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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
og anbefalinger. Herefter folger 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, observationsstudier og gennemgang af dokumentation. Derudover foreta-
ges kontrol af medicinen. For hvert tema foretager de tilsynsferende en vurdering ud fra den indsamlede
data og gvrige indtryk. Disse vurderinger ligger til grund for den samlede vurdering, der som naevnt optrae-
der indledningsvist i rapporten.

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

Med venlig hilsen

o

Niels Kristoffersen
Partner

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

Partneransvarlig

Qﬁﬁxﬂ@_)w: S

Mette Norré Sgrensen

Director Tilsynet er altid udtryk
Mobil: 41 89 04 75 . . .

Mail: meo@bdo.dk for et gjebliksbillede og
Projektansvarlig skal derfor vurderes ud

fra dette.
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1. Oplysninger om plejehjemmet

Oplysninger om plejehjemmet og tilsynet

Navn og adresse: Louiselund Plejehjem, Louiselund 4, 2970 Harsholm
Leder: Pernille Werner Nielsen

Antal boliger: 90 boliger

Dato for tilsynsbesag: Den 25. september 2024

Tilsynsresultatet baserer sig pa falgende datagrundlag:

e Interview med plejehjemmets ledelse

Rundgang pa plejehjemmet, herunder dialog med medarbejdere og beboere

Tilsynsbesag hos fem beboere

Gennemgang af dokumentation og medicin hos fem beboere

Gruppeinterview med seks medarbejdere (en social- og sundhedshjalper, fire social- og sund-
hedsassistenter og en udviklingssygeplejerske)

Tilsynet afsluttes med en kort tilbagemelding om tilsynsforlabet og identificerede laerings- og udvik-
lingsomrader

Tilsynsferende:
Louise Chandais, Manager og sygeplejerske
Gitte Anderskov, Senior 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 Louiselund Plejehjem

Veaerdigrundlag

Sundhedsfaglig dokumentation
Medicinhandtering og administration
Personlig pleje og stotte

Praktisk hjaelp

Mad og maltider

Kommunikation og adfaerd

Aktiviteter og vedligeholdende traening
Fysiske rammer

Organisatoriske rammer

Kompetencer

Tveaerfagligt samarbejde

o
—_
N
w
N
(8]

Score

Vaerdigrundlag

Det vurderes, at bade ledelsen og medarbejderne kan redeggre for, hvilke vaerdier der tilstracbes at arbejde
efter, og at disse kan ses afspejlet i omgivelserne pa plejehjemmet. Dertil er det tilsynets vurdering, at
beboerne udtrykker glaade og tilfredshed med livet pa plejehjemmet.

Sundhedsfaglig dokumentation

Tilsynet vurderer, at omsorgsjournalerne er opbyggede med en tydelig sammenhang og systematik, og at
de anvendes som et brugbart redskab af medarbejderne til at sikre kontinuitet i plejen og opfalgning pa
beboernes funktions- og helbredstilstande. Ligeledes vurderer tilsynet, at dokumentationen for henholdsvis
service- og sundhedslovsindsatser er beskrevet med en hgj faglig kvalitet. Dertil vurdere tilsynet, at med-
arbejderne i hoj grad, og pa faglig og reflekteret vis, kan redegere for arbejdsgange i forbindelse med
oprettelse, anvendelse og ajourfgring af dokumentationen.

Medicinhandtering og administration

Tilsynet vurderer, at medicinhandteringen varetages med en sikker systematik og struktur samt opbevares
forsvarligt, og at der konsekvent foretages tidstro kvittering for administreret medicin. Dertil vurderes det,
at der generelt udfgres korrekt dispensering, men at der forekommer et mindre udviklingsomrade ift. at
sikre rettidig eftertaelling af den dispenserede medicin. Desuden vurderes det, at bade ledelsen og medar-
bejderne kan redegare for sikre arbejdsgange i forbindelse med medicinhandteringen.
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Personlig pleje og stotte

Tilsynet vurderer, at beboerne er tilfredse med den hjalp, de modtager til personlig pleje og statte, samt
at beboerne oplever kontinuitet og tryghed. Tilsynet vurderer, at medarbejderne i meget hgj grad kan
redegare for, hvorledes de sikrer, at beboerne far den pleje og statte, de har behov for.

Praktisk hjaelp

Tilsynet vurderer, at bade fallesarealer og boliger fremstar rene og ryddelige, samt at hjaelpemidler frem-
star rengjorte. Det vurderes, at beboerne far den praktiske hjalp og statte, som de har behov for, og at de
er tilfredse med kvaliteten heraf, og deltager i det omfang, de gnsker. Medarbejderne kan redeggre for
levering af praktisk hjaelp og statte ud fra en rehabiliterende tilgang.

Mad og maltider

Tilsynet vurderer, at maltiderne generelt foregar med inddragelse af principperne for ’Det gode maltid’.
Dog er det tilsynets vurdering, at der forekommer mindre udviklingsomrader ift. den faglige tilgang i hjael-
pen til at spise. Derudover vurderes det, at beboerne er meget tilfredse med madens kvalitet, rammerne
for afholdelse af maltidet og det sociale samvaer. Dertil er det tilsynets vurdering, at medarbejderne pa
faglig og reflekteret vis kan redeggre for arbejdet med principperne for afholdelse af ’Det gode maltid’, og
hvorledes beboerne sikres indflydelse.

Kommunikation og adfaerd

Det vurderes, at der er en venlig og respektfuld kommunikation og adfaerd fra medarbejdernes side, hvilket
vurderes ligeledes at vaere beboernes oplevelse. Tilsynet vurderer, at medarbejderne med faglig indsigt og
pa en refleksiv made kan redeggre for, hvordan der sikres en respektfuld kommunikation og adfaerd i forhold
til malgruppen.

Aktiviteter og vedligeholdende traening

Det vurderes, at plejehjemmet tilbyder beboerne et varieret og tilpasset udvalg af aktiviteter ved henholds-
vis aktivitetsmedarbejderen og medarbejderne. Dertil vurderes det, at beboerne udtrykker stor tilfredshed
med deltagelsen og udbuddet af aktiviteterne. Derudover vurderes det, at medarbejderne pa en faglig og
reflekteret made kan redeggre for, hvordan der arbejdes med aktiviteter og vedligeholdende traening som
en integreret del af hverdagen.

Fysiske rammer

Det vurderes, at indretningen pa plejehjemmet er tilpasset malgruppen, og at der arbejdes aktivt med at
skabe hyggelige og hjemlige omgivelser, savel ude som inde. Det er tilsynets vurdering, at bade ledelsen og
medarbejderne kan redeggre for faglige overvejelser og tiltag i forhold til de fysiske rammer samt for kor-
rekt opbevaring af personfglsomme oplysninger.

Organisatoriske rammer

Tilsynet vurderer, at ledelsen kan redeggre for, hvorledes organiseringen understgtter en hgj kvalitet i
plejen, og at medarbejderne kan redeggre for de daglige arbejdsgange i forhold til vidensdeling og udsag-
ning af faglige vejledninger og retningslinjer.

