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Forord

Dette er afrapporteringen af et uanmeldt tilsyn, som BDO har foretaget.

Rapporten er opbygget saledes, at laeseren pa de farste sider praesenteres for tilsynets samlede vurdering
af plejecentret og anbefalinger. Herefter folger en raekke faktuelle oplysninger om tilsynsbesaget (herun-
der deltagere og tidspunkt) samt om det konkrete plejecenter.

Anden del af rapporten indeholder en kortfattet gengivelse af de data, som tilsynet har indsamlet ved hhv.
interviews og observationer og gennemgang af skriftligt grundlag. For hvert tema foretager de tilsynsfe-
rende en vurdering ud fra den indsamlede data og @vrige indtryk. Disse vurderinger ligger til grund for den
samlede vurdering, der som naevnt optraeder indledningsvist i rapporten.

Tilsynets form, indhold, metode og afvikling er afstemt med kommunen.

Sidst i rapporten findes kontaktoplysninger til BDO.
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Tilsynet er altid udtryk for et gjebliksbillede 0g
skal derfor vurderes ud fra dette.
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VURDERING

1.1 TILSYNETS SAMLEDE VURDERING

Det overordnede indtryk af £ldrecenter @st 2 er, at forholdene pa centret kan karakteriseres som
Meget tilfredsstillende

Tilsynet vurderer, at der systematisk er arbejdet med anbefalinger fra tilsynet i 2017.

Det vurderes, at dokumentationen kan karakteriseres som meget tilfredsstillende, og hvor tilsynet har
konstateret fa mangler, som relativt let vil kunne afhjaelpes. Dokumentationen anvendes som et dynamisk
arbejdsredskab af medarbejderne og er formuleret i et fagligt og professionelt sprog.

Det er tilsynets vurdering, at kvaliteten af pleje, omsorg og praktisk bistand er meget tilfredsstillende med
udgangspunkt i en rehabiliterende tankegang, men at der samtidig kunne vaere et potentiale i, at medar-
bejderne i gget omfang har muligheder for tvaerfaglige drgftelser og refleksioner.

Det er tilsynets vurdering, at @ldrecentrets indsats i forbindelse med beboernes mad, maltider og ernae-
ringstilstand kan betegnes som tilfredsstillende. Der er generelt fokus pa faktorer, der har betydning for
den enkelte beboers livskvalitet i relation til maltidet, men ogsa at praksis omkring maltidet varierer,
ligesom praksis omkring screening og ernaringsplaner ikke foretages systematisk, svarende til Odense Kom-
munes kvalitetstandard pa omradet

Kommunikation og adfaerd pa aldrecentret er meget tilfredsstillende og respektfuld.

Vurderingen er, at tilbud om aktivitet og traening er meget tilfredsstillende og varieret og tager udgangs-
punkt i de forskellige malgruppers differentierede behov.

Tilsynet vurderer, at medarbejderne har kendskab til og tilrettelaegger deres arbejde efter borgernes mal
og oplever, at borgernes mal er i fokus i deres arbejde.

BDO’s vurdering er foretaget pa baggrund af analysen af det datamateriale, som er indsamlet under tilsynet
gennem interviews, dokumentation og observationer. Data vurderes i relation til lovgivningen, kommunens
kvalitetsstandarder og @vrige retningslinjer samt tilsynets faglige viden og erfaring.

1.2 TILSYNETS ANBEFALINGER

Anbefalinger

1. Tilsynet anbefaler, at der sikres ensartet praksis omkring mad og maltider og indsats omkring
ernaering, med systematisk tilgang til indsats omkring mad og maltider og ligeledes systematisk
tilgang ernaeringsindsats jf. kvalitetsstandard.

2. Tilsynet anbefaler, at ledelse i dialog med medarbejderne drgfter rammer og muligheder for
faglig refleksion ift. de enkelte beboere.
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INDLEDENDE OPLYSNINGER

Adresse

Zldrecenter @st 2, Vollsmose Alle 40, 5240 Odense
Rehabiliteringsleder

Annegrethe Streger Hansen

Antal boliger

54

Dato og tidspunkt for tilsynsbeseg

Den 25. september 2018, kl. 8:30

Tilsynets deltagerkreds

Tilsynet interviewede:
Assisterende leder, tre beboere og tre medarbejdere.

Tilsynet havde endvidere dialog med medarbejdere og beboere pa fallesarealerne undervejs gennem
tilsynet.

Tilsynet blev afsluttet med en kort tilbagemelding til ledelsen om tilsynsforlgbet.

