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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

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 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 laering

Tilsynet er et gjebliksbillede, som er repraesenteret ved stikprgver

Tilsynet blev afviklet den 11. december af udviklingskonsulent Rikke Gormsen, MPH,
sygeplejerske 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 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 21. december 2017 med deltagelse af daglig leder, fag-
lig ressourceperson, udviklingssygeplejerske og fire SOSU-assistenter og -hjaelpere.

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 fire beboere. Hos alle sds skriftlige
afggrelser over bevilget hjeelp, og der foreld konkrete og individuelle vurderinger af behovet
for hjeelp. Overordnet set, er der relevant registrering af informeret samtykke. Hos ingen af
de udvalgte beboere er der registreret vaergemal eller magtanvendelse.

Der ses helhedsvurderinger hos alle fire beboere. Alle har ligeledes dggnrytmeplaner, og det
anbefales, at det drgftes, hvilke bemaerkninger der skal skrives i planerne. Malinger anvendes
i varierende omfang, og efter retningslinjerne.

Ved gennemgangen af journalnotaterne ses der forskel i kvaliteten af notaterne. Hos flere be-
boere vurderes det, at der burde veere oprettet plejeplaner pa basis af notaterne. Ligeledes
vurderer tilsynet, bl.a. med udgangspunkt i drgftelsen efterfglgende med medarbejderne, at
der bgr sikres en ens opfattelse hos medarbejderne af, hvornar hvad skal dokumenteres om-
kring den enkelte beboer. F.eks. ndr en borger har vaeret gennemgaet pa et triagemade, hvil-
ket der altid er en faglig grund til, sa skal det dokumenteres skriftligt.

Der ses relativt fa plejeplaner. Tilsynet efterlyser, at der oprettes relevante plejeplaner efter
retningslinjerne. I de gennemgaede plejeplaner ses manglende overensstemmelse imellem de
forskellige dele af plejeplanen.

Samlet set er den sygeplejefaglige dokumentation forbedret pa flere omrdder. Det bgr dog
sikres, at der er sammenhaeng i brugen af de enkelte dele, og at medarbejderne kender og
anvender vejledningen for dokumentation. Specielt fokus skal der laegges p&, hvornar en ple-
jeplan oprettes, og hvordan der arbejdes med den sa laenge den er aktiv, at det altid er i en
aktiv plejeplan, der skrives, at der laves et journalnotat nar der oprettes og lukkes en pleje-
plan samt at informeret samtykke skal altid dokumenteres.

Beboerne

Fire beboere indgik i tilsynet, og alle deltog aktivt i interviewet. En af beboerne med en syg-
dom, der har medfgrt kommunikationsbesveer, havde fast kontaktperson til stede, denne
"oversatte”, nar det var sveert at forstd beboerens svar.

Alle beboere oplever at f& daekket deres pleje- og omsorgsbehov, og at der er sammenhaeng i
hjeelpen. Dog naevner en beboer, at der kommer mange forskellige medarbejdere i boligen,
og at der kan vaere lang ventetid efter kald p& medarbejder.

Beboerne deltager i fysiske og sociale aktiviteter pa plejecenteret. En beboer, som traenes af
en ekstern terapeut, efterlyser mere af denne form for traening. En anden beboer oplyser, at
hun selvtraener ved hjzelp af mange gature.

Alle beboerne oplever relevant inddragelse af pargrende, bade i hverdagen og ved sociale ar-
rangementer. De sociale aktiviteter er centrale for alle beboerne og deres pargrende, og tilsy-
net oplevede et velbesggt socialt arrangement, hvor alle interviewpersonerne deltog.

Vedrgrende beboerens hverdag pa plejecentret, oplever en beboer, at boligen stgrrelsesmaes-
sig er for lille, og at renggringen ikke er tilfredsstillende. Alle gvrige beboere er tilfredse med

boligen, feellesarealerne og udenomsfaciliteterne. Det er tilsynets vurdering, at der er rent og
paent i alle boliger og pa fzellesarealer pa tilsynstidspunktet.

Samlet set vurderes det, at der er god sammenhang mellem den indsats der er visiteret til og
den hjeelp beboerne far. Ligeledes er kvaliteten af indsatserne god og leveres i overensstem-
melse med kvalitetsstandarten.



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
seks beboere.