Kompetencer

Det vurderes, at ledelsen kan redegare for, hvordan der arbejdes malrettet med at sikre, at de rette kom-
petencer er til stede pa plejehjemmet, og hvordan der systematisk arbejdes med oplaering, opgaveoverdra-
gelse og opfalgning hos bade de autoriserede og de ikke-autoriserede medarbejdere. Herudover vurderes
det, at medarbejderne oplever at have de nadvendige kompetencer til at lase de faglige opgaver, samt har
gode muligheder for kompetenceudvikling og daglig, faglig sparring med laering i hverdagen.

Tveerfagligt samarbejde

Det vurderes, at ledelsen og medarbejderne kan redeggre for et godt og velfungerende tvaerfagligt samar-
bejde, der understatter beboernes behov for statte, pleje og traening.
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BDO’s vurdering er foretaget pa baggrund af analysen af det datamateriale, som er indsamlet under tilsynet
gennem interviews, dokumentation, observationer og observationsstudier. Derudover foretages kontrol af
medicinen. Data vurderes i relation til lovgivhingen, kommunens kvalitetsstandarder og gvrige retningslinjer
samt tilsynets faglige viden og erfaring.

2.2 Tilsynets anbefalinger
Tilsynet giver anledning til felgende anbefalinger:
1. Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsat har fokus pa medicinhandteringsomradet, herunder sikring af
rettidig egenkontrol ved dispensering.

2. Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsat sikrer, at medarbejderne er opmarksomme pa en hensigts-
maessig organisering ved maltiderne samt pa den faglige tilgang i stotten til at spise.
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3. Datagrundlag

3.1 Status

Data

Ledelsen fortaeller om den aktuelle status og om fremtidige planer for plejehjemmet. Ledelsen har
faet bevilliget midler til etablering af en sansehave omkring plejehjemmet, hvor der ogsa skal laves en
lukket gangsti og en legeplads. Ledelsen italesaetter, at dette vil bidrage til beboernes oplevelse af
selvbestemmelse, hvor de uden risiko kan ga en tur pa egen hand og samtidigt fa stimuleret deres san-
ser i naturen. Dertil er det ogsa planen, at de lokale bgrnehaver inviteres pa besgg, og kan benytte le-
gepladsen, og saledes skabes der lidt liv pa tvaers af generationerne. Dette projekt forventes faerdigt
til naeste sommer.

Ydermere fortaeller ledelsen, at plejehjemmet de sidste mange ar har arbejdet med at sikre fasthol-
delse af medarbejdere og med at nedbringe sygefraveaeret. Dette er lykkedes i hgj grad, blandt andet
ved hjaelp af at saette fokus pa det gode arbejdsmiljs og omsorgssamtaler fra ansaettelsens start og ved
ikke at anvende eksterne vikarer, men derimod ved at sikre kontinuitet ved at ansatte aflagsere, der er
tilknyttede de enkelte huse. Som regel er det unge mennesker, der er i gang med en relevant uddan-
nelse inden for omradet, eller som er nysgerrige pa faget.

3.2 Opfolgning

Data

OPF@LGNING PA SENESTE TILSYN

Ved sidste ars tilsyn fik plejehjemmet anbefalinger vedrgrende fire omrader; 1) dokumentation, herun-
der sammenhang mellem helbredstilstande og den medicinske behandling, opfglgning pa forvaerring og
handlevejledende beskrivelser for sygeplejeydelser 2) medicin, herunder fokus pa, at der ikke foreta-
ges efterdispensering, 3) mad og maltider, herunder opmaerksomhed pa at skabe rolige omgivelser og
4) styrkelse af medarbejdernes kompetencer inden for dokumentation og medicinomradet.

Ledelsen beskriver, hvordan de har arbejdet med anbefalingen vedrgrende dokumentation, og herun-
der styrkelse af medarbejdernes kompetencer. Der har varet ivaerksat en indsats med at sikre sam-
menhaeng i omsorgsjournalen ved bade gruppeundervisning fra udviklingssygeplejersken samt individu-
elle forlgb. Dertil har medarbejderne samlet sig i mindre grupper, hvor der udferes audit i omsorgs-
journalen for at undersagge, om der er sammenhang mellem det dokumenterede og beboernes aktuelle
status. De ufaglaerte medarbejdere er ligeledes inddragede i dette. Ydermere har plejehjemmet ud-
navnt flere medarbejdere som ressourcer-personer for dokumentationen, hvor aftenvagten ogsa er re-
praesenteret, og som kanaliserer viden videre om bade teknisk udfarelse og det faglige indhold i jour-
nalen. Ledelsen fortaeller derudover, at MyMedCards og MySkills nu er fuldt implementerede, og at
dette betyder, at samtlige medarbejdere har nem adgang til instrukser og procedurer for dokumentati-
onsarbejdet, og at introduktionsprogrammet for nye medarbejdere sikrer, at alle far et kompetence-
kort for dokumentation og opfalgning pa dette ved sygeplejersken.

| forhold til anbefalingen omkring efterdispensering af medicin og styrkelse af medarbejdernes kompe-
tencer inden for omradet fortzeller ledelsen, at dette lebende er et fokus. Ledelsen fortzeller, at de
oplever, at der generelt opleves en god praksis for medicinhandtering, og at det er ledelsens opfat-
telse, at instrukserne efterleves.

Ledelsen forteeller, at social- og sundhedsassistenterne har dage med sygeplejersken, hvor bade doku-
mentationen og medicinen gennemgas, samt at triagemade og 15 faglige minutter-mader anvendes til
lebende at oplyse om opmaerksomhedspunkter inden for medicinhandteringspraksis. Dertil fortaeller
ledelsen, at der ligeledes udstedes kompetencekort for medicinhandtering for alle medarbejderne, og
at medarbejderne kan tilga instrukser og kompetencekort i MySkills.
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Afslutningsvist fortaeller ledelsen, hvordan de har arbejdet med anbefalingen vedrgrende mad og malti-
der, og de fortaller, at der er etableret en maltidspolitik for udfgrelse af maltiderne, herunder at der
skal vaere ro i lokalet, og at afdelingslederne sgrger for opfalgning pa dette. Ledelsen fortaeller derudover
om flere maltidstiltag pa tvaers i husene, hvor der er indfert en ugentlig Grill-dag om sommeren, is-vogn
og dage, hvor medarbejderne laver et maltid efter beboernes gnsker, som f.eks. thaimad eller pizza.

3.3 Veaerdigrundlag

Data

OBSERVATIONER

Pa tilsynsdagen ses der flere eksempler pa, hvordan medarbejderne arbejder ud fra en respektfuld og
anerkendende tilgang. Medarbejderne fremstar narvarende i kontakten med beboerne, hvor beboerne
opleves inddragede i hverdagsaktiviteterne, og der opleves en hjemlig atmosfaere pa plejehjemmet.