Senior Manager Margit Kure, sygeplejerske MHM
Manager Else Marie Seehusen, sygeplejerske SD/DSH
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DATAGRUNDLAG

3.1

Tilsynets
vurdering

3.2

AKTUELLE VILKAR OG STATUS

Centret har siden tilsynet i 2017 arbejdet malrettet og systematisk med dokumentation,
blandt andet med oprydning i delmal og indsatser for at vaere ajour inden opstart af im-
plementering af FSIII ultimo oktober 2018. Der er udpeget implementeringsguider, som
er undervist centralt i forhold til den forestaende implementering af FSIIl. De er ansvar-
lige for sidemandsoplaering, ligesom de har ansvar for at omsaette nye faciliteter i syste-
met.

Sygeplejersker og assistenter udarbejder i samarbejde SF12 pa beboerne ved indflytnin-
ger. Praksis er, at SF12 og indsatser skal vaere afklaret inden for en uge, og inden for
den farste maned afholdes indflytningssamtale. Her arbejdes ud fra en rehabiliterings-
guide, som beboer og pargrende far udleveret forud, sa de har mulighed for pa forhand
at tage stilling til helt almindelige hverdagsting, fx hvilket taj de gerne vil have pa, de-
res interesser, og hvad der er vigtigt at bevare osv. Ligeledes laegges op til en snak om
gnsker i forhold til den sidste tid og evt. livstestamente.

Der er fast tvaerfagligt rehabiliteringsmade hver tredje maned. To gange ugentlig har le-
delsen informationsmgde med dagvagter og aftenvagter.

Projekt med forebyggelse af UVI ved at anvende vaskecreme er opgjort og har ikke af-
dackket forskel pa almindelig hygiejne og anvendelse af vaskecreme.

Centret har ansat en tovholder, som har ansvar for fleksjobberne ansat i praktisk team
og for personer, som kommer i arbejdsprgvning.

| forhold til mad og maltider har Byens Kgkken undervist medarbejderne i: ”smar en
mad til smatspisende, almindeligt spisende, storspisende og samtidig sikre ernaeringsrig-
tig sammensaetning af maden”. Endvidere er der ogsa ansat en ergoterapeut, som indgar
omkring mad og maltider.

Aktiviteter indgar i hverdagens opgaver som en del af rehabiliteringsindsatsen, og derud-
over kommer ”OK Aktiv” som forestar aktiviteter. Centret har et stort frivilligt netvaerk
til aktiviteter. Klippekortet er velimplementeret og dokumenteres dels i En plan og der-
udover fysisk i et samleskema.

Plejehjemslaegeordningen er indfart, og centret er i dialog med laegen for at afdackke
struktur for praksis.

Centret har sggt midler til et generationsprojekt, der handler om samspil mellem bgrn
og aeldre.

Centret bliver fra 1. november 2018 sammenlagt med Zldrecenter @st 1 under en faelles

ledelse. Der er igangsat en faelles proces med inddragelse af medarbejderne. Zldrecen-
ter @st 1 og 2 har ansggt om at blive demenscenter.

Tilsynet vurderer, at der systematisk er arbejdet med anbefalinger fra tilsynet i 2017.

DOKUMENTATION

Dokumentationen i En Plan er generelt opdateret og indeholder fyldestgagrende beskri-
velser af beboernes samlede helbredssituation, ressourcer, indsatser og mal, dog er der
helbredstilstande, som ikke har vaeret opdateret i mere end et ar, og der ses ikke op-
felgning pa beboernes vaegt, svarende til det, der er beskrevet under indsats. Dagnryt-
meplanen er handlevejledende og individuelt beskrevet.
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Tilsynets

vurdering

3.3

Tilsynets
vurdering

3.4

Dokumentationen matcher beboernes observerede og oplevede behov.

Medarbejderne redeger for, hvordan dokumentationen anvendes i dagligdagen og under-
stotter de faglige overvejelser og redeggr blandt andet for, at helbredstilstande opdate-
res, nar det er relevant ved behov. Centret er ligeledes i gang med en proces med en
mere systematisk brug af Sekoiaskaermen. | dag anvendes Sekoia til opgavestyring og
redskab til fx bestilling af bleer. Malet er, at Sekoia bliver opdateret med degnrytmepla-
ner, sa systemet i hgjere grad blive et aktiv i hverdagen.

Det er tilsynets vurdering, at dokumentationen kan karakteriseres som meget tilfreds-
stillende, og hvor tilsynet har konstateret fa mangler, som relativt let vil kunne afhjzel-
pes. Dokumentationen anvendes som et dynamisk arbejdsredskab af medarbejderne og
er formuleret i et fagligt og professionelt sprog.

