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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 falger en rakke 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

. U

Birgitte Hoberg Sloth
Partner

Mobil: 28 10 56 80
Mail: bsq@bdo.dk
Partneransvarlig

% (

Karin Kapp
Senior Manager

Mobil: 41 89 02 85 Tilsynet er altid udtryk
Mail: kakap@bdo.dk for et gjebliksbillede og
skal derfor vurderes ud

fra dette.

Projektansvarlig
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1. Oplysninger om plejehjemmet

Oplysninger om plejehjemmet og tilsynet

Navn og adresse: Plejehjemmet Krogstenshave, Krogstens Allé 49, 2650 Hvidovre
Leder: Lene Pedersen

Antal boliger: 163 boliger

Dato for tilsynsbesag: Den 26. februar 2024

Tilsynsresultatet baserer sig pa falgende datagrundlag:
e Interview med leder
e Tilsynsbesag hos tre beboere
e Interviews af to pargrende

e Gruppeinterview med seks medarbejdere (en ufaglaert medarbejder, en social- og sundheds-
hjeelper, to social- og sundhedsassistenter, en social- og specialpaedagog og en farmakonom)

Tilsynet blev afsluttet med en kort tilbagemelding til ledelsen om tilsynsforlabet og identificerede lae-
rings- og udviklingsomrader.

Tilsynskonsulenter:
Karin Kappel, Senior Manager og sygeplejerske
Kristina Ovesen, Manager og sygeplejerske
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2. Helhedstilsyn

Tilsynet har foretaget vurderinger inden for hvert tema, hvilket fremgar af nedenstaende diagram:

Vurdering af Plejehjemmet Krogstenshave

Dokumentation I

Personlig pleje og statte
Praktisk stotte

Mad og maltider
Kommunikation og adfaerd

Aktiviteter og traening

Tema/Indikator

Pargrendesamarbejde
Tvaerfagligt samarbejde

Medicinhandtering

o
_
N
w
N
w

Score

Dokumentation

Det er tilsynets vurdering, at der i forhold til dokumentationen pa servicelovsomradet ses en del mangler i
en besggsplan, som er relaterede til en beboer med komplekse udfordringer, men at de to gvrige besags-
planer fremstar handlevejledende og udfarligt beskrevet i forhold til beboernes ydelser igennem hele dag-
net. Dertil vurderes det, at beboernes funktionsevnetilstande, med fa undtagelser, er relevant oprettede
og aktuelle, samt at generelle oplysninger er beskrevet med oplysninger, der giver vardi for beboerforlagbet.

Tilsynet vurderer dertil, at dokumentationen pa sundhedslovsomradet generelt ses velbeskrevet i bade hel-
bredsoplysninger, helbredstilstande og handlingsanvisninger, men at plejehjemmet har en udfordring i for-
hold til at sikre sammenhaeng og en rgd trad imellem servicelovsdokumentation og sundhedslovsdokumen-
tation samt i forhold til at sikre opfalgning pa handlingsanvisningernes indsatser, hvilket tilsynet vurderer
vil kraeve en malrettet indsats at afhjaelpe.

Tilsynet vurderer, at de interviewede medarbejdere, pa trods af tilsynets vurdering af dokumentationen,
kan redeggre fagligt relevant og overbevisende for arbejdet med dokumentationen bade pa servicelovsom-
radet og sundhedslovsomradet, men hvor tilsynet dog vurderer, at plejehjemmets organisering medfarer,
at dokumentationsarbejdet varetages forholdsvis segmenteret.

Personlig pleje og statte

Tilsynet vurderer, at beboerne generelt fremstar soignerede og veltilpasse, og hvor det samtidigt vurderes,
at beboernes tildelte indsats er svarende til beboernes gnsker og behov. | forhold til en beboer vurderes
det, at beboeren modtager en hjaelp, der er afstemt efter beboerens habitus og ret til selvbestemmelse,
men at beboeren fagligt og objektivt har enkelte udakkede behov for pleje.

Det er tilsynets vurdering, at beboerne generelt er tilfredse med kvaliteten af hjaelpen til personlig pleje,
og at de oplever tryghed og faste medarbejdere. Dog vurderes det, at en beboer oplever uro og forvirring,
nar hjaelpen leveres af medarbejdere, som beboeren oplever fortravlede, og som ikke kan udfgre alle op-
gaver uden hjaelp fra kolleger.
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De interviewede medarbejdere, der varetager den personlige pleje, kan med faglig overbevisning redegere
for indsatsen, og at de udviser en faglig forstaelse for arbejdet med en individuelt tilpasset pleje, som
samtidigt er tilrettelagt ud fra en rehabiliterende tilgang.

Praktisk hjaelp

Tilsynet vurderer, at den praktiske statte leveres tilfredsstillende pa baggrund af observationer af boliger,
feellesarealer og hjeelpemidler. Dertil er det tilsynets vurdering, at beboerne oplever, at den praktiske
hjaelp til rengegring og oprydning er tilpasset beboernes individuelle behov. Medarbejderne kan redegere
fyldestgarende for tilrettelaeggelsen af den praktiske stotte, herunder snitflader imellem de faste rengg-
ringsmedarbejdere og plejemedarbejdernes ansvarsomrader. Det er desuden tilsynets vurdering, at medar-
bejderne er bekendte med de hygiejniske retningslinjer, dels i dagligdagen, men ogsa i forbindelse med
smitteudbrud, som plejehjemmet aktuelt har oplevet igennem en periode.

Mad og maltider

Tilsynet vurderer, pa baggrund af de observerede maltider, at medarbejderne arbejder med at skabe en
hyggelig ramme for maltidet, hvor der er fokus pa socialt samvaer, selvbestemmelse og rehabilitering. Til-
synet vurderer dog, at der i forbindelse med afviklingen af frokosten er manglende efterlevelse af de hygi-
ejniske retningslinjer, idet en medarbejder ikke foretager handskeskift imellem rene og urene procedurer.
Tilsynet vurderer, at beboerne er tilfredse med madens kvalitet og rammerne for maltidet. Det er desuden
tilsynets vurdering, at de interviewede medarbejdere kan redegare for plejehjemmets konkrete arbejds-
gange, relaterede til understottelse af rammerne for ’Det gode maltid’.

Kommunikation og adfaerd

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne udviser en respektfuld og anerkendende adfaerd og kommuni-
kation over for beboerne pa Krogstenshave, hvilket beboerne i forbindelse med interviewene bekraefter over
for tilsynet. Tilsynet vurderer endvidere, at medarbejderne pa faglig reflekteret vis kan redegare for fak-
torer og konkrete tiltag, som medvirker til at sikre en ligevaerdig, respektfuld og naervaerende kommunika-
tion med den enkelte beboer.

Aktiviteter og traening

Tilsynet vurderer, at Krogstenshave er et plejehjem med et varieret udbud af aktiviteter. Beboerne tilken-
degiver tilfredshed med plejehjemmets aktiviteter, og de deltager heri efter egne gnsker og formaen. Dertil
er det tilsynets vurdering, at beboerne vedligeholder deres ressourcer igennem en rehabiliterende tilgang i
hverdagen. Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne pa faglig vis kan redeggre for omradet.

Pargrendesamarbejde

Det er tilsynets vurdering, at ledelsen har fokus pa at skabe gode rammer for inddragelse af de pargrende
pa Krogstenshave. Dertil vurderer tilsynet, at de pargrende er meget tilfredse med samarbejdet med med-
arbejdere og ledelse, hvor de oplever sig set og hart, og de er trygge ved at have deres familiemedlemmer
pa plejehjemmet. Tilsynet vurderer, at medarbejderne pa en fagligt reflekteret made kan redeggre for
faktorer, som bidrager til at understgstte og styrke et godt pargrendesamarbejde.

Tveerfagligt samarbejde
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i hgj grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at ledelsen har fokus pa at etablere en organisering, der understgtter et bredt tvaerfagligt
samarbejde omkring beboerne og med fokus pa inddragelse af forskellige faggrupper. Dertil er det tilsynets
vurdering, at medarbejderne kan redeggre for de arbejdsopgaver og ansvarsomrader, der knytter sig til den
enhed, medarbejderne er en del af, og hvordan enheden bidrager ind i det samlede tvaerfaglige samarbejde.
Tilsynet vurderer imidlertid, at den nuvaerende organisering kraever en hgj grad af koordinering og mgde-
aktivitet for at sikre et sammenhangende og koordineret plejeforlab.