LEDER

Ledelsen fortaeller, at der arbejdes meget bevidst med vaerdier, der skal bidrage til, at beboerne ople-
ver, at de er enestaende, og har en vaerdi i sig selv, og at plejehjemmet tager hensyn til og viser for-
staelse for, at der er forskellige mader at vaere og leve pa. Ledelsen laegger vaegt pa, at plejehjemmet
opleves med en hjemlig og hyggelige atmosfaere, hvor medarbejderne bade mader hinanden og bebo-
erne med en anerkendende, aben og nysgerrig tilgang. Dertil fortaeller ledelsen, at plejehjemmet har
deltaget i et forlab med Demensrejseholdet, hvor der saerligt har vaeret fokus pa at tolke uforstaende
adfaerd hos beboere med demenssygdom. Dette har blandt andet medfart en starre forstaelse for,
hvordan de fysiske rammer stimulerer beboerne, enten positivt eller negativt, f.eks. er et maleri fjer-
net, da det medfgrte en negativ reaktion hos en beboer.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne fortaeller, at de arbejder ud fra at se det enkelte menneske og med respekt for det
unikke. Flere af medarbejderne udtaler; ’Vi er her for at opfylde deres behov, og vi sgrger for at ind-
drage beboerne i alt, hvad vi gor’. Medarbejderne tilfgjer, at de som medarbejdergruppe ogsa faler sig
imgdekommet og anerkendt af ledelsen, og de fortaeller, at plejehjemmet er en god arbejdsplads, hvor
flere har vaeret ansat i mange ar.

BEBOERNE

Tilsynet foretager interviews med fem beboere. Alle beboerne italesaetter stor tilfredshed med at bo
pa plejehjemmet, hvor de oplever, at de kan leve det liv, de gnsker i hjemlige rammer.

Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Det vurderes, at bade ledelsen og medarbejderne kan redeggre for, hvilke vaerdier der tilstraebes at
arbejde efter, og at disse kan ses afspejlet i omgivelserne pa plejehjemmet. Dertil er det tilsynets vur-
dering, at beboerne udtrykker glaede og tilfredshed med livet pa plejehjemmet.
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3.4 Sundhedsfaglig dokumentation

Data

OBSERVATIONER
Der er foretaget observation i fem beboeres omsorgsjournal

Dognrytmeplan

Dagnrytmeplanerne fremstar opdaterede og aktuelle for alle fem beboere, og de indeholder alle hand-
levejledende beskrivelser af den hjaelp og statte, som beboerne modtager over degnet. | alle degnryt-
meplaner ses der samme systematik og inddeling med overskrifter, sasom mestring, vaner, personlig
pleje, udskillelse, mobilitet og sprog/ kommunikation.

| degnrytmeplanerne fremgar der beskrivelser af beboernes ressourcer, og hvordan disse skal under-
stattes i hjaelpen. Dertil er der beskrivelser af saerlige opmaerksomhedspunkter, som f.eks., hvordan
man hjaelper beboerne med deres medicin, at en beboer anvender GPS brik, en beboer har laktoseinto-
lerance, at en beboer gnsker lyset taendt rom natten, at en beboer skal have tilbudt en aktivitet dag-
ligt, og at en beboer skal sove med sine protese i munden. Der ses beskrivelser af sundhedsfremmende
og forebyggende tiltag, som f.eks., opmaerksomhed pa faldrisiko, og at beboeren skal huske sin rolla-
tor, at en beboer altid skal have et glas vand pa natbordet, at en beboer skal tarres grundigt i hudfol-
der pga. tendens til redme, og at en beboer skal tilbydes proteindrik pga. nedsat ernaering.

Dertil ses der beskrivelser af kommunikation og forstaelse af sprog i alle dagnrytmeplanerne samt en
beskrivelse af den paedagogiske tilgang ved borgere, der har nedsat kognitivt funktionsniveau.

Funktionsevnetilstande

| alle fem journaler fremstar beboernes funktionsevnetilstande opdaterede og aktuelle og med sam-
menhaeng til beskrivelserne i degnrytmeplanerne. Dertil bemaerker tilsynet positivt, at der anvendes
samme systematik i alle journaler, hvor funktionsevnetilstandene inden for egenomsorg og mobilitet er
beskrevet for alle beboerne.

Generelle oplysninger

| alle fem journaler ses der anvendelse af skemaet Generelle oplysninger med samme systematik, hvor
der dokumenteres og beskrives afholdelse af beboerkonferencer hos de relevante beboere samt doku-
mentation for aftaler ved indflytningssamtalen. Derudover er der anvendt samme systematik for hel-
bredsoplysninger, hvor alle beboernes sygdomme/diagnoser og helbredsoplysninger ses beskrevet samt
oplysninger om sidst arskontrol ved egen laege og vaccinationsstatus. Oplysninger om mestring, vaner
og ressourcer er beskrevet i degnrytmeplanerne, sa dette fremgar ikke af de generelle oplysninger.
Livshistorien samt familie og netvaerk er beskrevet i alle journalerne.

Helbredstilstande

| alle journalerne fremgar der relevant stillingtagen til aktuelle og potentielle helbredstilstande med
sammenhaeng til medicinlisten og helbredsoplysningerne. Helbredstilstandene fremgar med fyldestgg-
rende, systematiske og strukturerede beskrivelser i forhold til aktuel status, behandlingsplan og ansvar-
lig laege, kontrol, referencevaerdier, og hvordan problemet objektivt kommer til udtryk. Ydermere er
der beskrivelse af, hvornar der evt. skal anvendes pn medicin, og om beboeren selv kan sige til ved be-
hov. Ved relevante helbredstilstande er relevante malinger oprettede og udfyldt. For alle beboerne
gaelder det, at der er oprettet en helbredstilstand for vaagtmonitorering, jf. Sundhedsstyrelsens anbe-
falinger, samt tilhgrende manedlige vaegtmalinger. Hos de beboere, der er i behandling med et risikosi-
tuationslaagemiddel, er der gjort opmaerksomhed pa dette i den relevante tilstand med henvisning til
en handlingsanvisning, hvor der er beskrevet opmaerksomhedspunkter og handlinger.

Handlingsanvisninger

Journalerne fremstar med fyldestggrende og relevante handlevejledende handlingsanvisninger pa samt-
lige sygeplejeindsatser og ligeledes pa samtlige opgaveoverdragede sygeplejeindsatser, som f.eks. ma-
ling af vitale vaerdier og @jendrypning. Dertil ses der udfarlige handlingsanvisninger for de beboere, der

10
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er i behandling med et risikosituationslaegemiddel, som f.eks., hvad der skal ske, hvis en beboer, der
er i blodfortyndende behandling, falder og slar hovedet.

Opfolgning pa observationer/aendringer

| alle fem journaler ses der relevante observationsnotater og med et opfglgende notat pa en forvaerring
eller en afvigelse hos beboeren. En af beboerne er triageret gul, og hertil ses det, at der er beskrevet
et notat i hver vagt, jf. instruksen for omradet, og at der ligeledes er handlet korrekt ift. handlingsan-
visningen, da det drejer sig om en beboer i blodfortyndende behandling, der har slaet hovedet ifm. et
fald.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne fortaeller, at degnrytmeplanen er grundlaget for alt i journalen, og at de skal beskrive
den grundlaeggende pleje. Dagnrytmeplanen udarbejdes i samarbejde med beboeren og pargrende ved
kontaktpersonen eller en anden medarbejder, der kender beboeren godt. Dagnrytmeplanen anvendes
til at orientere sig om beboernes behov, gnsker og vaner samt opmaerksomhedspunkter, og en god plan
skal beskrive plejen i detaljer, sa alle medarbejdere eller aflasere kan udfgre hjalpen.

