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1. SOCIALFAGLIGT TILSYN

1.1 OVERORDNET VURDERING

BDO har pa vegne af Aalborg Kommune foretaget et uanmeldt socialfagligt tilsyn pa Plejecentret Skovbry-
net. BDO er kommet frem til falgende vurdering pa baggrund af analysen af det datamateriale, som er
indsamlet gennem interviews, observationer og skriftligt materiale.

Det er tilsynets overordnede vurdering, at Plejecenter Skovbrynet er et velfungerende plejecenter, der
efterlever det politisk fastsatte serviceniveau og de dertil knyttede kvalitetsstandarder. Tilsynet vurde-
rer, at borgernes behov og ansker i hverdagen imgdekommes individuelt af engagerede og fagligt velfun-
derede medarbejdere og ledelse ud fra en helhedsorienteret indsats.

Det er endvidere tilsynets vurdering, at samarbejdet med de pargrende vaegtes hajt, og bidrager til et
meningsfyldt hverdagsliv for borgerne.

1.2 SCORE

For hvert overordnede tema, der undersgges i tilsynet, opnar tilbuddet en score fra 1-5, hvor 5 er den
bedste. Saledes fremgar det af nedenstaende figur, i hvor hgj grad tilbuddet opfylder indikatorerne for
hvert tema. (Temaer, som ikke er relevante for det pagaeldende tilbud, teeller ikke med i den samlede
vurdering)

Figurens starrelse er et udtryk for kvaliteten malt pa de valgte temaer og indikatorer. Jo stgrre figur, jo
hgjere kvalitet.

Malgruppe, metode og
dokumentation

Anerkendelse, inddragelse

Fysiske rammer og indflydelse

Hverdagliv, herunder mad,
maltider og aktiviteter

Kompetencer




TILSYNSRAPPORT NOVEMBER 2018

AALBORG KOMMUNE

1.3

Tema

Malgruppe, meto-

der og dokumen-
tation

Score: 5

Anerkendelse,
inddragelse og
indflydelse - her-
under arets fokus-
omrade:

Pargrende-
samarbejde

Score: 5

Hverdagsliv, her-

under mad, malti-

der og aktiviteter

Score: 5

VURDERING | FORHOLD TIL TEMAER

Vurdering

Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne.

Plejecentret arbejder med faglige tilgange og metoder, der sikrer borgerne den
ngdvendige pleje og omsorg, bl.a. daglige planlaegningsmader, teammeader over-
lap mellem vagtlag samt kontaktpersonsordning. Kontaktpersonen har ansvar for
borgers helhedssituation, herunder at sikre opfelgning og sammenhang i doku-
mentationen.

Borgerne er meget tilfredse med de ydelser, de modtager, og medarbejderne
har fokus pa faktorer med betydning for den enkelte borgers livskvalitet.

Ledelse og medarbejdere arbejder malrettet med dokumentationen, der under-
stotter kvaliteten i den daglige praksis. Plejehjemssygeplejersken understotter
udvikling af faelles systematik i dokumentationen, bl.a. via javnlige stikpraver

med efterfelgende draftelse med social-og sundhedsassistenterne.

Dokumentationen er opdateret, fyldestggrende og handlevejledende med ud-
gangspunkt i borgerens ressourcer og individuelle behov. Medarbejderne doku-
menterer pa tablets, og sproget er fagligt og professionelt.

Plejecentret samarbejder med relevante samarbejdspartnere om den enkelte
borger.

Medarbejderne redeger for en rehabiliterende tilgang i plejen, hvor de med en
anerkendende og relationel tilgang understatter borgernes motivation til egen-
omsorg.

Medarbejderes padagogiske tilgange og konfliktnedtrappende kommunikation
med borgerne bidrager til forebyggelse af magtanvendelse, som aktuelt ikke fo-
rekommer pa plejecentret. Medarbejderne kan redeggre for viden om magtan-
vendelse, samt hvor de finder instrukser herfor.

Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne.

Borgerne bliver hart og respekteret af savel ledelse som medarbejdere, og bor-
gerne og deres pargrende inddrages med henblik pa medindflydelse pa dagligda-
gen.

Der afholdes indflytningssamtale, hvor leder og kontaktperson deltager. Her af-
tales rammerne for et meningsfyldt og individuelt hverdagsliv og gensidige for-
ventninger draftes. Borger og pararende tilbydes desuden efter behov en opfalg-
ningssamtale med henblik pa justering af plejen og samarbejdet.

Leder og medarbejdere beskriver samarbejdet med pargrende som velfunge-
rende og med afsaet i gensidig tillid og en individuel kontakt. | tilfaelde af udfor-
dringer i samarbejdet med pargrende inddrages leder.

Der er et bruger- og pargrenderad pa plejecentret, som hjaelper til ved forskel-
lige aktiviteter og arrangementer. Leder oplever et godt samarbejde med rads-
medlemmerne, som har vaeret praeget af flere udskiftninger fgr det kommende
valg.

Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne.

Borgerne tilbydes varierede og tilstraekkelige muligheder for aktiviteter, som er
afpasset deres gnsker og behov. En aktivitetsmedarbejder planlagger og koordi-
nerer forskellige aktiviteter pa plejecentret, og en medarbejder i seniorjob er
en samlende faktor for borgerne pa fallesarealer i demensafsnittet.

Klippekort bruges fortrinsvist til hygge- og omsorgsrelaterede aktiviteter til den
enkelte borgere eller i faellesskabet, fx kan klip bruges pa besgg af stedets mu-
sikterapeut.
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Medarbejderne har fokus pa at skabe gode rammer om maltiderne, bl.a. med
bordplaner, der tager hgjde for borgernes forskelligheder, og dialog og samvaer
under maltidet, som afstemmes borgernes aktuelle behov. Medarbejderne er li-
geledes opmaerksomme pa madens og maltidets betydning for beboernes livskva-
litet, og samarbejder med keokken og diaetist om at sikre individuelle ernaerings-
indsatser.

Borgerne er meget tilfredse med madens kvalitet og samvaeret under maltider-
ne.

Kompetencer Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget haj grad lever op til indikatorerne.
Ledelsen arbejder malrettet med den generelle medarbejdertrivsel med naervaer
Score: 5 og tydelighed i kommunikation og tilstedevaerelse. Ledelsen sikrer rammer for

stadig kompetenceudvikling og sparring med bl.a. afholdelse af MUS og daglig
opbakning og anerkendelse. Aktuelt har centrets social- og sundhedsassistenter
veeret pa akutuddannelse, og medarbejdere, som isaer arbejder i demensafsnit-
tet, har alle vaeret pa demenskurser.

Ledelse og medarbejdere vurderer, at de har kompetencer, svarende til pleje-
centrets malgruppe, og er bevidste om at anvende intern og ekstern sparring
ved behov. Medarbejderne oplever en lydhgr ledelse i forhold til ansker om rele-
vante kurser, som aktuelt bl.a. er gget viden om psykiske lidelser, som opleves
hos et stigende antal borgere.

Fysiske rammer Tilsynet vurderer, at tilbuddet i meget hgj grad lever op til indikatorerne.
Borgerne oplever boliger og faellesarealer som velindrettede og hyggelige. Tilsy-
Score: 5 net vurderer, at de fysiske rammer er tilpasset borgernes individuelle behov, og

centrets nye keokkener skaber gode muligheder for fallesskab under maltiderne.

Medarbejderne kan redeggre for, hvordan de arbejder pa at skabe god stemning,
og en hyggelig atmosfaere.

Renggringsstandarden findes forsvarlig pa hele centret.

1.4 TILSYNETS BEMARKNINGER OG ANBEFALINGER

Tilsynet giver anledning til fglgende bemaerkninger og anbefalinger:

Bemaerkninger

Tilsynet har ingen bemaerkninger.

Anbefalinger

Tilsynet har ingen anbefalinger.
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2. SUNDHEDSFAGLIGT TILSYN
2.1 OVERORDNET VURDERING

BDO har pa vegne af Aalborg Kommune foretaget et uanmeldt sundhedsfagligt tilsyn pa Plejecenter Skov-
brynet. BDO er kommet frem til falgende vurdering pa baggrund af analysen af det datamateriale, som er
indsamlet gennem interviews, observationer og skriftligt materiale. Der er foretaget tre stikprgver ved
medicinkontrollen.

Det er tilsynets overordnede vurdering, at Plejecenter Skovbrynet efterlever det politisk fastsatte ser-
viceniveau og de dertil knyttede kvalitetsstandarder.

Tilsynet vurderer endvidere, at de sundhedsfaglige ydelser, som borgerne modtager pa plejecentret, le-
veres med en hgj faglig kvalitet.

2.2 SCORE

For hvert overordnede tema, der undersgges i tilsynet, opnar tilbuddet en score fra 1-5, hvor 5 er den
bedste. Saledes fremgar det af nedenstaende figur, i hvor hgj grad tilbuddet opfylder indikatorerne for
hvert tema. (Temaer, som ikke er relevante for det pagaeldende tilbud, teeller ikke med i den samlede
vurdering)

Figurens starrelse er et udtryk for kvaliteten malt pa de valgte temaer og indikatorer. Jo starre figur, jo
hgjere kvalitet.

Sundhedsfaglig
dokumentation
5

Utilsigtede haendelser Medicinhandtering

Instrukser og retningslinjer
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2.3 VURDERING | FORHOLD TIL TEMAER

Tema Vurdering

Sundhedsfaglig Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne.

dokumentation Den sygeplejefaglige dokumentation er opdateret, systematisk og fyldestgo-
rende, og helbredsoplysninger er ligeledes konsekvent beskrevet med relevant

Score: 5 opfoelgning. Der oprettes plejeplaner ved sygeplejefaglige problemomrader, og

plejeplaner er evalueret og afsluttet rettidigt.