Medicinhandtering

Det er tilsynets vurdering, at der ses enkelte mangler, relaterede til medicinoversigten og opbevaringen af
den enkelte beboers medicin. Dertil ses der i flere tilfaelde manglende kvittering for ikke-dispensérbar me-
dicin. Tilsynet har i sin vurdering lagt vaegt pa, at der i relation til to ud af tre beboeres behandling med
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insulin ses afvigelser i beboernes dokumenterede behandlingsplaner samt kvittering for administrationen af
insulin, hvorfor man ikke kan afggre, om praparatet er givet pa de pagaldende dage. Det er tilsynets
vurdering, at beboerne er trygge ved hjalpen til medicinhandtering, og at medarbejderne, pa trods af de
konstaterede mangler, kan redeggre fagligt overbevisende for arbejdsgange vedrgrende medicindispense-
ring og medicinadministration.

BDO’s vurdering er foretaget pa baggrund af analysen af det datamateriale, som er indsamlet under tilsynet
gennem interviews, dokumentation og observationer. Derudover foretages kontrol af medicinen. Data vur-
deres i relation til lovgivningen, kommunens kvalitetsstandarder og avrige retningslinjer samt tilsynets fag-
lige viden og erfaring.

2.1 Tilsynets anbefalinger

Tilsynet giver anledning til fglgende anbefalinger:

1. Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsatter en malrettet indsats omkring dokumentationen, herunder
retter et saerligt fokus pa relevant sammenhang imellem dokumentationen pa servicelovs- og sund-
hedslovsomradet, herunder:

e At beboernes besggsplaner fremstar med fyldestgarende og handlevejledende beskrivelser
af den enkelte beboers behov for pleje og stotte igennem hele dagnet.

e At den socialpadagogiske indsats i relation til beboere med komplekse plejebehov doku-
menteres i besggsplanerne.

e At funktionsevnetilstande opdateres.

e At der sikres dokumenteret opfelgning i relation til ivaerksatte indsatser beskrevet i hel-
bredstilstande og handlingsanvisninger, og at heraf afledte indsatser til servicelovsomradet
beskrives i beboernes besggsplaner.

2. Tilsynet anbefaler, at ledelsen fastholder fokus pa, at en enkelt beboer modtager en individuel
tilrettelagt pleje og omsorg, der imgdekommer beboerens gnsker og behov.

3. Tilsynet anbefaler, at ledelsen ivaerksaetter tiltag, som sikrer, at alle medarbejdere har viden om
og efterlever de hygiejniske retningslinjer i forbindelse med handtering af fadevarer.

4. Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsaetter arbejdet med at sikre en organisering, der bedst muligt
tilgodeser beboernes behov.

5. Tilsynet anbefaler, at ledelsen igangsaetter en indsats vedrgrende medicinhandteringen med et
sarligt fokus pa tilstrackkelig dokumentation i relation til beboernes behandlinger med risikositua-
tionslaegemidler.
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3. Datagrundlag

3.1 Status

Data:
Interview med ledelsen:

Ledelsen beskriver, hvordan plejehjemmet de seneste maneder har arbejdet med ’stgjfri ledelse’, som
handler om trivsel og arbejdsmiljg. Det seneste tiltag er indfgrelsen af et minuts stilhed i forbindelse
med meder, triage eller andre tidspunkter i hverdagen, hvor der er behov for ro i hjernen til at traeffe
velovervejede beslutninger. En afdelingsleder beskriver, hvordan flere medarbejdere har profiteret
meget positivt af et minuts stilhed’, da den giver plads til, at de introverte medarbejdere far talerum.

Ledelsen beskriver desuden ’Den granne hand’, som er et symbol, der er opsat pa alle beboeres dare,
og som skal minde medarbejderne om at traskke vejret og fa ro pa, inden de gar ind til beboerne. | til-
knytning til implementeringen af ’Den granne hand’ er der ophaengt opslag med beskrivelser af de
grenne hander til beboere og pargrende. Flere beboere har evalueret tiltaget, og de har meldt positivt
tilbage, at tempoet er roligere i afdelingerne efter indfegrelsen af ”’De grgnne hander’.

Plejehjemmets ledelse beskriver desuden, hvordan der er indfert et ’Lilla demenshjerte’ i relation til
demensindsatsen pa plejehjemmet. Beboere med demenssymptomer markeres med et lilla hjerte pa
triagetavlen, hvilket afstedkommer, at der sparges ind til beboerens trivsel til triagemgdet. Pa bag-
grund af faglig dialog om, hvorfor beboeren ikke trives, ivaerksaettes efterfolgende tiltag, som f.eks.
’kontakt-ger’. Det er plejehjemmets plan at arbejde mere fokuseret med socialpadagogiske handle-
planer pa sigt, men lige nu er der fokus pa de vigtige draftelser i forhold til beboernes trivsel.

3.2 Opfelgning fra seneste tilsyn

Data:
Interview med ledelsen:

Plejehjemmet Krogstenshave modtog ved det seneste tilsyn otte anbefalinger i tilknytning til tema-
erne; dokumentation, medicinhandtering, GDPR, nadkaldssystemet, hygiejne, mad og maltider, aktivi-
teter samt kontakt til samarbejdspartnere.

Ledelsen beskriver, hvordan der er arbejdet med dokumentationen siden sidste ar, hvortil ledelsen for-
teeller, at der bl.a. er indfert auditeringer hvert kvartal. | forbindelse med audit gennemgas bade ser-
vicelovs- og sundhedslovsdokumentation pa alle beboere. Det fremhaeves, at audit skaerper og effekti-
viserer samarbejdet pa tvaers af faggrupperne.

Ledelsen beskriver, hvordan besggsplanerne oprettes efter et tidsband, og medarbejderne motiveres til
at beskrive beboernes pleje og statte pa en handlevejledende made. Ledelsen har erfaret, at det er
vigtigt, at der afsattes tid til den enkelte medarbejder til gennemgang af dokumentationen.

Plejehjemmet har farmakonomer til medicinhandtering, der deltager pa alle triagemader, og som ud-
danner medarbejderne i medicinadministration. Der er aktuelt en sygeplejerske i huset. Farmakonomer
opdaterer dokumentationen sammen med den ansvarlige assistent i teamet. Ledelsen beskriver desu-
den, hvordan der er et gget fokus pa dokumentationen i forbindelse med den daglige triage.

| relation til anbefalingen vedrarende GDPR fortaeller ledelsen, hvordan GDPR italesaettes i hverdagen.
Alle medarbejdere har gennemfart et elektronisk GDPR-kursus, som skal bestas med en test. Kurset re-
peteres hvert ar.

| relation til medicinomradet beskriver ledelsen, hvordan der er arbejdet med implementering af syste-
matiske arbejdsgange pa medicinomradet, og at der er udpeget medicinansvarlige medarbejdere i alle
afdelinger. Farmakonomerne dispenserer til 14 dage, som pakkes i medicinvogne. | forbindelse med di-
spensering opdateres medicinlisterne af farmakonomerne, sa de til enhver tid fremstar opdaterede.
Medicinvognenes indhold kontrolleres systematisk af nattevagterne forud for, at medicinen tages i
brug.
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| relation til nedkaldssystemet oplever plejehjemmet fortsat svigt, men de har afklaret, at det delvist
skyldes en darligt fungerende internetforbindelse. Plejehjemmet afventer aktuelt politisk godkendelse
i relation til at etablere et bedre internetsignal pa plejehjemmet. Plejehjemmets ledelse redeggr for
flere tiltag, der er indfert for at sikre beboernes tryghed, herunder ekstra tilsyn hos beboere, der op-
holder sig i boligerne, ny app under afpravning samt etablering af et direkte telenummer til leverandg-
ren ved svigt i forbindelse med nedkald.