Medarbejderne forteeller, at degnrytmeplanerne opdateres lgbende, og at der planlaegges en systema-
tisk opdatering manedligt, hvor der bliver afsat tid til opgaven. Desuden samarbejdes der tvaerfagligt
med aktivitetsmedarbejderen og fysioterapeuten, der kommer med input til planen omkring aktiviteter
og traening. Der arbejdes med syv obligatoriske funktionsevnetilstande, som opdateres labende med
beskrivelse af beboerens funktionsnedsaettelser, og hvad beboeren skal have hjaelp til, mens dagnryt-
meplanen skal beskrive, hvordan hjalpen gives.

Helbredstilstande beskriver beboernes potentielle og aktuelle problemstillinger inden for de tolv syge-
plejefaglige problemomrader samt beskrivelser af behandlingsplan, kontroller, behov for pn medicin og
den behandlingsansvarlig laege.

Dertil fortaeller medarbejderne, at handlingsanvisninger oprettes i relation til sygeplejeindsatserne,
som f.eks. medicindispensering, handlinger ved risikosituationslaegemidler, sar og opgaveoverdragede
ydelser, f.eks. inhalation, gjendraber, medicinsk plaster. Handlingsanvisninger skal indeholde individu-
elle og praecise beskrivelser af, hvordan opgaven skal udfares hos den enkelte beboer. Medarbejderne
forteeller ydermere, at der er tydelige regler for, hvornar der skal oprettes et observationsnotat, og at
der dokumenteres ved alle afvigelser og forvaerringer, samt at der skal dokumenters i hver vagt ved be-
boere, der er triagerede gule eller rade.

Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at omsorgsjournalerne er opbyggede med en tydelig sammenhang og systematik
samt anvendes som et brugbart redskab af medarbejderne til at sikre kontinuitet i plejen og opfalgning
pa beboernes funktions- og helbredstilstande. Ligeledes vurderer tilsynet, at dokumentationen for hen-
holdsvis service- og sundhedslovsindsatser er beskrevet med en hgj faglig kvalitet. Dertil vurdere tilsy-
net, at medarbejderne i hgj grad, og pa faglig og reflekteret vis, kan redeggre for arbejdsgange i for-
bindelse med oprettelse, anvendelse og ajourfaring af dokumentationen.

3.5 Medicinhandtering og administration

Data
Tilsynet har gennemgaet fem beboeres medicin.

DOKUMENTATION
Medicinoversigt

Alle fem beboeres medicinlister ses opdaterede, og alle ordinationer ses med dato for ordination, be-
skrevet med indikation, dosis og antal tabletter. Pn-medicin er angivet med antal enheder og max
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degndosis. Det er tydeligt angivet, om medicinen er fast eller pn. Handelsnavne stemmer overens med
det aktuelle handelsnavn pa medicinen i beboernes beholdning, inkl. i tilfaelde, hvor handelsnavnet
skifter i den dispenserede periode.

Opbevaring

For alle fem medicingennemgange ses det, at beboerens medicin opbevares i to skabe, hvor det ene er
aflast, i beboerens bolig. Der ses i det ene skab system for adskillelse af seponeret, aktuel, ikke-an-
brudt og pn medicin. Systemet er visualiseret pa en oversigt og haengt op pa indersiden af skabet. | det
andet skab ses ligeledes system for dagens medicin, hvor dagens doseringsaeske er placeret. Der er
CPR-nummer, navn og ugedag pa doseringsasker. Pa ikke-dispensérbare praparater er der anfaert
navn, og der er angivet anbrudsdato pa praeparater med begraenset holdbarhed efter abning.

Risikosituationslaegemidler

Tre af beboerne er i behandling med et risikosituationslaegemiddel, herunder blodfortyndende og anti-
diabetika, og der ses i alle journaler beskrivelse af aftaler om behandling og opfelgning med behand-
lingsansvarlig laege. Dertil ses der handlingsanvisninger for alle risikosituationslaegemidler med en ud-
farlig beskrivelse af opmaerksomhedspunkter og handling, som f.eks., hvis en beboer i blodfortyndende
behandling falder og slar hovedet.

Dispensering af medicin

Ved alle fem medicingennemgange ses der overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medicin-
listen og antallet i doseringsaeskerne, fraset i en stikpreve, hvor det ses, at der i et rum i en doserings-
aske, er en tablet for meget. Tilsynet undersgger efterfglgende, sammen med en medarbejder, om
der har fundet eftertaelling sted, og dette er ikke tilfaeldet endnu.

Administration af medicin og ikke-dispensérbare praeparater

Alle fem beboere har pa tilsynsdagen faet medicin, svarende til ordinationen, og alle fem beboere har i
en 14 dages periode op til tilsynsdagen konsekvent faet kvitteret tidstro for administreret medicin.

Instruks for medicinhdndtering

Tilsynet har faet fremvist, hvorledes instrukser for medicinhandtering kan tilgas bade pa PC, tablet el-
ler telefon via den digitale platform MyMedCards.

LEDER

Ledelsen fortaeller at '"MyMedCards’ nu er fuldt implementeret, og bidrager til at sikre medarbejdernes
brug af instrukser og arbejdsgange, som f.eks. beskriver rammer for delegering/opgaveoverdragelse,
dispensering og administration. Dertil kan medarbejderne via *MySkills’ tilga deres kompetencekort.

BEBOERNE

Alle fem beboere giver udtryk for at vaere trygge ved medarbejdernes handtering af deres medicin, og
de oplever at fa medicinen til tiden. En af beboerne udtaler specifikt, at medarbejderne observer, at
medicinen indtages korrekt.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne redeggr for korrekt medicinhandtering for bade administration og dispensering, og de
oplyser, at der er en fast arbejdsgang med egenkontrol og eftertalling ved en kollega af dispenserede
tabletter. Medarbejderne redeger for, at der i forbindelse med dispensering tjekkes CPR-nummer, ordi-
nationer, udlgbsdatoer pa medicin osv. Der anvendes dispenseringsmodul i Nexus, hvor handelsnavn
kan skiftes midt i en doseringsperiode, og til sidst udfares der egenkontrol.

Ved medicinadministration identificeres beboeren, og der tjekkes ugedag, navn og klokkeslaet pa dose-
ringsaeske, og tabletter talles, inden de gives til beboeren. Dertil observerer medarbejderen, at bebo-
eren indtager medicinen, og at der kvitteres tidstro i journalen.

Medarbejderne fortaeller, at korrekt opbevaring sikres ved, at der fglges en ensrettet systematik i alle
medicinskabe. Der er opsat et billede af systematikken i alle skabe, som medarbejderne falger.
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Pa plejehjemmet arbejdes der med opgaveoverdragelse, og der er stor opmaerksomhed pa oplaering til
opgaverne og labende opfalgning med en sygeplejerske eller en social- og sundhedsassistent. Ved tvivl
om medicinhandteringen sgges der altid sparring ved en kollega.

