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P& foranledning af Aldre- og Sundhedsudvalgets forespgrgsel om at se tilsynsrapporterne
successivt som tilsyn og efterfglgende dialogmgde blev afholdt, fremsendes hermed tilsyns-
rapport fra det kommunale tilsyn 2017 p& Birkehgj Plejecenter.
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Baggrund

Kommunerne har efter Lov om Social Service (SEL) § 151 pligt til at fgre tilsyn med, at de
kommunale opgaver efter SEL § 83 og 86 Igses i overensstemmelse med Byradets bestem-
melser. Kommunen skal hvert ar foretage mindst ét uanmeldt tilsyn pa plejecentre, i hjem-
meplejen samt hos private leverandgrer.

Tilsynet

Formalet med tilsynet er

4+ At undersgge, om opgaverne pa aldreomradet Igses i overensstemmelse med lov-
givningen, Hgje-Taastrup Kommunes fastlagte serviceniveau og den konkrete af-
ggrelse, der er truffet for den enkelte beboer

+ At afdeekke, om der er overensstemmelse mellem de ydelser, der er truffet af-
ggrelse om, og de faktisk leverede ydelser

+ At bidrage, til at fastholde og hgjne den samlede kvalitet i kommunen bade pa
kort og lang sigt, og ikke blot at afdaekke fejl og mangler i servicen

4+ At forebygge ved at gribe korrigerende ind, fgr mindre problemer udvikler sig
til at blive alvorlige

4+ Skabe mulighed for lzering

Tilsynet er et gjebliksbillede, som er repraesenteret ved stikprgver

Tilsynet blev afviklet den 13. november af udviklingskonsulent Rikke Gormsen, MPH,
sygeplejerske og chefkonsulent Mariann Lyby, MPH, SA, sygeplejerske

Fem borgere blev interviewet, ingen pargrende deltog i tilsynet

Dialogmgdet

Dialogmgadet er en opfslgning pa det uanmeldte kommunale tilsyn

Formal med dialogmgdet er, at skabe rum for feelles forstaelse og laering

P& mgdet praesenteres hvad tilsynet har fundet, og der er mulighed for dialog, uddyb-
ning og kommentarer til fundet

Dialogmgdet blev afviklet den 4. december med deltagelse af fem medarbejdere, to
daglige ledere og plejecenterlederen.

Metode

Det samlede tilsyn bestar af

udveelgelse af borgere

gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation

interview med de udvalgte borgere i eget hjem

gennemgang af medicindokumentation, -administration, og observation af medicin-
handtering

interview med en gruppe medarbejdere

interview med lederen

Dialogmgade afholdes efter alle dele af tilsynet er gennemfgart.

Der udarbejdes en rapport, som sammenfatter tilsynet. Rapporten sendes i hgring for faktu-
elle fejl, hvorefter den feerdigggres. Rapporten laegges efterfglgende pa hjemmeplejens og
kommunens hjemmeside.



Samlet konklusion

Sundhedsfaglig dokumentation

Den sygeplejefaglige dokumentation blev gennemgaet hos seks beboere. Hos alle foreligger
skriftlige afggrelser over den bevilgede hjzlp, ligesom der foreligger konkrete og individuelle
vurderinger af den enkelte beboers behov for hjzelp.

Hos én af de gennemgaede beboere mangler der informeret samtykke, hos en anden er sam-
tykket ikke dokumenteret korrekt. Hos resten er informeret samtykke korrekt dokumenteret.
Det skal understreges, at det er en vigtig del af beboernes retssikkerhed, at der bade indhen-
tes og korrekt dokumenteres informeret samtykke, hver gang dette er relevant.

Helhedsvurderinger og dggnrytmeplaner fglger retningslinjerne.

Der ses en del journalnotater, samlet set, som mangler opfglgning og afslutning. Dette er vig-
tigt, da journalnotater danner baggrund for brugen af andre dele af omsorgssystemet. Der
bagr f.eks. veere sammenhaeng imellem journalnotater og oprettelse af plejeplaner. Der skal
ligeledes ses en sammenhang imellem helhedsvurdering, degnrytmeplan, malinger og jour-
nalnotater ifglge retningslinjerne.

Der efterlyses plejeplaner, nar der er relevante problemstillinger der skal fglges. Ligeledes bgr
retningslinjen fglges ift. afslutning af plejeplaner, nar disse ikke laengere er relevante.

Samlet set bgr dokumentationen styrkes ift. stringens, sammenhaeng i dokumentationen og
helhed. Der bgr arbejdes med at sikre, at medarbejderne forstdr og anvender dokumentatio-
nen til at sikre sammenhang i den daglige pleje. Det bgr sikres, at alle medarbejdere kender
og forstar retningslinjerne for dokumentation af informeret samtykke.