Ledelsen beskriver i relation til anbefalingen vedrgrende hygiejne, at der har vaeret et sarligt fokus pa
uniformsetikette. Kommunens risikomanager har varet pa rundgang, og har konstateret, at uniforms-
etiketten er kommet pa plads.

| forhold til anbefalingen vedrgrende mad og maltider er der arbejdet pa forskellige tiltag i afdelin-
gerne, som alle er tilpassede afdelingernes forskellige beboere. Der er i samtlige afdelinger arbejdet
med rammerne, medarbejderdeltagelse under maltiderne, hjemlighed, understgttelse af relationer
imellem beboerne samt ro under maltiderne ved at undga opvask, tv mv.

Ledelsen beskriver, hvordan maltiderne er draftet pa beboermgderne, hvor beboerne bl.a. er blevet
spurgt om, ’hvad er det gode maltid for jer?’, og ’Hvad vil | gerne spise?’. Aktuelt draftes serveringfor-
men i forhold til smgrrebrad, hvor nogle beboere gerne vil smgre selv, mens andre beboere godt kan
lide at smarrebradet er smurt. Kgkkenet beskriver, at de har fokus pa at differentiere serveringformen
til den enkelte afdelings ansker og behov.

Ledelsen beskriver, i relation til anbefalingen vedrgrende aktiviteter, at der siden sidste tilsyn er ud-
viklet et lille haefte med aktiviteter, som fungerer som tillaeg til opslag i afdelingerne. Desuden udgives
et manedligt nyhedsbrev, som er rettet mod bade beboere og pararende. Der er ansat aktivitetsmedar-
bejdere i huset, hvor af to medarbejdere er faste aktivitetsmedarbejdere i aftentimerne. Alle aktivi-
tetsmedarbejdere er opsggende i forhold til beboernes gnsker til aktiviteter, som bl.a. draftes pa be-
boermader.

| relation til anbefalingen vedregrende kontakt til samarbejdspartnere fortaeller ledelsen, at Cura an-
vendes til forste kontakt. Herefter anvendes telefonisk kontakt. Udviklingssygeplejersken har lavet en
vejledning til medarbejderne herom, som efterfalgende er implementeret pa plejehjemmet.

3.3 Dokumentation

Data:
Observationer:
Der er foretaget observation i tre beboeres omsorgsjournal.

Besogsplaner

Besggsplanerne ses oprettede med anvendelse af overskrifter, som bidrager til, at besagsplanerne
fremstar enkle og overskuelige i opbygningen. To ud af tre besggsplaner fremstar opdaterede, og de
indeholder handlevejledende beskrivelser af den enkelte beboers behov for pleje og stette igennem
hele dggnet, fraset at den ene besggsplan fremstar med manglende handlevejledning i relation til be-
boerens nattilsyn. | de to besggsplaner ses beskrivelser af beboernes ressourcer, gnsker, behov og saer-
lige opmaerksomhedspunkter, herunder at en beboer skal have lyset slukket ved farste nattilsyn, og en
anden beboer skal tilbydes saerlig statte til sufficient vaeskeindtag. Besagsplanerne indeholder tillige
relevante sundhedsfremmende og forebyggende tiltag, f.eks. at en beboer har behov for hudpleje efter
aftagning af stgttestremper.

En besggsplan fremstar mangelfuld i relation til beboerens komplekse situation. Besggsplanen ses ud-
fyldt for dag, aften og nat, men den indeholder i begraenset omfang handlevejledende beskrivelser af,
hvordan man motiverer beboeren til stgtte til personlig hygiejne, idet beboeren sjaeldent gnsker at
tage imod hjaelp fra medarbejderne. Beboeren tager samtidigt ikke selvstandigt initiativ til personlig
hygiejne, og optrader desuden med upassende, seksualiserende adfaerd, hvortil der ikke ses beskrivel-
ser af, hvordan medarbejderne skal handtere beboerens adfaerd. Beboeren opholder sig primaert i boli-
gen. | en helbredstilstand beskrives det, at beboeren gerne vil deltage i aktiviteter, men i besggspla-
nen fremgar det ikke, hvordan beboeren motiveres, eller hvad der interesserer beboeren. | en hand-
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lingsanvisning er der beskrevet konkrete daglige tiltag mhp. pa at laere beboeren bedre at kende. Hvor-
dan dette udmentes i praksis, fremgar ikke af besggsplanen. Beboeren har livsstilssygdomme, og tilby-
des specialkost, og beboeren skal motiveres til at drikke rigeligt med sukkerfrie drikkevarer, hvilket
ikke fremgar af besggsplanen. Endeligt fremstar besaggsplanen ikke handlevejledende for nattevagten,
idet der ikke findes beskrivelser af, hvad beboeren har brug for hjaelp og stette til i forbindelse med de
tre tilsyn om natten.

Funktionsevnetilstande

Funktionsevnetilstandene ses generelt relevant oprettede, og de beskriver beboernes aktuelle funkti-
onsniveau. En beboer er scoret lavt under toiletbesag, selv om beboeren selv klarer dette. En anden
beboer har mange oprettede funktionsevnetilstande, hvoraf en del tilhgrer tiden, fer beboeren flyttede
pa plejehjem. Ikke relevante funktionsevnetilstande, f.eks. ’lave mad,’ fremstar ikke opdaterede siden
2022, hvorfor disse bgr inaktiveres.

Generelle oplysninger

| alle tre journaler ses generelle oplysninger fyldestggrende udfyldt. Journalerne indeholder indled-
ningsvist opdaterede helbredsoplysninger, som er fremstillede pa en overskuelig made, sa oplysnin-
gerne bidrager til et enkelt overblik over beboerens sygdomme og funktionsnedsaettelser. Plejehjem-
met beskriver systematisk og ensartet behandlingsansvarlig laege/hospital i tilknytning til behandlings-
kraevende sygdomme. | journalerne fremgar tillige relevante og meningsfulde beskrivelser under me-
string, motivation, ressourcer og vaner, herunder ses der bl.a. eksempler, som; ’er glad for kram og
snak’. To ud af tre beboere har en beskrevet livshistorie. | den tredje journal star der; ’gnsker ikke at
opgive’ under punktet livshistorie.

Opfalgning pa andringer
Der ses relevante observationer ved afvigelser i beboernes tilstande. Der mangler imidlertid opfelgning

pa vaeskeindtag i relation til en beboer, hvor det i besggsplanen fremgar, at der skal registreres vaeske-
indtag. Hertil ses fa notater og af aeldre dato.

Helbredstilstande

Det observeres generelt, at helbredstilstandene i beboernes journaler er relevant oprettede, og at der
er foretaget vurdering af beboernes aktuelle, potentielle og ikke relevante problemomrader. | en jour-
nal mangler der imidlertid oprettelse af en helbredstilstand i relation til beboerens behandling med
hormonelle vaginaltabletter.

Dertil konstateres der i alle tre journaler enkelte steder med manglende sammenhang mellem hel-
bredstilstande, medicinsk behandling, indsatser og handlingsanvisninger

| forhold til en beboer, hvor helbredstilstanden ’problemer med fadeindtag’ indeholder mange rele-
vante beskrivelser, mangler der sammenhaeng til maling af vaegt, hvor det i en handlingsanvisning be-
skrives, at beboeren skal vejes en gang arligt, samt at der ved +/- 2 kg skal tages kontakt til social- og
sundhedsassistent. Disse oplysninger fremgar ikke i relation til helbredstilstanden.

| et andet tilfaelde observeres det, at beboeren skal have taget blodprgver hver 6 mdr. i relation til
stofskiftesygdom. Helbredstilstanden mangler angivelse af, hvornar der senest er taget blodprgver, og
hvem der bestiller kommende blodpraver. Oplysninger ligger tilgaengelige i korrespondancemeddelelser
med egen laage, men de er ikke overfert til borgerens dokumentation.