Tilsynets vurdering - 4
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i hgj grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at medicinhandteringen varetages med en sikker systematik og struktur, samt at me-
dicinen opbevares forsvarligt og at der konsekvent foretages tidstro kvittering for administreret medi-
cin. Dertil vurderes det, at der generelt udferes korrekt dispensering, men at der forekommer et min-
dre udviklingsomrade ift. at sikre rettidig eftertaelling af den dispenserede medicin. Desuden vurderes
det, at bade ledelsen og medarbejderne kan redeggre for at sikre arbejdsgange i forbindelse med me-
dicinhandteringen.

3.6 Personlig pleje og statte

Data

OBSERVATION

Tilsynet har interviewet fem beboere. Hos alle fem beboere ses det, at deres tilstand baerer praeg af,
at den tildelte indsats svarer til deres behov. Beboerne opleves soignerede og veltilpasse, og de ses
blandt andet friserede, med pudsede briller, paklaedning efter arstiden og nybarberede.

BEBOERNE

Alle fem beboere giver udtryk for, at hjaelpen svarer til deres behov, og at de er meget tilfredse med
kvaliteten af hjaelpen. Alle beboerne fortaller, at det er velkendte medarbejdere, der hjaelper dem,
og at de faler sig trygge i hverdagen. Dertil er der en beboer, der fortaeller, at hvis man har brug for
kontakt til en medarbejder, sa er det altid muligt at finde en i fallesstuen eller ved at trykke pa ngd-
kaldet. Beboerne giver ogsa udtryk for, at de stattes i at bruge deres egne ressourcer mest muligt, og
de inddrages i aftalerne omkring hjaelpen. F.eks. er der en beboer, der ansker bad om aften i stedet
for om dagen, og en anden beboer oplyser, at hjalpen til badet aftales fra uge til uge, nar det passer.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne forteeller, at de sikrer, at beboerne far den pleje, som de har behov for ved at obser-
vere og vare i dialog med den enkelte beboer. Der tages hensyn til beboernes gnsker og vaner i forbin-
delse med hjaelpen, og aftaler overholdes. Tryghed skabes blandt andet ved at sikre kontinuitet for be-
boerne ved at have et kontaktpersonsystem. Der anvendes ikke eksterne vikarer ved sygdom eller fe-
rie, men derimod har plejehjemmet ansat en fast stab af aflgsere, der er kendte i huset og af bebo-
erne.

Medarbejderne fortaeller, at de arbejder med personcentreret omsorg ved at sikre trivsel for beboerne
ud fra Tom Kitwoods teori, og de har laert at anvende metoder og redskaber ud fra Demensrejseholdets
undervisningsforlgb tidligere pa aret. Dertil fortaller medarbejderne, at de har faglig sparring og draf-
telser omkring andringer hos beboerne ved de daglige triagemgder. Medarbejderne fortaeller, at de
arbejder med en rehabiliterende tilgang ved at inddrage beboernes ressourcer i plejesituationerne, og
de fortaeller samtidigt, at det giver beboerne en stor tilfredsstillelse at kunne mest muligt selv, og der-
ved ager deres selvbestemmelse og livskvalitet.

Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at beboerne er tilfredse med den hjaelp, de modtager til personlig pleje og staotte,
samt at beboerne oplever kontinuitet og tryghed. Tilsynet vurderer, at medarbejderne i meget hgj
grad kan redeggre for, hvorledes de sikrer, at beboerne far den pleje og statte, de har behov for.
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3.7 Praktisk hjelp

Data

OBSERVATION

Tilsynet observerer, at de besggte boliger fremstar med rene gulve, udluftet og ryddelige, svarende til
beboernes gnsker og levestil. Beboernes hjaelpemidler fremstar ligeledes tilfredsstillende rengjorte,
ligesom faellesarealer fremstar ryddelige og rene.

BEBOERNE

De fem interviewede beboere udtrykker stor tilfredshed med kvaliteten af hjalpen til rengering og
praktiske opgaver.

Enkelte beboere oplyser, at de selv varetager lettere oprydning, udluftning, vasketgj, vanding af plan-
ter og sengeredning efter eget anske.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne fortaeller, at rengaring varetages af rengeringsmedarbejdere, og den daglige lettere
renggring og oprydning varetages af medarbejderne i forbindelse med plejen og stgtten. Medarbej-
derne sgrger for, at der ser pant ud i boligen, inden boligen forlades, og beboerne inddrages i de prak-
tiske opgaver i det omfang, de ansker.

Medarbejderne forteeller, at der anvendes varnemidler ved saerlig risiko for smitte, jf. retningslinje til
den konkrete smitte, og at der i den daglige pleje anvendes engangsforklaade og handsker ved hjaelp til
personlig pleje.

Tilsynets vurdering - 5

Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at bade faellesarealer og boliger fremstar rene og ryddelige, samt at hjaelpemidler
fremstar rengjorte. Det vurderes, at beboerne far den praktiske hjaelp og statte, som de har behov for,

og at de er tilfredse med kvaliteten heraf, og at de deltager i det omfang, de gnsker. Medarbejderne
kan redeggre for levering af praktisk hjaelp og stgtte ud fra en rehabiliterende tilgang.

3.8 Mad og maltider

Data

OBSERVATION
Observation af et frokostmaltid i en afdeling

Beboerne sidder fordelt i grupper ved fire forskellige borde. Der er daekket op med dug, blomster, lys,
servietter og daekkeservietter. Ved tilsynets ankomst sidder der enkelte beboere og venter. Tilsynet
informeres om, at halvdelen af beboerne er pa bustur, og at de ventes tilbage snarest. Medarbejderne
gar rundt, og skaenker saft eller vand op til hver beboer, alt efter den enkeltes praeference. Medarbej-
derne beslutter at servere mad for de beboere, der er klar til at spise af hensyn til, at den lune ret
ikke skal blive kold. Maden er anrettet pa fade og i skale, som praesenteres mundtligt samt fremvises
for hver beboer. Beboerne sparges om portionsstgrrelse og praferencer.

Beboerne, som kommer retur fra busturen, bliver alt efter behov guidet til deres plads. Det ser ikke ud
til at generere de beboere, som er startet maltidet, at deres medbeboere kommer lidt senere. Der
snakkes lystigt om turen, og flere deler begejstret deres oplevelser.

Medarbejderne har indledningsvist rollefordelt opgaverne imellem sig, sa en spiser et padagogisk mal-
tid, en anden skal hjeelpe en beboer, der ikke selv kan spise, en medarbejder serverer og en medarbej-
der sarger for at give medicin. Rollefordelingen brydes pa et tidspunkt lidt op, hvilket bevirker, at en
beboer, der har behov for hjeelp til at spise, sidder afventende med maden foran sig i laengere tid. En
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medarbejder, der sidder laengere vaek, rejser sig et par gange for at ga hen og give beboeren en mund-
fuld mad uden at saette sig ved beboeren. | den sidste del af maltidsafviklingen, hvor flere beboere er
faerdige med at spise, er der en medarbejder, der saetter sig ved beboeren og pa opmarksom og rolig
vis hjaelper beboeren med at fa sin mad.