Beboere

Fem beboere blev interviewet, heraf var en af beboerne s praeget af sin demens sygdom, at
vedkommende ikke var i stand til at svare adakvat, hvorfor beboeren ikke indg%r i besvarel-
sen.

Alle beboere oplever at f& daekket deres pleje- og omsorgsbehov og at der er sammenhaeng i
hjaelpen. Beboerne fgler sig inddraget i bade tilrettelaeggelse og udfgrelse af plejen i det om-
fang, beboerne selv gnsker det og de er tilfredse med kvaliteten.

De pargrende bliver inddraget i den grad det er muligt og gnskes af beboerne. To af beboerne
bliver ogsa inddraget som pargrende hos aegtefzeller med demens sygdom, som ogsa bor pa
plejecenteret. Man kender sin kontaktperson, eller ved hvordan man skal fa fat i hjeelp ved
behov for dette.

Beboerne deltager alle aktivt i de sociale arrangementer, dog deltager en beboer efter eget
gnske, kun i f& udvalgte aktiviteter.

Der er generelt tilfredshed med antallet af medarbejdere, som kommer i boligen.

Der er generel tilfredshed med maden. En beboer som ofte spiser sine maltider andet
sted, har oplevet en lang sagsbehandlingstid fgr fratraek af betaling for disse blev gen-
nemfgrt. Der er stor tilfredshed med boligens indretning og funktioner, samt med feelles-
omraderne og med udenoms arealerne, som ofte bliver brugt.

Ved tilsynet er der rent og ryddeligt i boliger og pa feellesomrader.

Tilsynet vurderer, samlet set, at der er ssammenhang mellem den indsats der er visiteret til
og den hjzelp beboeren far. Ligeledes er kvaliteten god og leveres i overensstemmelse med
kvalitetsstandarten.



Gennemgang af medicinomradet

Gennemgang af medicinomradet indebaerer gennemgang af medicindokumentation og
-administration samt observation af medicinhandtering. I alt blev medicindokumentationen
gennemgaet hos 11 beboere, og medicinadministration og -handtering observeret i boligen
hos seks beboere.

Hos tre af beboerne var der uklarheder i medicindokumentationen. Hos to beboere drejede
det sig om ukorrekte angivelser af dosis pa ikke-fast ordineret medicin og hos en borger var
givningstidspunkterne for medicinen ikke korrekt. Begge dele kan medfgre risiko for fejimedi-
cineringer.

Flere af beboerne havde plejeplaner pd medicinomradet, hos en enkelt beboer vurderes denne
som vaerende foraeldet og burde derfor i fglge retningslinjerne lukkes. Medicinomradet vurde-
res derudover at vaere veldokumenteret i journalen.

Dokumentation for arlige gennemgang af beboernes medicin ved en eller egen lzege, er gene-
relt sveer at finde i journalen, dog fremgik det af journalnotaterne, at der var teet dialog med
de praktiserende lzeger omkring beboernes medicin.

Antallet af beboere p& dosisdispensering vurderes at vaere pa et realistisk niveau, dog far flere
af beboerne suppleret deres dosisdispenserede medicin med manuelt doseret medicin.

Hos seks af beboerne var der korrekt noteret indberetning af utilsigtede haendelser i forbin-
delse med medicingivning. For at forebygge flere utilsigtede haendelse fremadrettet, var der
hos flere af beboerne beskrevet opmarksomhedspunkter for forebyggelse af dette.

Opbevaring af medicinen var hos alle besggte beboere korrekt. Alle beboere havde medicinen
i afldst medicinboks eller i indbygget boks i boligen, og der var opdaterede og korrekt opbeva-
rede medicinskemaer hos alle beboere.

Under medicinhdndtering observeredes professionel korrekt handtering, bade ved medicindo-
sering, som blev kvalitetskontrolleret af kollega og omhyggelighed ved medicingivning, bl.a.
at sikre at beboeren tager og synker medicinen.

Medarbejderne anvendte flere gode metoder med henblik pd at sikre kvaliteten af medicin-
handtering og -givning.

Medarbejderne
I interviewet deltog fem SOSU-hjaelpere og én SOSU-assistent.

Medarbejderne oplever, at der er fulgt op pd anbefalingerne om dokumentation fra sidste ars
tilsyn, men erkender fortsatte problemer og uensartede dokumentationsmetoder pa tveers af
plejecenterets afdelinger.

De oplever, at de normalt kan udfgre plejen svarende til det niveau, der er beskrevet i kvali-
tetsstandarderne, men oplever at der udfordringer under sygdom og i ferieperioder.

Mange medarbejdere oplever udfordringer i at levere individuelt tilrettelagte aktiviteter for og
med beboerne, samt udfordringer med at beboere med demens sygdom p& de somatiske
afsnit ikke far tildelt ressourcer svarende til beboere med demens sygdom pa demensaf-
snittene.