Handlingsanvisninger

| alle tre journaler ses relevant oprettede handlingsanvisninger i relation til den enkelte beboers ind-
satser. Beskrivelserne fremstar handlevejledende beskrevet, bl.a. ses handlingsanvisning i forhold til
psykisk pleje og statte, hvor det beskrives, hvordan man etablerer en kommunikation med beboeren
uden at stille krav. | en anden handlingsanvisning fremgar en udferlig beskrivelse af hjeelpen til statte-
stremper, hvor det bl.a. beskrives, hvordan man skal vaere opmaerksom pa hudforandringer, vaeskean-
samlinger og hudpleje. Tilsynet bemaerker en udferlig beskrevet handlingsanvisning for medicinadmini-
stration med pracise beskrivelser af fremgangsmade ved administration af bade gjendraber og smerte-
plaster med henvisning til VAR-links og opmaerksomhed pa medarbejderens kompetenceniveau.
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| forhold til to ud af tre journaler ses manglende opfalgning pa indsatserne, der er beskrevet i hand-
lingsanvisningerne, hvilket relaterer sig til bade opfalgning pa afvigelser i vaegt og opfalgning pa blod-
sukker uden for referenceveerdier.

| forhold til en beboer, med behov for psykisk statte, ses en handlingsanvisning oprettet af det lokale
psyk. team, som beskriver, hvilke observationer der skal dokumenteres i forhold til beboeren. Der ses
nasten daglige observationsnotater i tilknytning til beboeren, men opfalgningen tager ikke udgangs-
punkt i handlingsanvisningens udredende spgrgsmal.

Interview med medarbejderne:

Medarbejderne beskriver, hvordan besggsplanen fungerer som et vigtigt arbejdsredskab i hverdagen,
hvor den bl.a. anvendes af nye kolleger og aflgsere, der opfordres til at orientere sig i besggsplanerne.
Besogsplanerne oprettes efter en fast skabelon, og kontaktpersonerne sikrer, at besagsplanerne konti-
nuerligt fremstar opdaterede, bl.a. ved andringer i beboernes tilstande.

Medarbejderne fremhaever relevant indhold i besggsplanerne, herunder at det skal fremga af besggs-
planen, hvis sarbare beboere skal varetages af faste medarbejdere.

Funktionsevnetilstande udfyldes af kontaktpersonen eller af en gruppeleder i forbindelse med andrin-
ger i beboerens funktionsniveau, og der anvendes opfglgningsdato til sikring af, at funktionsevnetilstan-
dene regelmaessigt gennemgas.

Medarbejderne italesaetter, at punktet helbredsoplysninger, under de generelle oplysninger, anvendes
til at opliste aktuel status pa beboerens helbred. Plejehjemmet har tillige valgt at notere behandlings-
ansvarlig laege/hospital i helbredsoplysningerne, hvilket ses konsekvent udfert i de gennemgaede jour-
naler. Hertil ses desuden dokumentation af beboerens evne til varetagelse af helbredsmaessige interes-
ser under helbredsoplysningerne. De agvrige punkter mestring, motivation, ressourcer og vaner udfyldes
af kontaktpersonen, og de andres ved forandringer. Livshistorien dokumenteres, hvis beboeren gnsker
at oplyse den. Her er de pargrende ofte vigtige bidragsydere. Medarbejderne fremhaver hertil, hvor
vigtig livshistorien er i relationsarbejdet.

| relation til sundhedslovsdokumentationen beskriver medarbejderne, at beboernes sygeplejefaglige
problemstillinger beskrives i helbredstilstande, hvor der bl.a. skal vaere overensstemmelse med beboe-
rens medicinske behandlinger. Helbredstilstande opdateres af enten gruppeleder, lokalt sygeplejerske-
team eller lokalt psykolog-team, alt efter problemets karakter. Opfalgende organisation vil fremga af
tilstanden, sa der ikke er tvivl om, hvem der har ansvaret for den lgbende opfalgning. Handlingsanvis-
ninger oprettes i tilknytning til beboerens sundhedslovsydelser, og medarbejderne beskriver, at hand-
lingsanvisningen skal vaere en ’brugsanvisning’ i forhold til opgaven.

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

Det er tilsynets vurdering, at der i forhold til dokumentationen pa servicelovsomradet ses en del mang-
ler i en besggsplan, som er relaterede til en beboer med komplekse udfordringer, men at de to avrige
besggsplaner fremstar handlevejledende og udferligt beskrevet i forhold til beboernes indsatser igen-
nem hele dggnet. Dertil vurderes det, at beboernes funktionsevnetilstande, med fa undtagelser, er
relevant oprettede og aktuelle, samt at generelle oplysninger er beskrevet med oplysninger, der giver
vaerdi for beboerforlgbet.

Tilsynet vurderer dertil, at dokumentationen pa sundhedslovsomradet generelt ses velbeskrevet i bade
helbredsoplysninger, helbredstilstande og handlingsanvisninger, men at plejehjemmet har en udfor-
dring i forhold til at sikre relevant sammenhang mellem servicelovsdokumentation og sundhedslovsdo-
kumentation samt i forhold til at sikre opfalgning pa behandlingen, hvilket tilsynet vurderer vil kraeve
en malrettet indsats at afhjaelpe.

Tilsynet vurderer, at de interviewede medarbejdere, pa trods af tilsynets vurdering af manglerne i do-
kumentationen, kan redeggre fagligt relevant og overbevisende for arbejdet med dokumentationen
bade pa servicelovsomradet og sundhedslovsomradet, men hvor tilsynet dog vurderer, at plejehjem-
mets organisering medfgrer, at dokumentationsarbejdet varetages forholdsvis segmenteret.
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3.4 Personlig pleje og statte

Data:
Observation

Tilsynet interviewer tre beboere. Heraf er en beboer primaert observeret af tilsynet, idet beboeren
ikke fuldt ud er i stand til at medvirke ved tilsynets spargsmal. Beboeren prasenteres over for tilsynet
som en beboer, der ofte frasiger sig medarbejdernes tilbud om hjalp og stette, og beboeren fremstar
ved tilsynsbesgget naesten afklaedt. Objektivt er beboeren ren, men har tgr hud og lange tanegle. Ved
tilsynets orientering, i beboerens besggsplan, ses begransede beskrivelser af, hvorledes beboeren mo-
tiveres til hjaelp til personlig hygiejne. Dette omtales yderligere under malepunktet i dokumentation.
De to andre beboere fremstar ved interviewet soignerede og veltilpasse.

Interview med beboere

Beboerne fortaeller, at de far den hjaelp og stette, som de har behov for, og at den tildelte hjaelp ge-
nerelt leveres af velkendte medarbejdere, som beboerne er trygge ved. Beboerne modtager hjaelp af
en tilfredsstillende kvalitet, og hjaelpen leveres som aftalt, og beboerne beskriver, hvordan de fortsat
gor det, de selv kan i forbindelse med plejen, bl.a. hvordan de selv udfarer hele eller dele af deres
personlige hygiejne med medarbejdernes statte.

En beboer fortaeller imidlertid, at beboeren kan mgde medarbejdere, der har travlt, og beboeren ople-
ver, at hjaelpen gar for staerkt. Dette affader uro og forvirring hos beboeren. | tillaeg hertil fortaeller
samme beboer, at medarbejderne ikke altid kan hjaelpe beboeren med stattestreamperne, fordi de har
ondt i armene. Dermed skal beboeren vente pa en anden medarbejder, hvilket bevirker, at beboeren,
som oplyst lider af diabetes, far morgenmaden senere end vanligt.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne beskriver, at beboernes pleje og omsorg er individuelt tilrettelagt og tilpasset den en-
kelte beboers livshistorie og dagnrytme, f.eks. tilbydes beboerne naturligt bad om aftenen, hvis beboe-
ren har vaeret vant til dette tidligere. Beboerens pleje og omsorg dokumenteres i besagsplanen, som
bidrager til, at beboerne far tildelt den aftalte hjaelp og statte, selv om kontaktpersonen har fri. Bad
tilbydes i det omfang, beboerne har brug for det, og selv gnsker det.