BEBOERNE

Alle fem beboere giver udtryk for at vaere tilfredse med madens kvalitet, idet maden smager godt og er
varieret. Dertil oplyser alle beboerne, at de spiser deres maltider i faellesspisestuen, og de giver udtryk
for, at der er en hyggelig stemning under maltiderne med socialt samvaer med bade andre beboere og
medarbejdere, der sidder med ved maltidet. En beboer kan desuden fortaelle, hvorledes der hjalpes
med borddaskning og afrydning.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne fortaller om, hvordan de tilrettelasgger og afholder maltiderne for beboerne. Medar-
bejderne fordeler opgaverne imellem sig, sa det er tydeligt, hvem der har ansvaret for anretning, ser-
vering og hjalp til beboerne under maltidet. Dertil fortaeller medarbejderne, at beboerne har indfly-
delse pa maden ved at blive inddraget i planlaegningen af indkgb, samt at medarbejderne har mulighed
for at tilbedere et maltid efter beboernes gnsker - de har f.eks. lavet thaiinspireret mad eller pizza.
Ydermere sgrger medarbejderne for, at der er hyggeligt i spisestuen ved at daekke bord med dug og
blomster samt sarge for ro eller stille musik i lokalet.

Medarbejderne fortaeller, at beboerne har faste pladser, og at der er taget hensyn til sammensatning
af beboeren, sa de har mest mulig glaede og socialt samvaer ved at sidde ved siden af hinanden. Afslut-
ningsvist fortaeller medarbejderne, at de beboere, der gnsker det, inddrages i forberedelse og bord-
daekning, og at de oplever, at beboerne er stolte af at kunne bidrage med dette.

Tilsynets vurdering - 4
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i hgj grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at maltiderne generelt foregar med inddragelse af principperne for ’Det gode mal-
tid’. Dog er det tilsynets vurdering, at der forekommer mindre udviklingsomrader ift. den faglige til-
gang i hjaelpen til at spise. Derudover vurderes det, at beboerne er meget tilfredse med madens kvali-
tet, rammerne for afholdelse af maltidet og det sociale samvaer. Dertil er det tilsynets vurdering, at
medarbejderne pa faglig og reflekteret vis kan redeggre for arbejdet med principperne for afholdelse
af ’Det gode maltid’, og hvorledes beboerne sikres indflydelse.

3.9 Kommunikation og adfaerd

Data

OBSERVATION

Tilsynet observerer en venlig og imgdekommende kommunikation pa faellesarealerne, hvor medarbej-
derne hilser venligt pa de beboere, som de passerer. Tilsynet observerer, hvordan medarbejderne til-
passer kommunikationen til den enkelte beboer, herunder observerer tilsynet, at en medarbejder i
kommunikationen med en beboer med nedsat hgrelse, anvender et tilpasset toneleje, @jenkontakt og
korte saetninger. Tilsynet bemaerker desuden, hvordan der ringes og bankes pa, inden indtraden i be-
boernes bolig. Beboerne tiltales respektfuldt og ved fornavn.

BEBOERNE

Alle fem beboere giver udtryk for, at de oplever en venlig omgangstone, og at alle medarbejderne op-
leves som imgdekommende, sgde og rare. Beboerne oplever ogsa medarbejdernes indbyrdes omgangs-
tone som god, og at medarbejderne banker pa, inden de gar ind i beboernes bolig.
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MEDARBEJDERNE

Medarbejderne fortaller om de faktorer, de laegger vaegt pa i deres kommunikation og adfaerd omkring
beboerne, hvor de er opmaerksomme pa at tilpasse kommunikationen til beboernes kognitive funktions-
niveau. Medarbejderne naevner, at de lagger vaegt pa at vare i gjenhgjde, at udvise et roligt krops-
sprog, at have et roligt toneleje, at virke imgdekommende og smilende samt at udvise respekt om-
kring, at det er beboernes hjem, de arbejder i. Dertil fortaeller medarbejderne, at de har laert om red-
skaber og metoder til at nedtrappe konflikter og forebygge udadreagerende adfaerd.

Tilsynets vurdering - 5

Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Det vurderes, at der er en venlig og respektfuld kommunikation og adfaerd fra medarbejdernes side,
hvilket vurderes ogsa at vaere beboernes oplevelse. Tilsynet vurderer, at medarbejderne med faglig

indsigt og pa en refleksiv made kan redeggre for, hvorledes der sikres en respektfuld kommunikation og
adfaerd i forhold til malgruppen.

3.10 Aktiviteter og vedligeholdende traning

Data

OBSERVATION

Dagens aktivitet er en bustur rundt i Nordsjaelland. Tilsynet taler med flere beboere, der glaeder sig til
turen. Efter busturen taler tilsynet igen med beboerne, der smilende fortaeller, at det var en dejlig og
oplevelsesrig tur, hvor den velkendte chauffer, som omtales ’Fruen selv’, beskrives som en fantastisk
guide. Pa turen blev beboerne fortalt om alle de sevaerdigheder, bygninger og naturting, som de karte
forbi, og det hele var foregaet i et passende tempo.

Tilsynet bemaerker, at der i flere afdelinger er synlige tavler med oversigt over ugens aktiviteter, som
f.eks. gymnastik, busture, feellessang og nyhedsoplaesning. Aktiviteterne ses planlagt bade i formid-
dags- og eftermiddagstimerne pa ugens fem hverdage.

Herudover observeres det, at der pa afdelingerne i formiddagstimerne laegges puslespil, tegnes, lyttes
til musik, laeses avis og ses morgen-tv. | alle afdelingerne ses aktiviteterne malrettet de enkelte bebo-
ere. | eftermiddagstimerne ses der beboere, der opholder sig i de faellesstuerne, hvor der bl.a. drikkes
te, imens beboerne nyder udsigten og solstralerne, der kommer ind gennem vinduet.

BEBOERNE

Beboerne oplyser, at de kender til udbuddet af aktiviteter, og at deltager i det, de har lyst til. En af
beboerne fortaeller at skulle pa bustur pa dagen, og at beboeren glaeder sig meget. En anden beboer
oplyser at deltage til den ugentlige gymnastik, hvor beboeren positivt har bemaerket at vaere styrket i
sin muskulatur og i sin bevaegelighed. En tredje beboer oplyser at deltage i alle de aktiviteter, der er
pa daglig basis, og beboeren er selv opsagende ved at ga pa besgg pa de andre afdelinger samt at ga
ture i naermiljoet. De sidste to beboere oplyser, at de kan lide at deltage til de sociale arrangementer,
men at de i det daglige foretraekker at laese bagger eller se fjernsyn i boligen.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne forteeller, at plejehjemmets aktivitetsmedarbejder planlagger og forbereder de plan-
lagte aktiviteter i husene, og at der blandt andet tilbydes busture, faellessang, gymnastik, gudstjeneste
og gature i naermiljeet. Dertil fortaeller medarbejderne, at de er gode til spontant at tage initiativ til
dagligdagsaktiviteter, som f.eks. at laese et ugeblad sammen med en beboer, tage pa cykeltur, lave
quizzer og spille eller samtale om forskellige emner. Medarbejderne fortaeller desuden, at de har en
opmarksomhed pa beboere med demenssygdom, som ikke kan rumme de stgrre arrangementer, hvor
de sarger for at lave individuelle tilpassede aktiviteter. Ydermere fortaeller medarbejderne, at pleje-
hjemmet har frivillige tilknyttet, der hjaelper med cykelture, og som kommer med besaggshunde, samt
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unge timelennede medarbejdere, der er ansat i eftermiddagstimerne til at serge for liv og aktivitet i
feellesrummene.