Hos alle ti beboere var medicindokumentationen korrekt og hos alle noteret, hvilken medar-
bejder der var ansvarlig for medicinomradet.

Hos tre beboere med psykiske udfordringer eller psykiatriske diagnoser, manglede mere de-
taljere beskrivelse af observationer og opfglgning pa disse. En af beboerne havde en plejeplan
pd medicinomrddet, som udelukkende bruges til notering af medicindoseringer og genbestil-
linger af medicin. Plejeplanen afspejler derfor ikke aktuelle problemstillinger og bar i falge ret-
ningslinjerne lukkes. @vrige dele af medicinomradet vurderes at vaere veldokumenteret i jour-
nalen.

Dokumentation af arlig gennemgang af borgernes medicin ved en eller egen laege, var gene-
relt svaer at finde i journalen, dog fremgik det af journalnotaterne, at der var tzet dialog med
de praktiserende laeger omkring beboernes medicin.

Aktuelt var tre af beboere pa hel eller delvis dosisdispensering. Det skgnnes, at de gvrige be-
boeres medicinering ikke ligger sa stabilt, at disse kunne overgd i dosisdispenseret medicin.

Opbevaring af medicinen var korrekt hos alle beboerne, samt tydelig markering af hvem der
var beboerens kontaktperson og medicinansvarlig. Udover opdateret og korrekt udfyldt medi-
cinliste, var der ogsd skema til egenkontrol ved medicingivning, leveringssedler fra apoteket
og ekstra labels med beboerens navn og cpr. nummer.

Under administration og handtering af medicin observeredes professionel og korrekt handte-
ring, herunder sikring af ro omkring medarbejderen, mens denne doserede medicin.

En pabegyndt medicindosering stoppes korrekt, da denne ikke kan udfgres i forhold til ret-
ningslinjerne. Medicingivningen var tilsvarende professionel, med bl.a. omhyggelighed i at
sikre at beboeren bade tager og synker medicinen.

Medarbejderne

I interviewet deltog fire SOSU-hjalpere og to SOSU-assistenter, samt faglig ressourceperson
og udviklingssygeplejersken.

Medarbejderne oplever, at der er sket faglig udvikling siden sidste ars tilsyn; bl.a. har der vae-
ret fokus p8 dokumentation og medicinhandtering samt overgange i flytning fra aflastnings-
pladser og/eller hospitalsafdelinger til plejecenteret.

Medarbejderne oplever, at de normalt kan udfgre plejen svarende til det niveau, der er be-
skrevet i kvalitetsstandarderne, dog er der udfordringer i weekender, under sygdom og i fe-
rieperioder. Medarbejderne har stort udbytte af de tvaerfaglige triagemgder, men oplever at
disse er placeret uhensigtsmaessigt i forhold til morgenplejen af beboerne.

Der opleves generelt et godt samarbejde med bdde beboere og pdrgrende. Enkelte pargrende
kan have svaert ved at forsta beboerens darlige og ofte dalende almentilstand, hvorfor disse
har behov for ekstra opmaerksomhed fra personalets side.

Medarbejderne har stort fokus pa at give beboerne en meningsfuld dagligdag og beskaefti-
gelse svarende til evner og ressourcer, saledes at nederlag ikke opleves.

Der arbejdes aktivt med “den gode indflytning”, som er et essentielt redskab i forventningsaf-
stemningen mellem beboer, pargrende og personale om det kommende samarbejde.

Der er igangsat flere tiltag for at sikre korrekt medicindokumentation og medicinhdndtering.
Alle medarbejdere oplever, at dette har gjort omradet sikrere, men der er dog fortsat fokus
pa omradet og flere nye kvalitetssikringstiltag pa@ medicinomradet skal afprgves i den kom-

mende tid.



Der arbejdes aktivt med at sikre en god dokumentation, men der er fortsat udfordringer med
brug af forskellige metoder og fortolkninger, bl.a. ved brug af plejeplaner.

Alle kender til kommunens standarder og retningslinjer, samt hvordan man skal indberette
utilsigtede haendelser, hvilket ggres aktivt. Alle nye medarbejdere far god introduktion og alle
far en mentor til gavn for badde nye og gamle medarbejdere, ligesom der sker relevant oplae-
ring i nye opgaver.

Der opleves et generelt et godt samarbejde pa tvaers af plejecenterets afsnit, men det kan va-
riere fra dag til dag og der vurderes at vaere et udviklingspotentiale p& omradet.