Konkret indgaede aftaler med beboerne dokumenteres, sa alle medarbejdere ved, hvad der er aftalt,
og aftalerne overholdes. Hertil anvendes tillige en faelleskalender. Plejehjemmets vedvarende nad-
kaldsudfordringer handteres med forskellige tiltag, bl.a. telefoner, som modtager opkald, som ikke er
blevet besvaret af kontaktpersonernes telefoner. Besvares disse telefoner heller ikke, ringer alarmcen-
tralen til plejehjemmet. Der er desuden indfart yderligere tiltag, f.eks. saettes en alarm pa arbejdste-
lefonen, hvis en beboer sidder pa toilettet, der tilbydes faste tilsyn hos beboere, der opholder sig i bo-
ligerne, og der er etableret et direkte telefonnummer til ngdkaldsleverandaren, som kan benyttes ved
problemer dagnet rundt. Kontinuitet og tryghed sikres igennem kontaktpersonsystemet. Beboere med
komplekse problemstillinger varetages altid af to faste kontaktpersoner. En medarbejder fortaeller,
hvordan alle beboere i medarbejderens afdeling er gennemgaet ud fra ’Vaerdighedshjulet’ med henblik
pa at afklare, hvad der skaber tryghed for den enkelte beboer. Medarbejderen giver eksempler pa,
hvordan der i den forbindelse er etableret ’kontakt-ger’ med beboere med udaekkede behov for social
kontakt/samtale. Triage anvendes til draftelse af andringer i beboernes tilstande. Ved akut forvaerring
i en beboers tilstand har gruppelederen ansvaret fgr middag, og det lokale sygeplejerske-team efter
middag, hvilket er procedurebeskrevet. Medarbejderne fremhaever plejehjemmets gode sparringsmu-
ligheder. Medarbejderne beskriver i forhold til temaet rehabilitering, at beboerne stattes til at klare
mest muligt selv. Medarbejderne giver flere og relevante eksempler pa vedligeholdende ADL-traening i
forbindelse med personlig pleje. Medarbejderen redeggr i den forbindelse for relevante overvejelser
relaterede til, at beboerne har en hensigtsmaessig energiforvaltning, hvor beboerne ikke bruger alle
kraefter pa personlig hygiejne pa dage med andre vigtige ggremal pa programmet. Medarbejderne har
mulighed for at s@ge sparring hos de kommunale fysio- og ergoterapeuter ved behov for inspiration til
rehabiliteringsindsatsen.
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Tilsynets vurdering - 4
Tilsynet vurderer at indikatorerne i hgj grad er opfyldte.

Tilsynet vurderer, at beboerne generelt fremstar soignerede og veltilpasse, og hvor det samtidigt vur-
deres, at beboernes tildelte indsats er svarende til beboernes ansker og behov. | forhold til en beboer
vurderes det, at beboeren modtager en hjzelp, der er afstemt efter beboerens habitus og ret til selvbe-
stemmelse, men at beboeren fagligt og objektivt har enkelte udakkedes behov for pleje.

Det er tilsynets vurdering, at beboerne generelt er tilfredse med kvaliteten af hjaelpen til personlig
pleje, og de oplever tryghed og faste medarbejdere. Dog vurderes det, at en beboer oplever uro og
forvirring, nar hjaelpen leveres af medarbejdere, som beboeren oplever fortravlede, og som ikke kan
udfere alle opgaver uden hjaelp fra kolleger.

De interviewede medarbejdere, som varetager den personlige pleje, kan med faglig overbevisning re-
degare for indsatsen, og de udviser en faglig forstaelse for arbejdet med en individuelt tilpasset pleje,
som samtidigt er tilrettelagt ud fra en rehabiliterende tilgang.

3.5 Praktisk stette

Data:
Observation:

Tilsynet observerer, at beboernes boliger og plejehjemmets feellesarealer fremstar ryddelige og med
tilfredsstillende renggringsniveau. Desuden ses beboernes hjalpemidler renholdt.

Interview med beboere
Alle tre beboere udtrykker tilfredshed med medarbejdernes hjaelp og stgtte til oprydning og rengering.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne beskriver, at det er faste renggringsmedarbejdere, der varetager den praktiske rengg-
ring. Hertil beskriver de repraesenterede plejemedarbejdere, hvordan de selv varetager den daglige
oprydning og lettere renggringsopgaver efter behov. Medarbejderne kan redeggre for anvendelse af in-
strukser i forbindelse med udbrud af smitsomme sygdomme, og hvordan der anvendes smittevogne.
Medarbejderne tager i deres beskrivelser udgangspunkt i, at der netop har veeret flere tilfeelde af
Norovirus pa plejehjemmet, hvortil medarbejderne fremlaegger relevant viden om de hygiejniske ret-
ningslinjer.

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

Tilsynet vurderer, at den praktiske statte leveres tilfredsstillende pa baggrund af observationer af boli-
ger, feellesarealer og hjaelpemidler. Dertil er det tilsynets vurdering, at beboerne oplever, at den prak-
tiske hjaelp til renggring og oprydning er tilpasset beboernes individuelle behov. Medarbejderne kan
redeggre fyldestgarende for tilrettelaeggelsen af den praktiske statte, herunder snitflader imellem de
faste rengaringsmedarbejdere og plejemedarbejdernes ansvarsomrader. Det er desuden tilsynets vur-
dering, at medarbejderne er bekendte med de hygiejniske retningslinjer, dels i dagligdagen, men ogsa
i forbindelse med smitteudbrud, som plejehjemmet aktuelt har oplevet igennem en periode.

13



UANMELDT TILSYN | FEBRUAR 2024 PLEJEHJEMMET KROGSTENSHAVE HVIDOVRE KOMMUNE

3.6 Mad og maltider

Data:
Observation

Tilsynet observerer et frokostmaltid i en afdeling. De fleste beboere sidder samlet omkring et langt
bord. En enkelt beboer sidder for sig selv med ryggen til de gvrige beboere, sa beboeren ikke forstyrres
af for mange indtryk.

Der star sma kander pa bordet, som beboerne selv kan skanke fra. Beboerne har faet serveret smarre-
bred, da tilsynet ankommer. Flere beboeres tallerkener er allerede tomme. Der er en hyggelig stem-
ning omkring bordet, hvor beboerne taler sammen om hverdagsrelaterede emner. Beboerne sparges
lebende ind til gnsker til maltider, herunder bl.a. til praferencer i forhold til frugt og ost.

| forbindelse med observationerne af frokostmaltidet observerer tilsynet flere gange manglende efter-

levelse af de hygiejniske retningslinjer, idet en medarbejder, der varetager opgaver omkring tilbered-

ning, anretning og servering af frokosten, ikke foretager handskeskift og afspritning af haender imellem
urene og rene procedurer, bl.a. serverer medarbejderen frokost i boligerne, anretter et fad med oste-

madder, hjalper en beboer med at spise, og berarer efterfalgende igen fadevarer, uden pa noget tids-
punkt at skifte handsker eller afspritte hander.

Interview med beboere
Beboerne tilkendegiver, at de er tilfredse med madens smag, kvalitet og variation.

To ud af tre beboere vaelger at spise i den faelles spisestue, hvilket beboerne oplever er hyggeligt. En
beboer fortzeller, at beboeren har mere appetit, nar maltidet indtages sammen med de andre beboere.
En beboer kan ikke besvare spargsmalet, men beboeren har en tallerken med appetitligt anrettet mor-
genmad staende foran sig, som beboeren gar i gang med at spise under tilsynets besag.

Ingen af de interviewede beboere deltager i praktiske opgaver omkring maltidet, men de henviser til,
at det star medarbejderne for.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne beskriver, at der hver dag udpeges et ’kakkenhold’ blandt medarbejderne, der har an-
svaret for at tilberede frokosten. Hertil beskriver medarbejderne, hvordan en maltidsveert sidder med
ved bordet under maltidet. Denne medarbejder skal blive siddende under hele maltidet, og medarbej-
deren er bl.a. fritaget for at besvare ngdkald, sa der skabes mest mulig ro under afviklingen af malti-
det. Beboerne inddrages i opgaverne omkring maltiderne, f.eks. i forbindelse med borddakning. Af-
slutningsvist fortaeller medarbejderne, hvordan der hver dag er en medarbejder, der har ansvaret for
’Vandvognen’, et tiltag, hvor en medarbejder karer rundt og tilbyder beboerne drikkevarer to gange i
dagvagten.

