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Uanmeldt kommunalt tilsyn 2017 p& Baldersbo Plejecenter

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 pa Baldersbo Plejecenter.
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24. oktober 2017
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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 &r foretage mindst ét uanmeldt tilsyn pa plejecentre, i hjem-
meplejen samt hos private leverandgrer.

Tilsynet

Formalet med tilsynet er

+ 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 afdaekke, 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

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

+ Skabe mulighed for lzering

Tilsynet er et gjebliksbillede, som er repraesenteret ved stikprgver

Tilsynet blev afviklet den 24. oktober af udviklingskonsulent Rikke Gormsen, MPH, sy-
geplejerske og chefkonsulent Mariann Lyby, MPH, SA, sygeplejerske

Fire 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 fzelles 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 20. november 2017 med deltagelse af plejecenterlede-
ren, en daglig leder, udviklingssygeplejersken, to SOSU-hjzaelpere og to SOSU-
assistenter.

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 sundhedsfaglige dokumentation blev gennemgaet hos fem beboere. Hos alle foreligger
der en skriftlig afggrelse af den bevilgede hjaelp, samt en konkret og individuel vurdering af
beboerens behov.

Informeret samtykke ses dokumenteret hos alle beboerne, men vurderes mangelfuld, idet der
flere steder ses journalnotater, som burde medfgre dokumentation af indhentet samtykke,
hvilket i de pagaeldende tilfeelde ikke ses.

Helhedsvurderinger og dggnrytmeplanerne er korrekt dokumenteret og fglger retningslin-
jerne. Mht. journalnotater ses mange fine notater, med gode beskrivelser af den pagaeldende
beboers problemstillinger. Tonen er god, og der er kun f& uautoriserede forkortelser. I visse
tilfeelde ses der mangel pa opfelgning af notater.

Det anbefales, at der arbejdes med at klarggre sammenhaengen imellem malinger og journal-
notater for medarbejderne. Malte vaerdier beskrives i malinger, faglige refleksioner samt evt.

handlinger beskrives i et eller flere journalnotater. I tilfaelde af, at en beboer afviser de fore-

sldede handlinger, beskrives dette ogsa i journalen.

Vedrgrende plejeplaner vurderer tilsynet, at der flere steder burde have vzeret oprettet pleje-
planer, ligesom der ses plejeplaner, som burde have veeret lukket. Der mangler opfglgning i
plejeplanerne. Psykofarmaka plejeplaner bgr ikke, for overskuelighedens skyld, slds sammen
med andre problemstillinger, idet denne i sig selv er meget omfattende.

Samlet set er kvaliteten af den sundhedsfaglige dokumentation forbedret siden sidste tilsyn
og dokumentationen er god. Det anbefales, at der arbejdes med at sikre den rgde trad pa
tveers af dokumentationen samt at alle kender og arbejder efter retningslinjen for plejeplaner.

Beboere
Fire beboere blev besggt i deres bolig, og deltog alle aktivt i interviewet, ingen andre deltog.

I forhold til beboerens hverdag pa plejecentret, er alle glade for deres bolig og for at bo pa
Baldersbo. De oplever, at fa daekket deres stgtte- og omsorgsbehov og er tilfredse med kvali-
teten af den pleje, der ydes.

To beboere udtrykte dog gnske om mulighed for mere fysisk traening, men havde ikke behov
for at blive involveret i planlaagningen af dette.

En beboer oplever, at det er svaert at f& daekket sociale og intellektuelle behov pa plejecente-
ret, og har derfor stor glaede ved eksterne kulturelle oplevelser via "klippekortsordningen”.

Alle beboerne oplever relevant inddragelse af pargrende, bade i hverdagen og ved sociale ar-
rangementer p§ plejecenteret.

Der er generelt tilfredshed med antallet af medarbejdere, som kommer i boligen; dog oplever
beboerne mangel pa personale i weekender og under sygdom. En beboer udtrykte tilfredshed
med personalets multietniske sammensaetning.

Bortset fra et en beboer gnsker lidt mindre traditionel mad og flere grgntsager til malti-
derne er der tilfredshed med maden. Der er tilfredshed med boligen, feellesarealerne og
udenomsfaciliteterne og med renggringsniveauet bade i boligen og pa feellesarealerne.
Ved tilsynet var der rent og ryddeligt i boliger og p& faellesomrader.

Samlet set er der sasmmenhang mellem den indsats der er visiteret til og den hjselp beboeren
far. Kvaliteten er god og leveres i overensstemmelse med kvalitetsstandarden.



Gennemgang af medicinomradet

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

Korrekt dokumentation betyder blandt andet, at der manuelt skal angives dosis, givhingstids-
punkt og specielle bemaerkninger om handteringen af medicinen.

Hos to ud af 10 beboere var der fejl. I den ene var ukorrekt angivelse omkring opbevaring af
medicinen og i den anden var en ikke angivet korrekt dosis p& medicin, der gives efter behov.
Begge dele gger risikoen for fejlmedicinering.

Flere af beboerne havde plejeplaner p& medicinomradet, som udelukkende bruges til at no-
tere medicindoseringer og genbestillinger af medicin og derfor ikke afspejler aktuelle problem-
stillinger. Medicinomradet vurderes derudover at veaere veldokumenteret i journalen.

Dokumentation af arlige gennemgang af borgernes medicin ved egen laege, var generelt svaer
at finde i journalen. Dog fremgik det af journalnotaterne, at der var taet dialog med de prakti-
serende laeager om beboernes medicin.