PLEJE, OMSORG OG PRAKTISK BISTAND

Den tildelte hjeelp svarer til beboernes behov, og de er meget tilfredse med hjaelpen
til bade personlig pleje og praktisk bistand. Deres gnsker og vaner efterkommes i for-
bindelse med hjaelpen, og ligeledes kommer beboerne med eksempler pa, at de selv er
aktive i dagligdagens opgaver. Alle beboerne er trygge ved den indsats, der ydes i for-
hold til deres sundhedsmaessige problemstillinger.

Beboerne fremstar velsoignerede, svarende til deres habitus. Der observeres en til-
fredsstillende renggringsstandard i boligerne.

Centret arbejder med koordinatorfunktion, hvor alle medarbejdere er ansvarlige for et
antal beboere. Koordinator er blandt andet ansvarlig for, at dokumentation er opdate-
ret, og at relevante tvaerfaglige samarbejdspartnere er indkaldt til tvaerfaglige rehabi-
literingsmade, nar den enkelte beboers plan og mal gennemgas. Minimum en gang ar-
ligt gennemgas SF12. Alle medarbejdere er ansvarlige for labende dokumentation og
for tre gange i hver vagt at tjekke, om der er advis eller edifact pa egne beboere.

Medarbejderne redeger engageret og reflekteret for, hvordan de arbejder med rehabi-
litering med afsaet i beboernes helt aktuelle tilstand. Ligeledes redeggres for samar-
bejdet med centersygeplejerskerne.

Medarbejderne giver udtryk for, at de mangler tid til refleksion i det daglige, angive-
ligt blandt andet fordi de arbejder forskudt af hinanden, og fordi der ikke altid er tid
til at mades omkring de enkelte borgere. For at kompensere for dette anvendes en re-
fleksionsmappe, hvor der noteres, hvis der er problemstillinger ift. til en beboer:
”hvad ger vi-hvad gar i?”

Der er taget hand om alle observerbare risici - fysiske, psykiske, mentale og sociale,
hvilket understattes af dokumentationen.

Tilsynet vurderer, at kvaliteten af pleje, omsorg og praktisk bistand er meget tilfreds-
stillende med udgangspunkt i en rehabiliterende tankegang, men at der samtidig kunne
vaere et potentiale i, at medarbejderne i gget omfang har mulighed for tvaerfaglige
drgftelser og refleksioner.

MAD OG MALTIDER

Beboerne er meget tilfredse med madens og maltidernes kvalitet og synes, at det er
god og varieret mad.

Medarbejderne redeggr for, at de arbejder malrettet med ”Det gode maltid”, og op
til weekenden taler de med beboerne om, hvad de har gnsker til maden.
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Alle beboere har mulighed for at fa tilpasset den daglige menu, fx specialkost, krae-
sekost og livretter. Beboerne inddrages i opgaver omkring maltiderne pa deres prae-
misser med hensyntagen til deres fysiske og mentale formaen

Praksis omkring maltid varierer, hvor medarbejderne i et team fast er med ved bor-
det og understatter maltid og rehabilitering, mens de i et andet team sidder med,
nar beboere har konkret behov for hjalp til at spise. Medarbejderne tilskriver for-
skelligheden med, at de grundet andre opgaver ikke har tiden til fast at sidde ned og
eksempelvis understgtte det gode maltid.

Der er forskellig tilgang og praksis i de forskellige teams i forhold til at veje bebo-
erne. | et team bliver beboerne vejet en gang manedlig, hvis de ansker det, mens de
i et andet team vejes, hvis medarbejderne oplever, at der er et behov.

Medarbejderne redegar for, hvordan de igangsaetter indsatser ved vaegttab, og der
udarbejdes ernaringsscreening og ernaeringsplaner efter behov og evt. i samarbejde
med diaetist og gvrige relevante tvaerfaglige samarbejdspartnere.

Tilsynets Det er tilsynets vurdering, at plejecentrets indsats i forbindelse med beboernes mad,
vurdering maltider og ernaeringstilstand kan betegnes som tilfredsstillende. Der er generelt fo-
kus pa faktorer, der har betydning for den enkelte beboers livskvalitet i relation til
maltidet, men ogsa at praksis omkring maltidet varierer, ligesom praksis omkring
screening og ernaringsplaner ikke foretages systematisk, svarende til Odense Kom-
munes kvalitetstandard pa omradet.