Fysioterapeuten tilbyder vedligeholdende traening ved holdtraening samt individuelt. Er der beboere,
der udskrives med GOP-plan, vil de falges til genoptraening i Rehabiliteringen, som ligger pa den anden
side af vejen. Medarbejderne fortaeller, at de sikrer den vedligeholdende traening ved at integrere
dette i den daglige hjalp til pleje og statte.

Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Det vurderes, at plejehjemmet tilbyder beboerne et varieret og tilpasset udvalg af aktiviteter ved hen-
holdsvis aktivitetsmedarbejderen og medarbejderne. Dertil vurderes det, at beboerne udtrykker stor
tilfredshed med deltagelsen og udbuddet af aktiviteter. Derudover vurderes det, at medarbejderne pa
en faglig og reflekteret made kan redegare for, hvordan der arbejdes med aktiviteter og vedligehol-
dende traning som en integreret del af hverdagen.

3.11 Fysiske rammer

Data

OBSERVATION

Plejehjemmet opleves som lyst og imgdekommende med en hjemlig indretning og hyggelig atmosfaere.
Der ses adskillige granne planter samt vaser med friske blomster. Indretningen i faellesstuerne indbyder
til socialt samveaer, hvor der er indrettet med sofaer, bio-pejs, fjernsyn og lanestole med puder og
taepper. De store vinduespartier rundt omkring pa plejehjemmet sgrger for et godt lysindfald og med
mulighed for, at beboerne kan nyde den grgnne udsigt i rolige omgivelser. Ydermere opleves der pa til-
synsdagen en duft af hjemmebagt kage fra faelleskakkenerne.

LEDER

Ledelsen beskriver, at der i indretningen er fokus pa at skabe hjemlighed og hyggelige omgivelser, og
at der blev indkebt nyt mablement sidste ar. Derudover fortaeller ledelsen, at der snart pabegynder et
arbejde med at etablere en sansehave med en lukket gangsti ved plejehjemmet, der kan understatte
beboerne i at bruge udendgrsarealerne mere.

Ledelsen forteeller, at alle medarbejderne gennemfarer et arligt e-laeringskursus i GDPR-regler, og at
der er daglig opmaerksomhed pa, at der sker korrekt og sikker opbevaring af personfalsomme oplysnin-
ger, herunder at der logges ud af tablet og pc.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne forteeller, at der laegges vaegt pa, at de fysiske rammer er indrettede hyggeligt og
hjemligt for beboerne. Der skabes god stemning og hjemlighed ved, at der f.eks. pyntes med taepper
og puder i sofaen, at der indrettes med stueplanter og blomster, at der taendes for radioen og fjernsy-
net, eller at der bages kage eller laves mad, der kan sprede en god og appetitvaakkende duft i rummet.

Medarbejderne redeggr for korrekt handtering og opbevaring af personfalsomme oplysninger, hvortil de
oplyser, at de gennemfgrer et arligt e-learningskursus i GDPR-regler. Herunder beskrives det, at de al-
tid logger af pc’en, nar denne forlades, og at de er meget opmaerksomme pa kun at drafte beboerne
indbyrdes i personalerum.
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Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Det vurderes, at indretningen pa plejehjemmet er tilpasset malgruppen, og at der arbejdes aktivt med
at skabe hyggelige og hjemlige omgivelser, savel ude som inde. Det er tilsynets vurdering, at bade le-
delsen og medarbejderne kan redeggre for faglige overvejelser og tiltag i forhold til de fysiske rammer
samt for korrekt opbevaring af personfglsomme oplysninger.

3.12 Organisatoriske rammer

Data
LEDER

Plejehjemmet er organiseret med en centerleder og tre afdelingsledere. Dertil en udviklingssygeplejer-
ske, tre basissygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjalpere og ufaglaerte
aflgsere. Desuden har plejehjemmet ansat en aktivitetsmedarbejder og en fysioterapeut. Der opleves
et taet samarbejde i ledergruppen, hvor der i feellesskab laagges strategi for fremtiden.

Der er altid en social- og sundhedsassistent i hvert hus i alle vagter, og dertil fortaeller ledelsen, at det
er planlagt, at en sygeplejerske skal i aftenvagt snarligt. Om natten og i weekender samarbejdes der
med hjemmesygeplejen (Akutteamet). Der skal f.eks. altid vaere en sygeplejerske med i processen ved
indlaeggelser.

MEDARBEJDERNE

Viden om beboerne deles gennem dokumentationen og de daglige triageringsmader samt de lgbende
beboerkonferencer. Informationer til aftenvagten kan videregives af sygeplejersken, der har overlap
mellem dag og aften, hvor der ogsa afholdes triagemade. Dertil henviser medarbejderne til anvendel-
sen af ’MyMedCards’, hvor kommunens vejledninger og retningslinjer kan fremsages. Medarbejderne
finder denne app saerlig brugbar i introduktionen af elever og ufaglaerte medarbejdere. Ydermere for-
taeller medarbejderne om afholdelses af personalemgder i de enkelte afdelinger, hvor maderne ople-
ves med relevant indhold.

Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at ledelsen kan redeggre for, hvorledes organiseringen understgtter en hgj kvalitet i
plejen, og at medarbejderne kan redeggre for de daglige arbejdsgange i forhold til vidensdeling og ud-
segning af faglige vejledninger og retningslinjer.

3.13 Kompetencer

Data

LEDER

Ledelsen fortzeller om et lgbende fokus pa medarbejdernes kompetenceudvikling, som indledningsvist
startes ved ansaettelsen under introduktionsprogrammet. Ledelsen fortaeller, at de benytter systemet
’MySkills’ til at have overblik over medarbejdernes kompetencer, og hvilke opgaver der er opgaveover-
dragede til ikke-autoriserede medarbejdere. Ledelsen fortaeller dertil, at alle medarbejderne skal cer-
tificeres med et Medicinkarekort til henholdsvis medicinadministration og medicindispensering mm.
(laes under punktet opfalgning).

Ledelsen forteeller, at der det sidste ars tid har vaeret et generelt kompetencelsft for flere medarbej-
dere, idet plejehjemmet har vaeret i et laeringsforlab med ’'Demensrejseholdet’, blandt andet med fo-
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kus pa handtering og forebyggelse af udfordrende og uforstaende adfaerd hos beboere med demenssyg-
dom. Ledelsen fortaeller derudover om en planlagt fremtidig indsats med indfgrelse af mere velfaerds-
teknologi, sasom touchskarme i beboernes boliger, sa medarbejderne har nem og tilgaengelig adgang
til omsorgsjournalen og indfarelse af et system, der kan overvage og advisere, hvis en beboer er ved at
falde. Dertil har ledelsen sgrget for et kursus til ressourcepersonerne for velfardsteknologi i samar-
bejde med SOSU-H skolen. Ydermere fortaeller ledelsen, at flere medarbejdere er udpegede som res-
sourcepersoner inden for blandt andet dokumentation, sar, palliation, Parkinson, ernaering of forflyt-
ning, og at udviklingssygeplejersken sikrer labende undervisning af diverse faglige emner ved afhol-
delse af de ’15 faglige minutter-magder’ pa manedlig basis.