Antallet af beboere p& dosisdispensering er faldet i kommunen som helhed, og aktuelt var fire
af beboerne pa hel eller delvis dosisdispensering, pa trods af at flere af beboerne end de fire
skgnnes at vaere i stabile forlgb og derfor kunne overga til dosisdispenseret medicin.

Faldet er en landsdeekkende tendens, hvor de praktiserende laeger er tilbageholdende med at
ordinere dosisdispenseret medicin p& grund af tekniske udfordringer i medicinsystemerne.
Dette resulterer i en gget arbejdsmaengde for medarbejderne i seldreplejen.

Hos to af beboerne var der korrekt noteret indberetning af utilsigtede haendelser i forbindelse
med, at medicinen ikke var givet pa det rigtige tidspunkt.

Opbevaring af medicinen var hos alle besggte beboere korrekt. Alle beboere havde medicinen
i afldste medicinbokse, og der var opdaterede og korrekt opbevarede medicinskemaer.

Under medicinhdndtering observeredes professionel og korrekt handtering, bade ved medicin-
dosering og ved medicingivning, bl.a. omhyggelighed i at sikre at beboeren tager og synker
medicinen.

Medarbejderne anvendte flere gode redskaber med henblik pa at sikre kvaliteten af medicin-
givning, - redskaber der med fordel kunne deles til andre dele af aldreplejen.

Medarbejderne
I interviewet deltog tre SOSU-hjzelpere og tre SOSU-assistenter.

Medarbejderne oplever, at der er sket stor faglig udvikling siden sidste ars tilsyn; der er
mange udviklingstiltag og aktiviteter for at sikre hgj faglig kvalitet i arbejdet.

De oplever, at de normalt kan udfgres pleje svarende til det niveau, der er beskrevet i kvali-
tetsstandarderne, dog er der udfordringer i weekender, under sygdom og i ferieperioder.
Medarbejderne oplever, at perioder med travihed pdvirker beboerne negativt, specielt bebo-
erne med demens, som derved kan blive urolige og vrede.

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

Der opleves generelt et godt samarbejde med b&de beboere og pargrende. De enkelte gange
hvor der er udfordringer i dette samarbejde er det oftest p& demensafsnittene, hvor beboere
har sveert ved at samarbejde og de pargrende kan vaere i krise.

Der arbejdes aktivt med "den gode indflytning”, som er et vigtigt redskab i forventningsaf-
stemningen mellem beboere, pdrgrende og personale om det kommende samarbejde.



Der sker ngdvendig oplaering af nye kolleger, som alle f&r en mentor til gavn for bade nye og
gamle medarbejdere, ligesom der sker relevant oplaering i nye opgaver.

Der er god adgang til kompetenceudvikling. I det forlgbne ar, har kompetenceudvikling pri-
meert vaeret intern - pa plejecenteret eller i kommunen - omkring praksisnaere emner, som
demens, medicinhdndtering og mundhygiejne.

Det interne samarbejde p& tvaers af plejecenterets afdelinger er blevet bedre, bl.a. via kon-

struktiv anvendelse af kollegers ressourcer og kompetencer. Plejecentret har faste aflgsere,
som personalet kender og som kender beboerne. Dette bidrager til stgrre ro og kontinuitet.

Der er et godt tvaerfagligt samarbejde, som opleves godt og udbytterigt, og bl.a. forgar som
tvaerfaglig sparring ved mgder omkring beboeren.

Ledelsen
I interviewet deltog plejecenterlederen og de to daglige ledere.

Som opfglgning pa sidste ars tilsyn, er der specielt arbejdet med kvalitetssikring og faglig ud-
vikling, men ogsa pa at sikre trivsel i medarbejdergruppen. Der er flere interne udviklingstil-
tag, som alle medarbejdere tager del i.

Veerktgjet "Den gode indflytning” anvendes og opfattes vigtig, for at sikre den kommende be-
boer et godt forlgb.

Alle plejecentrets vikarer er uddannede og er fast tilknyttede plejecenteret. Dette skaber et
godt fagligt samarbejde og bedre udnyttelse af ressourcerne.

Sygefravaeret ligger pa 17,6 dage pr. medarbejder i september 2017. Dette niveau er primaert
forarsaget af sygemeldinger fra medarbejdere i opsigelsesperioder. Ledelsen har stort fokus
pa at saenke dette niveau for sygefravaer, bl.a. ved at tiltag for at gge trivslen blandt medar-
bejderne.

Der er indfgrt ny administrativ praksis efter sammenlagning af ledelsen af de to plejecentre
Sengelgse og Baldersbo, sdledes at den administrative medarbejder fglger plejecenterlederen
og der er indfgrt ensrettede administrative procedurer for de to plejecentre.

Der er generelt godt samarbejde med beboere og pargrende, dette sker bl.a. gennem beboer-
rad og bruger/pargrende rdd, samt faellesmgder for beboere og pargrende. Plejecenteret tager
ogsa initiativ til forebyggende samtaler med pargrende ved begyndende problemer i samar-
bejdet.

Der er et godt samarbejde med flere af de praktiserende leeger. Fast plejecenter laege er star-
tet 1. oktober 2017, og er nu aktiv pd plejecenteret med planlaegning af undervisning af med-

arbejdere og deltagelse i mgder for pdrgrende og beboere. Det forventes, at flere beboere vil
skifte leege til den fast tilknyttede laege.

Anbefalinger
e At der arbejdes med at fastholde den rgde trdd i dokumentationen for at sikre sam-
menhang og overblik
e At der arbejdes pa at sikre korrekt medicindokumentation
e At alle medarbejdere kender og arbejder efter retningslinjer for plejeplaner

e At der arbejdes pa at fastholde et konstruktivt samarbejde med pargrende, ogsa nar
disse er under psykisk pres.