3.5 KOMMUNIKATION OG ADFZARD

Beboerne tilkendegiver, at der er en meget fin og god omgangstone pa centret, og at
medarbejdernes adfaerd er respektfuld.

Medarbejderne finder omgangstonen god og kan redeggre for, hvad der laegges vaegt
pa i kommunikationen med beboerne. Medarbejderne tager udgangspunkt i individuel
og situationsbestemt tilgang og inddrager blandt andet elementer fra beboernes livshi-
storie. | komplekse tilfaelde, for at forsta og imgdekomme beboernes adfaerd og be-
hov, anvendes Marte Meo.

Ved interview med medarbejdere og ved rundgang, kan der konstateres respektfuld
kommunikation og adfaerd.

LSS Tilsynet vurderer, at kommunikation og adfaerd pa plejecentret er meget tilfredsstil-
Ol gl lende og respektfuld.

3.6 AKTIVITETER OG EVENTUELLE FRIVILLIGE INDSATSER

Beboerne oplever, at der er tilstrackkelige og varierede tilbud om aktiviteter, som de
selv vaelger, om de vil deltage i, og en borger spiller eksempelvis stadig badminton
som fgr indflytning. Beboerne kan ikke svare pa, om de bruger klippekort.

Medarbejderne inddrager beboernes ressourcer i planlaegning og gennemfgrelse af
aktiviteter og redeggr for, at de statter beboerne i at komme til aktiviteter, samt at
de ogsa arbejder med aktiviteter som en integreret del af hverdagens opgaver. Med-
arbejderne fortaeller, at klippekortsordingen er velimplementeret og anvendes bade
til individuelle formal og feellesoplevelser.

Tilsynets Tilsynet vurderer, at tilbud om aktivitet og traening er meget tilfredsstillende og vari-
Il B eret og tager udgangspunkt i de forskellige malgruppers differentierede behov.
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3.7 FOKUSOMRADE 2018 - MALORIENTERING

Beboerne giver udtryk for, at de far hjaelp pa deres pramisser, og at tingene sker, som
de ansker det. Beboerne ved godt, hvad de vil, men det falder dem svaert at svare pa,
om de selv har vaeret med til at opsaette mal.

Leder giver udtryk for, at det er en udfordring at fa fulgt op pa de retningsgivende
mal, beboernes trivsel og tilstand fylder mere end malet, nar beboerne evalueres.
Samtidig udtrykker leder ogsa, at der pa rehabiliteringsmader er fokus pa, at de ret-
ningsgivende mal afspejles og videreferes i delmal for de enkelte indsatser.

Medarbejderne redeggr for, at de lebende taler med beboerne og evt. ogsa far inddra-
get pararende omkring deres mal/dremme. De har stor opmaerksomhed pa, at indsat-
ser svarer til beboernes afdaekkede behov og sparger ind til beboernes livshistorie, og
dermed kommer de ogsa ind pa ensker og vaner. Rehabiliteringsguiden giver gennem
dialog og analyse et godt afsaet til at afdackke beboernes gnsker og mal.

Tilsynets Tilsynet vurderer, at medarbejderne har kendskab til og tilrettelaegger deres arbejde
g Cla) -8 efter beboernes mal og oplever, at beboernes mal er i fokus i deres arbejde.
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TILSYNETS FORMAL OG METODE

4.1 FORMAL

I henhold til Retssikkerhedslovens § 16 og Servicelovens § 148a er kommunalbestyrelsen forpligtet til
at fgre tilsyn med, hvordan de kommunale opgaver lgses, herunder at sikre kommunalbestyrelse, bru-
gere og pargrende indsigt i den padagogik, omsorg og trivsel, der leveres pa det enkelte tilbud.

Jf. lovgivningen er formalet med tilsynet:

+ At pase at beboerne far den hjaelp, de har ret til efter loven og efter de beslutninger, som kom-
munalbestyrelsen har truffet.

+ At hjaelpen er tilrettelagt og bliver udfert pa en faglig og skonomisk forsvarlig made.

+ At forebygge ved at gribe korrigerende ind fer mindre problemer udvikler sig til alvorligere pro-
blemer.

Tilsynene skal dermed bidrage til at sikre kvaliteten i tilbuddene, herunder at der er overensstemmelse
mellem gaeldende lovgivning, Zldrecentrets referenceramme og den pleje- og omsorgsmaessige praksis.

Med udgangspunkt i omfattende erfaringer med at fare tilsyn pa hhv. aldreomradet og det socialfaglige
omrade har BDO udviklet koncepter for tilsynsomraderne, som gar det muligt at lade kontrol og laering ga
op i en hgjere 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.