Informeret samtykke er i alle tilfaalde dokumenteret, og med tydelig angivelse
af en kontaktperson i tilfaelde af borgers manglende mulighed for selv at give
samtykke.

Plejecentret arbejder malrettet med videndeling og ajourfgring af de sundheds-
faglige indsatser. Medarbejderne anvender dagligt triagering, og ugentligt afhol-
des faelles triageringsmgde med hjemmesygeplejerske, plejehjemssygeplejerske
og evt. leder. Ledelsen beskriver et velfungerende samarbejde med plejehjems-
laegen. Medarbejderne kan redegare for borgerens sygeplejemaessige problem-
stillinger og behandling og for handlinger i forbindelse med andringer i borgers
tilstand, hvor risikovurdering og ISBAR anvendes. Opgaveoverdragelse er sket i
en faglig og god dialog med hjemmesygeplejerskerne, og de lokale rammer for
delegation kendes og falges.

teitali Bl e i@ Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne.

Medicinen er korrekt doseret, administreret, korrekt maerket og udlgbsdatoer er
Score: 5 overholdt. Der er overensstemmelse mellem ophaldt medicin og opdaterede
medicinlister pa tablets, som anvendes til medicinhandtering. Medicinen holdes
systematisk adskilt i borgers medicinskab og opbevares utilgaengeligt for uved-
kommende.

Der er indfert doseringsmedicinvogn, og medarbejderne kan redeggre for egen-
kontrol i forbindelse med medicindosering samt opfalgning pa dette. Pleje-
hjemssygeplejerske laver stikpraver pa medarbejdernes egenkontrol med hen-
blik pa laering, hvilket ifalge medarbejderne giver anledning til gode dialoger.

NI NIEI Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget haj grad lever op til indikatorerne.

ningslinjer Medarbejderne har kendskab til gaeldende instrukser og retningslinjer og kan re-
Score: 5 deggre for, at VAR anvendes ved konkrete sundhedsfaglige problemstillinger og
opleves som et godt arbejdsredskab.

Indberetning og Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne.

opfelgning pa UTH Utilsigtede haendelser indberettes ud fra en samlet rapportering i forhold til me-
dicin og fald. Medarbejderne indberetter selv gvrige UTH’er, og ledelsen foreta-
Score: 5 ger efterfelgende relevant opfelgning sammen med medarbejderne.

Der forekommer, ifalge medarbejderne, relativt fa UTH’er pa plejecentret.

2.4 TILSYNETS BEMARKNINGER OG ANBEFALINGER

Tilsynet giver anledning til fglgende bemaerkninger og anbefalinger:

Bemaerkninger

Tilsynet har ingen bemaerkninger.

Anbefalinger
Tilsynet har ingen anbefalinger.
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3. OPLYSNINGER

3.1 GENERELLE OPLYSNINGER OM TILSYN

Adresse

Roden 8 - 18, 9260 Gistrup

Leder

Pia Iversen

Tilbudstype og juridisk grundlag

Antal pladser

45 boliger, hvoraf ni er malrettet borgere med demens

Malgruppebeskrivelse

Borgere visiteret til plejebolig

Dato og tidspunkt for tilsynsbesog

12. november 2018, kl. 13.00 - 16.30

Deltagere i interviews
Tllsynsfﬂrende
Manager Sussi Egelund Schmidt, sygeplejerske og MPL
Manager Elsebeth Hummelgaard, sygeplejerske og MPG

3.2 AKTUELLE VILKAR

Aktuelle vilkar

Leder oplyser, at plejecentret i 2018 har haft stor udskiftning af borgere, som har vaeret en stor op-
gave, idet der skulle tages afsked med flere borgere, og tages godt imod nye borgere og pargrende.
Leder oplever, at plejecentrets malgruppe i stigende omfang er langt a&ldre pa indflytningstidspunktet
og har flere komplekse sundhedsudfordringer. Leder oplyser, at der har veeret fokus pa at stabilisere
”de indre linjer” det sidste ar pa grund af udskiftning i medarbejdergruppen, hvilket har betydet an-
settelse at flere nyuddannede medarbejdere. Medarbejdergruppen er nu stabil og sygefravaeret lavt.
Leder oplever store rekrutteringsudfordringer - isaer i forhold til social- og sundhedsassistenter, hvilket
bl.a. har udfordret bemandingen i vagtlagene, hvorfor der bl.a. er ansat en padagog.

Det sundhedsfaglige tilsyn gennemfares med deltagelse af plejehjemssygeplejersken under gennem-
gangen af dokumentation og medicinkontrol.

3.3 OPFOLGNING

Opfolgning
Der er fulgt op pa anbefalingerne vedrarende dokumentationen fra sidste ar.
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