MEDARBEJDERE

Medarbejderne fortaeller, at de oplever god sammenhang mellem deres kompetencer og beboernes
behov for pleje, treening og behandling. Dertil fortaeller medarbejderne, at de benytter hinanden me-
get i hverdagen mhp. faglig sparring og laering. Udviklingssygeplejersken fortaeller, at der afholdes
mindre undervisningsseancer i de ’15 faglige minutter-mgder’ pa manedlig basis, hvor forskellige fag-
lige emner draftes, som f.eks. dokumentation eller maling af vitale vaerdier. Dertil fortaeller medarbej-
derne, at de har en oversigt over deres kompetencer i systemet ’MySkills’, sa det er nemt at fa et over-
blik. Medarbejderne fortaeller ligeledes, at ledelsen er meget imgdekommende ift., ansker for kompe-
tenceudvikling, og at der opleves en god laeringskultur og et godt arbejdsmilje pa plejehjemmet, hvor
alle medarbejderne stgttes i deres individuelle udvikling.

Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Det vurderes, at ledelsen kan redeggre for, hvordan der arbejdes malrettet med at sikre, at de rette
kompetencer er til stede pa plejehjemmet, og hvordan der systematisk arbejdes med oplaering, opga-
veoverdragelse og opfglgning hos bade de autoriserede og de ikke-autoriserede medarbejdere. Herud-
over vurderes det, at medarbejderne oplever at have de ngdvendige kompetencer til at lgse de faglige
opgaver, og at de har gode muligheder for kompetenceudvikling og daglig, faglig sparring med laering i
hverdagen.

3.14 Tveerfagligt samarbejde

Data
LEDER

Ledelsen forteeller om et velfungerende tvaerfagligt samarbejde pa plejehjemmet, hvor der dagligt af-

holdes triageringsmgder pa afdelingerne med tilstedeveerelse af bade social- og sundhedshjaelpere, so-
cial- og sundhedsassistenter og sygeplejersker. Dertil fortaeller ledelsen, at der afholdes beboerkonfe-

rencer efter behov med deltagelse af alle relevante medarbejdere, herunder fysioterapeuten og aktivi-
tetsmedarbejderen. Ydermere fortaeller ledelsen, at der er et godt samarbejde med kommunens dize-

tist, demenskoordinator og ergoterapeut.

MEDARBEJDERE

Medarbejderne fortaeller om et velfungerende samarbejde med de tvaerfaglige samarbejdspartnere,
sasom fysioterapeut, ergoterapeut, tandlaeger, sygeplejersker, laegerne, hospital, hjaelpemidler og
hjemmesygeplejen (Akutteam). Medarbejderne beskriver, hvordan de f.eks. samarbejder med bade hu-
sets egen fysioterapeut samt med pen ekstern fysioterapeut i forhold til beboernes traning (GOP). Der-
til fortaeller medarbejderne, at der afholdes beboerkonferencer hos alle de ny-indflyttede beboere og
hos beboere, hvor der observeres et behov. Her deltager fysioterapeut, ergoterapeut og aktivitetsmed-
arbejder.
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Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt.

Det vurderes, at ledelsen og medarbejderne kan redeggre for et godt og velfungerende tvaerfagligt
samarbejde, der understgtter beboernes behov for statte, pleje og traening.
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4. Tilsynets formal og metode

4.1 Formal

I henhold til Retssikkerhedslovens § 16 og Servicelovens § 151 er kommunalbestyrelsen forpligtet til at fare
tilsyn med, hvordan de kommunale opgaver lgses, herunder at sikre kommunalbestyrelse, brugere og pare-
rende indsigt i den pasdagogik, 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 kommu-
nalbestyrelsen har truffet.

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

e At forebygge ved at gribe korrigerende ind for mindre problemer udvikler sig til alvorligere proble-
mer.

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 hvordan hjaelpen efter deres opfattelse
fungerer.

Med udgangspunkt i omfattende erfaringer med at fere tilsyn pa hhv. aldreomradet og det socialfaglige
omrade har BDO udviklet koncepter for tilsynsomraderne, som gor det muligt at lade kontrol og laering ga
op i en hajere 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 skonomiske 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-
seet i den anerkendende metode og en konstruktiv tilgang.

Den anerkendende og vaerdsaettende 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 beboernes 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 afpravede skabeloner.

De anvendte metoder er henholdsvis kvalitative interviews, observationer, observationsstudier samt gen-
nemgang af dokumentation. Samlet set giver de forskellige metodiske tilgange en dybdegaende viden om
og dermed belaeg for at vurdere kvaliteten og sammenhangen i de ydelser, som beboerne modtager. Un-
der tilsynet vil der ligeledes blive foretaget kontrol af medicinen.

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 Tilsynets tilrettelaeggelse

Tilsynsforlgbet besluttes og planlaegges ud fra de omstaendigheder, som er gaeldende for det tidspunkt,
hvor det uanmeldte tilsyn foregar.
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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 1-2 tilsynsferende. De tilsynsfarende har en sundheds-
faglig baggrund.

4.4 Vurderingsskema

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

Vurdering Vurderingsgrundlag

Score: 5 Indikatorerne er i meget hgj grad opfyldt

o Der eringen eller fa mindre vaesentlige mangler i opfyldelsen

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til alle beboere med ingen eller fa mindre
vaesentlige mangler

o Tilsynet har ingen anbefalinger
Der kan forekomme enkelte udviklingspunkter, som drgftes ved tilbagemeldin-
gen og noteres som bemaerkning i rapporten.

Indikatorerne er i hgj grad opfyldt

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

Sterstedelen 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 beboerne

e En del elementer i indikatorerne i temaet er opfyldt

e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Score: 2 Indikatorerne er i lav grad opfyldt

e Der er flere og/eller vaesentlige mangler i opfyldelsen med betydning for bebo-
ernes sikkerhed eller autonomi, som vil kraeve en betydelig og malrettet ind-
sats for at kunne afhjaelpes

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til fa af beboerne

e Fa elementer i indikatorerne er opfyldt

¢ Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat kan felges op af kontakt til forvaltningen.

Score: 1 Indikatorerne er i meget lav grad opfyldt

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

e Indikatorer i temaet er opfyldt for fa eller ingen af beboerne

e Der er fare for beboernes 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.
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Om BDO

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

BDO gennemfarer i dag tilsyn pa savel aeldreomradet som pa det sociale omrade i en lang raekke kommu-
ner over hele landet. Pa aldreomradet omfatter tilsynene plejehjem, hjemmepleje samt tranings- og re-
habiliteringscentre. Pa det sociale omrade omfatter tilsynene bade handicap- og psykiatriomradet, herun-
der aktivitets- og samveerstilbud, beskaeftigelsestilbud og alkoholbehandling.

BDO’s radgivningsafdeling lgser ud over tilsynsopgaver en lang rackke forskelligartede radgivningsopgaver
inden for alle sektorer i den kommunale virksomhed. BDO’s radgivningsafdeling beskaeftiger i dag godt 150
konsulenter med kompetencer, der daekker bredt bade i forhold til de kommunale sektoromrader og tvaer-
gaende kompetencer, som fx gkonomi, ledelse, evaluering m.m.
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