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

Tilsynet vurderer, pa baggrund af de observerede maltider, at medarbejderne arbejder med at skabe
hyggelige rammer for maltidet, hvor der er fokus pa socialt samvaer, selvbestemmelse og rehabilite-
ring. Tilsynet vurderer dog, at der i forbindelse med afviklingen af frokosten er manglende efterlevelse
af de hygiejniske retningslinjer, idet en medarbejder gentagne gange ikke foretager reglementeret
handskeskift imellem rene og urene procedurer. Tilsynet vurderer, at beboerne er tilfredse med ma-
dens kvalitet og rammerne for maltidet. Det er desuden tilsynets vurdering, at de interviewede medar-
bejdere kan redegare for plejehjemmets konkrete arbejdsgange, relaterede til understgttelse af ram-
merne for ’Det gode maltid’.
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3.7 Kommunikation og adfaerd

Data:
Observation:

Tilsynet observerer en venlig og imgdekommende kommunikation pa plejehjemmets fallesarealer,
hvor medarbejderne mgder beboerne med smil og i gjenhgjde. Tilsynet oplever bl.a., hvordan en be-
boer i de beskyttede boliger banker pa hos afdelingsledelsen, far anvist en stol pa kontoret, og far en
hyggelig snak med afdelingslederen om, hvordan weekenden er forlgbet.

Tilsynet bemaerker desuden en varm og anerkendende omgangstone imellem ledere og medarbejdere.

Interview med beboere

Beboerne beskriver, at de oplever, at medarbejderne taler respektfuldt og venligt til dem, og at der
opleves en god stemning pa plejehjemmet. Beboerne forteeller, at medarbejderne udviser respekt for
deres boliger, f.eks. ved at banke pa, inden de gar ind i boligerne, samt at de praesenterer sig ved
navn.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne beskriver, hvordan de tilpasser maden at kommunikere pa til den enkelte beboer. Dertil
fortaeller medarbejderne, at de - isaer til de kognitivt funktionsnedsatte beboere - er opmaerksomme
pa at anvende korte saetninger og ikke at stille for mange og for komplicerede spargsmal.

Medarbejderne beskriver, hvordan de desuden har fokus pa bade eget og beboernes nonverbale krops-
sprog, og hvordan de er opmaerksomme pa at optraede lyttende.

Medarbejderne sikrer, at der fremgar beskrivelser af vigtige hensyn i forhold til kommunikationen med
den enkelte beboer i beboerens besggsplan.

Medarbejderne beskriver ’Den grenne hand’ - et tiltag, som plejehjemmet har implementeret, og som
sikrer, at de stopper op og tager en dyb vejrtrackning, inden de gar ind til beboeren. Medarbejderne
beskriver, hvordan tiltaget bidrager til at ’cleare tankerne’ og at @ge naervaeret hos den beboer, de er
inde hos.

Tilsynets vurdering - 5
Tilsynet vurderer at indikatorerne i meget haj grad er opfyldte.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne udviser en respektfuld og anerkendende adfaerd og kom-
munikation over for beboerne pa Krogstenshave, hvilket beboerne, i forbindelse med interviewene, be-
kraefter over for tilsynet. Tilsynet vurderer desuden, at medarbejderne pa faglig reflekteret vis kan re-
deggre for faktorer og konkrete tiltag, som medvirker til at sikre en ligevaerdig, respektfuld og naervae-
rende kommunikation med den enkelte beboer.

3.8 Aktiviteter og vedligeholdende traning

Data:
Observation:

Tilsynet observerer, hvordan ti-tolv beboere er samlet til stolegymnastik pa faellesarealerne. Beboerne
deltager efter individuel formaen. En aktivitetsmedarbejder star i midten af den lille rundkreds, og in-
struerer beboerne i de forskellige gvelser. Medarbejderen er smilende, og motiverer beboerne til at
intensivere gvelserne. Om eftermiddagen er en stgrre gruppe beboere samlet til danseeftermiddag.

| de beskyttede boliger er der tilknyttet en saerskilt aktivitetsmedarbejder. Beboerne kan deltage i ple-
jehjemmets aktiviteter, men de har ogsa egne aktiviteter, som fremgar af opslag pa opslagstavlen. Her
er aktiviteter, sdsom kaffehygge, neglebar, faelles smarrebrad og bar.
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Pa plejehjemmet observeres en indretning, der inviterer til socialt samvaer og aktivitet, bl.a. observe-
res en slagbank med forskelligt vaerktaj foran pedellens kontor, og i stueetagen ligger en mappe med
fakta om pindsvin tilgaengeligt.

Interview med beboere

Beboerne tilkendegiver, at de ikke har problemer med at fa tiden til at ga, og at de oplever, at pleje-

hjemmet arrangerer et varierende udbud af aktiviteter, hvoraf to beboere bl.a. deltager i stolegymna-
stik. En beboer har kendskab til udbuddet af aktiviteter, men beboeren deltager kun i stgrre arrange-

menter efter eget gnske.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne beskriver, hvordan der er tilknyttet aktivitetsmedarbejdere til alle afdelinger, der plan-
laegger bade plejehjemmets faellesaktiviteter og afdelingsspecifikke aktiviteter. Aktivitetsmedarbej-
derne inddrager beboerne i, hvilke aktiviteter der skal tilbydes. Plejepersonalet bidrager ogsa med ak-
tiviteter, f.eks. laeses der i en afdeling hgjt fra en bogserie, som nu er blevet en fast daglig begivenhed
efter frokosten. Andre gange kan beboerne indga i bagning i afdelingerne. Medarbejderne redeggr for
plejehjemmets vedligeholdende traening, hvor tilbud, sasom stolegymnastik, yoga og mindfulness, ind-
gar. Dertil har medarbejderne fokus pa rehabiliterende aktiviteter i samarbejdet med beboerne.

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

Tilsynet vurderer, at plejehjemmet har et varierende udbud af aktiviteter. Beboerne tilkendegiver til-
fredshed med plejehjemmets aktiviteter, og de deltager heri efter eget gnske og formaen. Dertil er
det tilsynets vurdering, at beboerne vedligeholder deres ressourcer igennem en rehabiliterende tilgang
i hverdagen. Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne pa faglig vis kan redeggre for omradet.

3.9 Pargrendesamarbejde

Data:
Interview med leder

Ledelsen beskriver et velfungerende pargrendesamarbejde, hvor der laegges vaegt pa en grundig for-
ventningsafstemning i forbindelse med beboerens indflytning og en lgbende dialog under opholdet. |
samarbejde med pararende er der aktuelt udarbejdet indflytningsmateriale, som nu blot mangler en-
delig godkendelse i Brugerpargrenderadet, og herefter kan tages i anvendelse. Bruger-/pargrenderadet
inddrages som en fast praksis hver gang, der skal traeffes beslutninger pa plejehjemmet.

Plejehjemmet forsgger at vaere proaktive i samarbejdet med de pargrende. Nogle pargrende har brug
for mere dialog end andre. Pargrende tilbydes faste magder med en aftalt frekvens. Endelig beskriver
ledelsen, hvordan arrangementer og fester gar noget godt for samarbejdet mellem plejehjemmets le-
delse, medarbejdere og de pargrende

Interview med pargrende

Begge pargrende oplever et plejehjem med en god stemning, og hvor der er en positiv kontakt med
plejehjemmets medarbejdere og ledelse. De pargrende oplever, at ledelsen og medarbejderne ved,
hvem de er, nar de kommer i huset, hvilket opleves positivt.

Den ene pargrende forteeller, at nar pargrende kommer pa besgg, sa siger medarbejderne ofte til deres
familiemedlem; ’Se nu kommer de vigtigste i dit liv’. Familiemedlemmet har, ifalge den parerende,
haft sveert ved at falde til pa plejehjemmet, men er nu blevet meget tryg og glad. Den pargrende for-
teeller, hvordan familiemedlemmet lyser op, nar medarbejderne kommer, og familiemedlemmet be-
skriver dem som sine ’nye gode venner’. Den pargrende fortaeller, at medarbejderne pa plejehjemmet
er meget dygtige til at handtere bade familiemedlemmet, men ogsa familiemedlemmets hustru, som
ogsa kommer pa besgg pa plejehjemmet.
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De pararende oplever, at det er trygt at have deres familiemedlem pa Krogstenshave, og de beskriver,
hvordan deres familiemedlemmer trives pa stedet. En pararende fortaeller, at familiemedlemmet er
kognitivt svaekket, og indimellem gar fra plejehjemmet, men at medarbejderne altid er opmarksomme
pa beboerens GPS, og hurtigt far beboeren hjem igen. De pargrende beskriver desuden, hvordan det
generelt er faste, kendte medarbejdere, der varetager deres familiemedlemmers pleje og omsorg, og
at de er saerdeles opmarksomme. Den ene pargrende fortaller bl.a., at nar de som familie skal tage
afsked efter besgg, sa er medarbejderne vakse til at tage over for at sikre, at familiemedlemmet ikke
bliver ked af det, nar pargrende gar fra plejehjemmet.