4.2 METODE

BDO'’s tilsynskoncept kombinerer en raekke forskellige metoder til indsamling af viden, som alle tager afsaet
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 resurser,
styrker og gode erfaringer. Metoden er saerlig velegnet til det fremadrettede arbejde med henblik pa at fa
overensstemmelse mellem borgernes og pargrendes gnsker og forventninger og medarbejdernes og ledel-
sens muligheder og rammer.

Den anerkendende tilgang kan ses som det ene ben i tilsynskoncepterne, mens det andet ben er struktureret
og stringent metodeanvendelse. Alle former for dataindsamling, som benyttes i tilsynet, har udgangspunkt
i gennemarbejdede og afpravede skabeloner.

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

Tilsynet giver et gjebliksbillede baseret pa dialog, udsagn, observationer og gennemgang af dokumentation

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 VURDERINGSSKALA

BDO arbejder ud fra nedenstaende vurderingsskala ved helhedstilsyn.

Samlet vurdering ‘ Samlet vurdering

Seerdeles tilfredsstillende | Bedemmelsen saerdeles tilfredsstillende opnas, nar forholdende kan
karakteriseres som fremragende og eksemplariske, og hvor tilsynet har
konstateret ingen, fa eller mindre vaesentlige mangler, som let vil
kunne afhjaelpes.

Det saerdeles tilfredsstillende resultat kan falges op af tilsynets anbe-
falinger.

Meget tilfredsstillende Bedgmmelsen meget tilfredsstillende opnas, nar forholdene kan karak-
teriseres ved at vaere gode og tilstraskkelige, og hvor tilsynet har kon-
stateret fa mangler, som relativt let vil kunne afhjaelpes.

Det meget tilfredsstillende resultat fglges op af tilsynets anbefalinger.

Tilfredsstillende Bedgmmelsen tilfredsstillende opnas, nar forholdene kan karakterise-
res som tilstraekkelige, og hvor der er konstateret flere mangler, som
vil kunne afhjaelpes ved en malrettet indsats.

Det tilfredsstillende resultat folges op af tilsynets anbefalinger.

Mindre tilfredsstillende Bedgmmelsen mindre tilfredsstillende opnas, nar forholdene pa flere
omrader kan karakteriseres som utilstraekkelige, og hvor der er konsta-
teret en del og/eller vaesentlige mangler, som det vil kraeve en bevidst
og malrettet indsats at afhjaelpe.

Det mindre tilfredsstillende resultat falges op af tilsynets anbefalinger,
fx anbefaling om udarbejdelse af handleplan.

Ikke tilfredsstillende Bedgmmelsen ikke tilfredsstillende opnas, nar forholdene generelt kan
karakteriseres som utilstraekkelige og uacceptable, og hvor der er kon-
stateret mange og/eller alvorlige mangler, som det vil kraeve en radi-
kal indsats at afhjaelpe.

Det ikke tilfredsstillende tilsynsresultat falges op af tilsynets anbefalin-
ger om, at problemomraderne handteres i umiddelbar forlaengelse af
tilsynet samt at der udarbejdes handleplan, eventuelt i samarbejde
med forvaltningen.

Det ikke tilfredsstillende tilsynsresultat falges altid op af kontakt til
forvaltningen.

4.4 TILSYNETS TILRETTELAGGELSE

Tilsynsforlabet besluttes og planlaegges ud fra de omstandigheder, som er gaeldende for det tidspunkt,
hvor det uanmeldte tilsyn foregar. Sa vidt muligt foregar tilsynet pa et tidspunkt, hvor der er mulighed
for dialog eller samvaer med flere af beboerne.

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 Z£ldrecentrets egen hjemmeside har indgaet i det konkrete tilsyn.

De uanmeldte tilsyn gennemfares af 1-2 tilsynsfgrende. De tilsynsfgrende har en sygeplejefaglig og aka-
demisk baggrund.
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4.5 PRASENTATION AF BDO

BDO er den starste uafhangige private leverandegr af radgivning til de danske kommuner, herunder tilsyn
pa aldreomradet og socialomradet.

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 plejecentre, hjemmepleje samt tranings- og
rehabiliteringscentre. Pa det sociale omrade omfatter tilsynene bade handicap- og psykiatriomradet, her-
under 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 beskaftiger i dag godt 60
konsulenter med kompetencer, der daekker bredt bade i forhold til de kommunale sektoromrader og
tvaergaende kompetencer, som fx gkonomi, ledelse, evaluering mm.
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