Alle kender til kommunens standarder og retningslinjer, samt hvordan man skal indberette
utilsigtede handelser, hvilket ggres aktivt.

Der opleves et generelt et godt samarbejde med bade beboere og pargrende. Enkelte parg-
rende kan dog udvise en ikke-samarbejdsvillig adfzerd; dette hdndteres konstruktivt i medar-
bejdergruppen og med stor stgtte af ledelsen.

Der sker den ngdvendige oplaering af nye kolleger, som alle far en mentor til gavn for bade
nye og gamle medarbejdere, ligesom der sker relevant oplaering i nye opgaver.



Alle har adgang til kompetenceudvikling. I det forlgbne &r har kompetenceudvikling omkring
flere praksisnaere emner primaert veeret internt, hvilket der er tilfredshed med.

Der er et velfungerende samarbejde pa tvaers af plejecenterets afdelinger og tilsvarende er
det er godt samarbejde med tvaerfaglige samarbejdspartnere, bl.a. ved tvaerfaglige konferen-
cer, som alle far stort fagligt udbytte af.

Medarbejderne udtrykte alle tilfredshed med at arbejde p& Birkehgj Plejecenter, som efter uro
i opstartsfasen, nu opleves som velfungerende.

Ledelsen

I interviewet deltog plejecenterlederen og en daglig leder. En ledig stilling som daglig leder
bliver besat fra 1. december 2017.

Som opfglgning pa sidste ars tilsyn, er der specielt arbejdet med dokumentation og sygefra-
vaer. Desuden har der fortsat vaeret arbejdet pa at fglge op pa anbefalingerne efter tilsyn af
Styrelsen for Patientsikkerhed i 2015.

Der arbejdes malrettet med kvalitetssikring af de indsatser, der udfgres omkring beboerne og
de faglige ressourcepersoner udfgrer regelmaessigt kontrol af kvaliteten af dokumentationen.
Der er et stort fokus pa magtanvendelse og ledelsen har fokus pa at alle medarbejdere ken-
der reglerne om dette og indberetter magtanvendelse nar dette er relevant.

Flere gode redskaber omkring kvalitetssikring af medicinomradet er udviklet, disse kunne med
fordel deles til andre dele af zldreplejen.

Veerktgjet "Den gode indflytning” anvendes, herunder ogsd hjemmebesgg hos den kommende
beboer for indflytning og der afholdes behovssamtaler med beboere og pargrende hver 3. el-
ler 6. maned.

Der er et godt samarbejde med beboere og pargrende. Dette sker gennem beboerrdd og bru-
ger/pargrende rad. Desuden har de pargrende stiftet stgtteforeningen "Birken”, som sgger
sponsorpenge og arrangerer aktiviteter. Med henblik pa at stgtte det frivillige arbejde pa ple-
jecentret, er faste medarbejdere tilknyttet til aktiviteterne som tovholdere.

Tidligere har sygefraveeret vaeret meget hgjt og er nu faldet til 13,4 dage pr. medarbejder i
oktober 2017. Der arbejdes fortsat pa, at fa dette niveau til at falde, dette ggres blandt andet
ved afholdelse af regelmaessige mgder mellem plejecenterlederen, arbejdsmiljgrepraesentan-
ten og tillidsrepraesentanten.

Der er flere tiltag omkring kompetenceudvikling, de fleste er interne - i kommunen eller
pa plejecenteret - og ledelsen har fokus pa at sikre, at alle medarbejdere deltager i denne
kompetenceudvikling.

I 2017 har der bl.a. veeret fokus p@ demensomradet, den vardige forflytning, medicin-
handtering og tvaerfaglige sparring ved beboerkonferencer.

Samarbejdet med de praktiserende laager er generelt godt, dog er der store udfordringer med
i samarbejdet med enkelte af de praktiserende lzeger. Plejecenteret gnsker meget at have en
fast plejecenterlaege tilknyttet.

Anbefalinger

e At der arbejdes malrettet med at sikre, at alle medarbejdere kender og anvender ret-
ningslinjen for skriftlig sygeplejefaglig dokumentation, herunder med fokus pa doku-
mentation af informeret samtykke

e At der arbejdes malrettet pa at sikre korrekt medicindokumentation og medicinhand-
tering

e At den gode udvikling og trivsel som ses ved tilsynet, fastholdes og styrkes og derved
bidrage til at fastholde faldet i sygefraveeret



At fortseette arbejdet med at anvende reglerne for magtanvendelse korrekt og i rele-
vant omfang

At arbejde p3 at sikre et optimalt samarbejde med de praktiserende laeger i kommu-
nen