De pargrende beskriver, at der arrangeres gode aktiviteter, som deres familiemedlemmer deltager i.
Begge pargrende oplever ligeledes at blive kontaktet i relevant omfang af plejehjemmet.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne fortaller om et velfungerende pargrendesamarbejde, hvor medarbejderne har en god
og lgbende dialog, som typisk starter i forbindelse med indflytningen. Pargrende inddrages i det om-
fang, beboerne og de pargrende selv gnsker. Ud over, hvis beboerne ikke gnsker det, holdes de parg-
rende informerede om andringer i beboernes tilstande og ved indlaeggelse. Pa forsiden af Cura frem-
gar konkrete aftaler med beboer og parerende.

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

Det er tilsynets vurdering, at ledelsen har fokus pa at skabe gode rammer for inddragelse af de parg-
rende pa Krogstenshave. Dertil vurderer tilsynet, at de pargrende er meget tilfredse med samarbejdet
med medarbejdere og ledelse, hvor de oplever sig set og hgrt, og at de er trygge ved at have deres fa-
miliemedlem pa plejehjemmet. Tilsynet vurderer, at medarbejderne pa en fagligt reflekteret made
kan redeggare for faktorer, som bidrager til at understgatte og styrke et godt pararendesamarbejde.

3.10 Tveerfagligt samarbejde

Data:
Lederinterview

Ledelsen beskriver, hvordan hverdagen er tilrettelagt med fokus pa det tvaerfaglige samarbejde, hvor-
til der er fastlagte mgder, herunder:

e Triage dagligt i dagvagt og aftenvagt.

e ’Kl. 8 mader’, hvor dagen planlagges og koordineres.

e Tvaerfagligt mgde en gang manedligt. Her praesenteres manedens nyhedsbrev fra ledelsen, nye
medarbejdere m.v.

¢ Organisationsmgde en gang om maneden for alle, som har mulighed for at deltage. Madet an-
vendes til drgftelser omkring organisationen, hvordan den fungerer, og om der aktuelt er
’braeendende platforme’.

o Sygeplejefaglige magder en gang om maneden.

o Gruppeledere samt sygeplejerske-team og psykologisk-team mades vedr. husets arbejdsgange.

e En gang om ugen er der beboergennemgang - her draftes forskellige faglige temaer med ud-
gangspunkt i beboercases.

En afdelingsleder er i gang med at tilrettelaegge faste undervisningsdage for social- og sundhedshjael-
pere og social- og sundhedsassistenter. Temaerne vil bl.a. vaere hygiejne, sar og palliation. Afdelingsle-
deren fremhaever de mange eksterne ressourcepersoner i Hvidovre Kommune, som kan bidrage ind i
undervisningen. Undervisningen er planlagt hver anden uge a 1-1,5 times varighed.

Ufagleerte aflgsere tilbydes deltagelse i kvartalsmader, hvor der er ogsa er undervisning. Naeste gang i
genoplivning og brandinstruksen. Der tilbydes et maltid mad i forbindelse med undervisningen, hvilket
ledelsen oplever motiverer til deltagelse.
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Interview med medarbejdere

Medarbejderne beskriver, hvordan der afholdes triage hver dag, hvortil der anvendes en fast skabe-
lon/arbejdsgang. Der er tvaerfaglig deltagelse i forbindelse med triage. Der deltager savidt muligt en
medarbejder fra bade sygeplejerske-team og psykologisk-team, inkl. en af plejehjemmets farmakono-
mer. Triagemgderne afholdes tidmaessigt forskudt, sa flest mulige kan deltage.

Medarbejderne fremhaever de gode sparringsmuligheder hos samarbejdspartnerne i Hvidovre Kommu-
ne, herunder bl.a. fysioterapeuter, ergoterapeuter, sarsygeplejersker, diatist, demenskoordinator,
pargrendekoordinator, palliationskoordinator, akutteam, apoteket m.v.

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

Tilsynet vurderer, at ledelsen har fokus pa at etablere en organisering, der understgatter et bredt tvaer-
fagligt samarbejde omkring beboerne og med fokus pa inddragelse af forskellige faggrupper. Dertil er
det tilsynets vurdering, at medarbejderne kan redegare for de arbejdsopgaver og ansvarsomrader, der
knytter sig til den enhed medarbejderne er en del af, og hvordan enheden bidrager ind i det samlede
tvaerfaglige samarbejde. Tilsynet vurderer imidlertid, at den nuvaerende organisering kraever en hgj
grad af koordinering og mgdeaktivitet for at sikre et sammenhangende og koordineret plejeforlab.

3.11 Medicinhandtering

Data:
Observation
Medicinoversigten

Alle tre 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
degndosis. Det er tydeligt angivet, om medicinen er fast eller pn. Dog konstaterer tilsynet falgende
mangler:

e Galdende for en beboer stemmer to handelsnavne ikke overens med det aktuelle handelsnavn
pa medicinen i beboerens beholdning.

Opbevaring

For alle tre medicingennemgange ses det, at beboernes medicin opbevares i et faelles aflast medicin-
rum, centralt placeret pa plejehjemmet. Medicinen er opbevaret i individuelle plastkasser med bolig-
nummer, navn og CPR-nummer. Der ses anvendelse af farvede poser i medicinrummet hos alle tre be-
boere.

Af den dispenserede medicin opbevares den aktuelle uge i aflast medicinvogn i afdelingerne, hvor hver
beboer har en skuffe med bolignummer, navn og CPR-nummer, hvor doseringsasker er opbevarede. Ne-
derst i medicinvognen opbevares der ikke-dispensérbar medicin i en skuffe, som er inddelt i mindre
rum, markeret med bolignummer, navn og CPR-nummer. To ud af tre beboere har ordineret ikke-di-
spensérbar medicin. Der ses korrekt anbrudsdato pa gjendraber og insulinpenne, som ligeledes er opbe-
varede med korrekt adskillelse af hurtig- og langsomvirkende Insulin. Tilsynet observerer fglgende
mangler i opbevaringen af beboernes medicin:

e Galdende for en beboer er ophaldt ikke-dispensérbar laksantiabehandling ikke markeret med
dato og givningstidspunkt.

e Galdende for en beboer er opbrugt medicinemballage ikke opbevaret, sa dispenseret bachtnr.
kan genfindes .
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Risikosituationslaegemidler

To ud af tre beboere er i behandling med et risikosituationslaegemiddel. | begge journaler forefindes
behandlingsplan for insulinbehandling, men tilsynet konstaterer falgende mangler:

o Geeldende for en beboer i insulin-behandling stemmer beskrivelserne i helbredstilstanden ikke
overens med ydelsen til frekvens af blodsukkermaling.

o Geeldende for en beboer i insulin-behandling observerer tilsynet, at beboerens egen laege i ja-
nuar maned har bedt om blodsukkermaling hver 4. time samt maling af ketonstoffer 2-3 gange
dagligt i forbindelse med beboerens behandling for urinvejsinfektion, hvortil tilsynet konstate-
rer, at det ikke er synligt af dokumentation, at der er sket tilstraekkelig opfalgning.

Dispensering af medicin

Alle doseringsasker er maerkede med CPR-nummer og beboerens navn, dog bemaerker tilsynet at to
doseringsaesker i en beboers medicinskuffe er maerket med forkert CPR-nummer.

| alle tre medicingennemgange ses der overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medicinlisten
og antallet af tabletter i doseringsaeskerne.

Administration af ikke dispenserbare praparater

Dagens morgenmedicin er administreret korrekt i henhold til tilsynstidspunktet. To ud af tre beboere
modtager ikke-dispensérbar medicin. Tilsynet konstaterer falgende mangler af administration af ikke-
dispensérbar medicin

e Geldende for en beboer mangler der kvittering for administration af gjendraber syv ud af 14
dage.

o Geeldende for en beboer mangler kvittering af administration af insulin tre ud af 14 dage samt
kvittering for laksantia otte ud af 14 dage.