Det tvaerfaglige samarbejdet har faet et kvalitetslgft ved sygeplejerskernes faste tilstedevae-
relse pa plejecentret, hvor de deltager aktivt i relevante mgder. Desvaerre opleves det, at an-
svarsfordelingen af beslutninger fra mgderne ikke altid er tydelige.

Der er god adgang til kompetenceudvikling. I det forlgbne ar, har kompetenceudvikling pri-
maert veeret internt - pd plejecenteret eller i kommunen - omkring emner, som handtering af
demenssygdomme, medicinhdndtering og andre praksisnaere emner.

Medarbejderne oplever, at ledelsesteamet er blevet reduceret og savner en mere synlig le-
delse, desuden er der en bekymring over, at mange medarbejdere tidligere har veeret syge-
meldt pga. stress og medarbejderne udtrykte et stort gnske om at dette ikke ske igen.
Rekruttering af endnu en daglig leder er i gang og det forventes at ovenstaende udfordringer
bliver lgst efter anszettelse af denne.

Ledelsen
I interviewet deltog plejecenterlederen, den daglige leder og udviklingssygeplejersken.

Der er sket opfglgning efter sidste ars kommunale tilsyn, bade efter det ordinaere uanmeldte
tilsyn og de tilsyn som er udfgrt pa baggrund af klager fra pargrende. Der er nu et meget
konstruktivt samarbejde med de pageseldende pargrende.

Der er nu et godt samarbejde med alle beboere og pargrende, dog opleves generelt en udvik-
ling i retning af, at der er flere pargrende med behov for opmaerksomhed fra personalets side
og som ogsa har svaerere ved at handtere de pargrendes faldende funktionsniveau.
Bruger/pargrende radet fungerer, der pagar dog drgftelser i forhold til radets kommunikati-
ons- og mgdeformer.

Flere tiltag er igangsat for at sikre korrekt medicindokumentation og medicinhndtering. Le-
delsen oplever, at dette har gjort omradet sikrere, men der er dog fortsat fokus op omradet
og flere tiltag skal afprgves i den kommende tid.

Der er, og vil ogsa fremadrettet vaere et stort fokus pa kvalitetssikring og faglig udvikling,
herunder dokumentation. Omradet vil blive forankret hos to nyansatte faglige ressourceperso-
ner og udviklingssygeplejersken.

Veerktgjet "Den god indflytning” anvendes aktivt, bade fgr, under og efter beboerens indflyt-
ning, og her opleves de opfglgende og forebyggende samtaler som de mest udbytterige ele-
menter for beboere, pargrende og personale.

Sygefraveeret ligger pa 14,3 fraveersdage pr. medarbejder pr &r (okt. 2017), dette er primaert
fordrsaget af langtidssygemeldinger pga. stress og sygemeldinger i opsigelsesperioder. Aktu-
elt er den daglige leder deltidssygemeldt.

Der er store forhabninger til styrkelsen af det faglige arbejde pa baggrund af anszettelser af
faglige ressourcepersoner og udviklingssygeplejerske. Derudover har ledelsen har et gnske
om, at hjemmesygeplejerskerne er mere tilstede pa plejecentret i hverdagen, sdledes at de-
res faglighed bliver integreret i arbejdet - ogsd udover deres deltagelse i planlagte mader.

Ved rekruttering af nyt personale er der stor fokus pa god introduktion af personalet, eks. bli-
ver aften/nat personale ogsa introduceret i dagstiden.



Der er generelt et godt samarbejde med de praktiserende laeger, dog har der vaeret udfordrin-
ger i forhold til samarbejdet med en enkelt, men et dialogmgde med den pdgzeldende laege
har medfgrt et mere konstruktivt samarbejde.

Anbefalinger

e At alle medarbejdere kender og arbejder efter vejledningen for skriftlig sygeplejefaglig

dokumentation, herunder seerligt fokus pa journalnotater, plejeplaner samt informeret
samtykke

e At den gode udvikling som ses pa medicinomradet med mange gode tiltag, fastholdes
og styrkes, dog bgr der saettes fokus pa dokumentation af indikationer og observatio-
ner af medicinen, saledes at en behandlingsudvikling kan fglges.

e At sikre tydelige ansvarsfordeling efter tvaerfaglige mgder, samt opfglgning pa beslut-
ningerne ved disse.



