler. Efterfglgende bringes de indberettede utilsigtede haendelser op til triageringsmg-
derne med henblik pa laering.

Tilsynets vurdering - 2
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i lav grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at ledelsen har fokus pa og kendskab til medarbejdernes dokumentationskompeten-
cer, og at de understgtter medarbejderne pa nedvendig vis i dagligdagen. Dog vurderer tilsynet, at do-
kumentationsgrundlaget fremstar med mangler, og at der fortsat er brug for at udvikle medarbejdernes
kompetenceniveau.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne i et tilfaalde mangler de ngdvendige kompetencer til at
sikre, at en beboer modtager den rette laegehjalp. Derudover mangler der handling og faglig reflek-
sion over beboernes helbredstilstand og behandling. Tilsynet vurderer ogsa, at der generelt er en
manglende opmaerksomhed pa lovgivningen vedrarende autoriserede medarbejdere og deres kompe-
tenceomrader.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne kan redeggre for indrapporteringen af utilsigtede haendel-
ser, og at de har kendskab til laering, der er uddraget herfra.
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3.4 Tveerfagligt samarbejde

3.4.1 Data

INTERVIEW MED LEDER:

Ledelsen oplyser, at rammerne for det tvaerfaglige samarbejde sikres i forbindelse med triageringsme-
der, hvor medarbejderne fra plejen, fysioterapeuten, paedagogerne og sygeplejerskerne drgfter bebo-
ernes behov og helbredsmaessige tilstand. | forhold til dokumentationen i journalen har fysioterapeuten
ansvaret for at udarbejde Forflytningsvejledningerne, og kan ogsa statte medarbejderne i at fa rele-
vante beskrivelser ind i besggsplanen. Padagogerne, der er ansat, har primart fokus pa beboerne pa
de sociale pladser, hvor de bidrager med Sundhedspaedagogiske handleplaner, og bidrager til besggs-
planen ved at beskrive padagogisk tilgang og evt. triggere hos beboerne.

OBSERVATIONER

Tilsynet bliver oplyst, at to beboere er, triagerede gule pa tavlen pa personalekontor. | begge tilfaelde
ses der manglende konsekvent opfglgning pa beboernes tilstande i observationsnotater. Den ene be-
boer er triageret gul, grundet behandling for UVI, og den anden beboer er triageret gul, grundet hae-
velse og misfarvning af fod.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne oplever, at der er gode muligheder for faglig sparring bade fra andre kollegaer, fysiote-
rapeuten og fra sygeplejerskerne, og de oplever ligeledes, at det er let at samarbejde pa tveers af fag-
grupperne, da medarbejderne labende mades til de daglige tavlemader og triageringsmgder. Medarbej-
derne fortaeller, at bade paedagogerne og fysioterapeuten bidrager til besggsplanen og beskrivelserne i
funktionsevnetilstandene pa deres fagomrade. Dette giver stor vaerdi for hjeaelpen til pleje og staotte.
Dertil fortaeller medarbejderne, at ergoterapeuten fra det kommunale ernaeringsrejsehold dokumente-
rer i funktionsevnestilstanden for spise/fadeindtag, nar beboerne udredes for dysfagi. Tilsynet stiller
spargsmal til arbejdsgangen vedrgrende dokumentationen i forbindelse med, at beboerne udskrives fra
hospitalet. En erfaren medarbejder svarer, at der er bestemte ting, der skal gennemgas i journalen,
men at dette ggres ud fra hukommelsen og ikke ud fra en tjekliste eller instruks pa omradet.

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

Tilsynet vurderer, at ledelsen sikrer gode rammer for det tvaerfaglige samarbejde ved triageringsmg-
derne og i forhold til dokumentationen.

Dog er det tilsynets vurdering, at plejehjemmet har et udviklingsomrade i forhold til at sikre, at det
tvaerfaglige samarbejde afspejles i beboernes journaler, f.eks. i forbindelse med triagering og opfolg-
ning pa forvaerring af beboernes tilstand. Dertil undrer tilsynet sig over, at der ikke er handlet pa en
konkret beboers helbredsmaessige problemstilling, nar beboerens tilstand er triageret gul. Ligeledes er
det tilsynets vurdering, at der i forbindelse med udskrivelse fra hospital skal udarbejdes instruks pa
omradet.

Dertil er det tilsynets vurdering, at medarbejderne oplever et godt tvaerfagligt samarbejde, hvor der
opleves gode muligheder for sparring og vejledning.
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4. Tilsynets metode

4.1 Metode

BDO'’s tilsynskoncept kombinerer en rakke forskellige metoder til indsamling af viden, som alle tager af-
sat 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 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 borgernes 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 afprovede skabeloner.

De anvendte metoder er henholdsvis kvalitative interviews, observationer samt gennemgang af dokumen-
tation. Samlet set giver de forskellige metodiske tilgange en dybdegaende viden om og dermed belag for
at vurdere kvaliteten og sammenhangen i de ydelser, som borgerne modtager.

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.

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

Vurdering Vurderingsgrundlag

Indikatorerne er i meget hgj grad opfyldt

e Der er ingen eller fa mindre vaesentlige mangler i opfyldelsen

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til alle borgere med ingen eller fa mindre vae-
sentlige mangler

e Tilsynet har ingen anbefalinger

e Der kan forekomme enkelte udviklingspunkter, som drgftes ved tilbagemeldin-
gen og noteres som bemaerkning i rapporten.

Score: 4 Indikatorerne er i hgj grad opfyldt

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

Stegrstedelen af indikatorerne i temaet er opfyldt

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Score: 3 Indikatorerne er i middel grad opfyldt

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

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til en del af borgerne

e En del elementer i indikatorerne i temaet er opfyldt

e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.
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Vurdering Vurderingsgrundlag

Score: 2 Indikatorerne er i lav grad opfyldt

o Der er flere og/eller vaesentlige mangler i opfyldelsen med betydning for bor-
gernes sikkerhed eller autonomi, som vil krave en betydelig og malrettet ind-
sats for at kunne afhjaelpes
Indikatorerne er opfyldt i forhold til fa af borgerne

o Fa elementer i indikatorerne er opfyldt

e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat kan falges op af kontakt til forvaltningen.

Indikatorerne er i meget lav grad opfyldt

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

¢ Indikatorer i temaet er opfyldt for fa eller ingen af borgerne
Der er fare for borgernes sikkerhed og autonomi i en sadan grad, at det er nad-
vendigt omgaende at gribe ind

e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat felges altid op af kontakt til forvaltningen.

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 1-3 tilsynsfarende. De tilsynsferende har en sundheds-
faglig 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 acldreomradet som pa det sociale omrade i en lang raekke kommu-
ner over hele landet. Pa a&ldreomradet 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 laser ud over tilsynsopgaver en lang rackke forskelligartede radgivningsopgaver
inden for alle sektorer i den kommunale virksomhed. BDO’s radgivningsafdeling beskaftiger i dag godt 90
konsulenter med kompetencer, der dackker bredt bade i forhold til de kommunale sektoromrader og tvaer-
gaende kompetencer, som fx gkonomi, ledelse, evaluering m.m.
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