Interview med beboerne:

Alle beboerne oplever at fa deres medicin til tiden, og de faler sig trygge ved medarbejdernes handte-
ring.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne beskriver, hvordan de i forbindelse med medicindispensering indledningsvist opdaterer
FMK. Medarbejderne beskriver desuden, hvordan de tjekker, at der er medicin nok til den planlagte
dispenseringsperiode. Der udfgres efterkontrol, nar der er dispenseret. Medarbejderne redegar for kor-
rekt opbevaring af medicinen, herunder at aktuel medicin opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin
ved hjeelp af farvede poser. Medarbejderne er bekendte med de syv risikosituationspraeparater, og de
beskriver, hvordan de netop indfgrte rede markeringer i Cura gger opmaerksomheden pa det enkelte
risikosituationslaagemiddel og administrationen heraf. Ved administration af dispenseret medicin tjek-
ker medarbejderen navn, dag og tidspunkt pa medicinaesken. Medicinen taelles og udleveres til beboe-
ren, hvor medicinen altid ses indtaget. Medarbejderne beskriver, hvordan de ved afvigelser omkring
medicinen altid vil kontakte en social- og sundhedsassistent. Efter en indlaeggelse er det altid en so-
cial- og sundhedsassistent, der varetager beboerens medicinadministration de forste dage. Dertil for-
teeller medarbejderne, at de er opmaerksomme pa, om beboeren har ordineret ikke-dispensérbare
praeparater i tillaeg til den dispenserede medicin. | det tilfaelde er medarbejderne opmaerksomme pa
eget kompetenceniveau, og de sikrer tidstro kvittering ved administration af prasparaterne. Medarbej-
derne fortaeller, at der arbejdes med tildeling af kompetencekort til social- og sundhedshjaelpere, som
er oplaert i f.eks. inhalationsmedicin.

Tilsynets vurdering - 3
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i middel grad er opfyldte.
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Det er tilsynets vurdering, at der ses enkelte mangler, relaterede til medicinoversigten og opbevarin-
gen af den enkelte beboers medicin. Dertil ses der i flere tilfaalde manglende kvittering for ikke-di-
spensérbar medicin. Tilsynet har i sin vurdering lagt vaegt pa, at der i relation til to ud af tre beboeres
behandling med insulin ses afvigelser i beboernes dokumenterede behandlingsplaner samt kvittering for
administrationen af insulin, hvorfor man ikke kan afggre, om praeparatet er givet pa de pagaldende
dage. Det er tilsynets vurdering, at beboerne er trygge ved hjaelpen til medicinhandtering, og at med-
arbejderne, pa trods af de konstaterede mangler, kan redegare fagligt overbevisende for arbejdsgange
vedrgrende medicindispensering og medicinadministration.

3.12 Serviceydelser

Data
Interview med beboere

Alle tre beboere er tilfredse med handteringen af deres vasketgj, og de beskriver, at de satter pris
pa den udbudte vaskeordning. En beboer fortaeller, hvordan beboeren hjaelper til med at laegge va-
sketgjet i den dertil indrettede pose i boligen.

Tilsynets vurdering - 5

Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldte.
Tilsynet vurderer, at beboerne er tilfredse med serviceydelsen.
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4. Tilsynets formal og metode

4.1 Formal

Formalet med tilsynet er at afdackke, hvorvidt der er sammenhang mellem de beskrevne og vedtagne
rammer og den praksis, der udfgres pa stedet samt at bidrage til den lgbende udvikling og kvalitetsforbed-
ring af tilbuddets rammer og indhold.

Sammenfattende er formalet med de uanmeldte tilsyn at:

e Kontrollere og belyse, om der i forhold til aldreomradet er sammenhang mellem den konkrete
afgerelse, der er truffet for den enkelte borger og de ydelser, der leveres til den enkelte.

o Kontrollere og belyse, om der er sammenhang mellem de udmeldte rammer og den praksis, der
findes pa det enkelte tilbud.

e Kontrollere, om der pa det enkelte tilbud udfgres forsvarligt fagligt arbejde i forhold til borgerne,
og at gaeldende lovregler, kvalitetsstandarder, serviceniveau og administrative retningslinjer ef-
terleves.

e Understatte en fremadrettet og lebende udvikling af kvaliteten i ydelserne over for borgerne gen-
nem en anerkendende og konstruktiv tilgang til medarbejdere og ledelse.

e Skabe grundlag for refleksion over egen praksis hos bade medarbejdere og ledelse.

o Afdaekke styrker og forbedringsmuligheder i tilbuddenes made at handtere opgaverne pa, og iden-
tificere potentielle udviklingsmuligheder.

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 faellesskab sgger at identificere tilbuddets resur-
ser, styrker og gode erfaringer. Metoden er seaerlig velegnet til det fremadrettede arbejde med henblik pa
at fa overensstemmelse mellem borgernes gnsker og forventninger og medarbejdernes og ledelsens mulig-
heder og rammer.

Den anerkendende tilgang kan ses som det ene ben i tilsynskoncepterne, mens det andet ben er strukture-
ret og stringent metodeanvendelse. Alle former for dataindsamling, som benyttes i tilsynet, har udgangs-
punkt i gennemarbejdede og afprovede skabeloner.

De anvendte metoder er henholdsvis kvalitative interviews, observation og gennemgang af dokumentation.
Samlet set giver de forskellige metodiske tilgange en dybdegaende viden om og dermed belaeg for at vur-
dere kvaliteten og sammenhangen i de ydelser, som borgerne modtager.

Tilsynet giver et gjebliksbillede baseret pa dialog, udsagn, observationer og gennemgang af dokumenta-
tion samt det foreliggende baggrundsmateriale. Tilsynet er derfor ikke nogen garanti for, at alle forhold
pa tilbuddet til enhver tid lever op til de lovgivningsmaessige krav og kommunalbestyrelsens forventninger.
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4.3 Vurderingsskema

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

Vurdering

Vurderingsgrundlag

Score: 5

Score: 3

Score: 1

Indikatorerne er i meget hgj grad opfyldt

Der er ingen eller fa mindre vaesentlige mangler i opfyldelsen

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

Tilsynet har ingen anbefalinger

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

Indikatorerne er i hgj grad opfyldt

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

Sterstedelen af indikatorerne i temaet er opfyldt

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Indikatorerne er i middel grad opfyldt

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

Indikatorerne er opfyldt i forhold til en del af borgerne

En del elementer i indikatorerne i temaet er opfyldt

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Indikatorerne er i lav grad opfyldt

Der er flere og/eller vaesentlige mangler i opfyldelsen med betydning for bor-
gernes sikkerhed eller autonomi, som vil krave en betydelig og malrettet ind-
sats for at kunne afhjaelpes

Indikatorerne er opfyldt i forhold til fa af borgerne

Fa elementer i indikatorerne er opfyldt

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat kan fglges op af kontakt til forvaltningen.

Indikatorerne er i meget lav grad opfyldt

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

Indikatorer i temaet er opfyldt for fa eller ingen af borgerne

Der er fare for borgernes sikkerhed og autonomi i en sadan grad, at det er nad-
vendigt omgaende at gribe ind

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat felges altid op af kontakt til forvaltningen.
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4.4 Tilsynets tilrettelaeggelse

Tilsynsforlebet besluttes og planlaegges ud fra de omstandigheder, som er gaeldende for det tidspunkt,
hvor det uanmeldte tilsyn foregar.

Til brug for forberedelsen af tilsynet har BDO indhentet materiale fra kommunen, herunder eventuelle
kvalitetsstandarder, vejledninger og politikker, vaerdigrundlag, oplysninger fra kommunens hjemmeside,
ligesom oplysninger fra kommunens hjemmeside har indgaet i det konkrete tilsyn.

De uanmeldte helhedstilsyn tilsyn gennemferes af 1-2 tilsynsferende. De tilsynsferende har en sundheds-
faglig baggrund.
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Om BDO

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

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

BDO’s radgivningsafdeling laser ud over tilsynsopgaver en lang rackke forskelligartede radgivningsopgaver
inden for alle sektorer i den kommunale virksomhed. BDO’s radgivningsafdeling 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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