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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.

Tilsynet er altid udtryk for et gjebliksbillede og
skal derfor vurderes ud fra dette.
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VURDERING

1.1 TILSYNETS SAMLEDE VURDERING

Det overordnede indtryk af Havebaek Plejecenter er, at forholdene pa plejecentret kan karakteriseres som:

Tilfredsstillende

Tilsynet vurderer, at der har varet arbejdet malrettet med anbefalinger fra tilsynet i 2017.

Det er tilsynets vurdering, at dokumentationen kan karakteriseres som mindre tilfredsstillende. De sund-
hedsfaglige optegnelser er utilstraekkelige, og der er konstateret flere mangler. Det er dog tilsynets vur-
dering, at det massive ledelsesfokus i hverdagen og de igangsatte udviklingstiltag som ny organisering og
struktureret gennemgang af dokumentationen vil hajne og styrke dokumentationspraksis.

Tilsynet vurderer, at kvaliteten af pleje, omsorg og praktisk bistand er tilfredsstillende og med udgangs-
punkt i en rehabiliterende tankegang. Det er samtidig tilsynets vurdering, at tilstedevaerelsen af ggede
sundhedsfaglige kompetencer og det @gede fokus pa laering vil bidrage til at hajne medarbejdernes reflek-
sionsniveau og dermed @ge kvaliteten i pleje og omsorg.

Plejecentrets indsats i forbindelse med beboernes mad, maltider og ernaeringstilstand vurderes at vaere
tilfredsstillende. Beboerne er tilfredse med mad og maltider. Medarbejderne kan redeggre for deres rolle
og ansvar i forhold til mad og maltider, og det er tilsynets vurdering, at funktionen som masterchef vil
bidrage til, at medarbejdernes refleksionsniveau i forhold til beboernes ernaering vil hgjnes. Det er dog
samtidig tilsynets vurdering, at der i den ene afdeling ikke er en ensartet og systematisk tilgang til Opspo-
ring og forebyggelse af god ernaeringstilstand, svarende til Odense Kommunes kvalitetsstandard pa omra-
det.

Tilsynet vurderer, at kommunikation og adfaerd pa plejecentret er meget tilfredsstillende.

Det er endvidere tilsynets vurdering, at tilbud om aktivitet og traening er meget tilfredsstillende og varie-
ret. Beboerne har medindflydelse pa aktiviteterne, som bade retter sig mod beboernes fysiske, psykiske og
sociale behov. Dog bemaerker tilsynet, at der i de to afdelinger er forskel pa, i hvor hgj grad aktiviteter
tager udgangspunkt i beboernes egne gnsker og malgruppens differentierede behov.

Beboerne oplever, at medarbejderne er opsggende i forhold til deres @nsker og medinddrager disse i hver-
dagen. Medarbejderne er opmaerksomme pa at tilrettelaegge deres arbejde efter beboernes mal, som fal-
ges op pa ugentlige mader.

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 gvrige retningslinjer samt tilsynets faglige viden og erfaring.

1.2 TILSYNETS ANBEFALINGER

Anbefalinger

1. Tilsynet anbefaler, at ledelsen sammen med medarbejderne fortsat har malrettet fokus pa med-
inddragelse af beboerne, at udvikle kvaliteten af den personlige pleje og omsorg, understgtte
den igangsatte udvikling med opdeling i mindre teams samt gge tilstedevaerelsen af sundhedsfag-
lige kompetencer.

2. Tilsynet anbefaler, at der fortsat er malrettet ledelsesfokus pa at sikre en aktuel og fyldestgga-
rende dokumentation.

3. Tilsynet anbefaler, at der sikres en ensartet og systematisk tilgang til opsporing af fejlernaering
og forebyggelse af darlig ernaeringstilstand, svarende til Odense Kommunes kvalitetsstandard pa
omradet.
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INDLEDENDE OPLYSNINGER

Adresse

@sterbaeksvej 83, 5230 Odense
Rehabiliteringsleder

Helle Meyer

Antal boliger

130 boliger fordelt pa to afdelinger

Dato og tidspunkt for tilsynsbeseg
Den 20. september 2018, kl. 12.30 - 15.45
Tilsynets deltagerkreds

Tilsynet interviewede:
Leder, assisterende leder, fire beboere og tre medarbejdere.

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

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

Tilsynsferende

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

3.1 AKTUELLE VILKAR OG STATUS

Ledelsen pa centret har arbejdet malrettet med anbefalinger fra sidste ars tilsyn og har
over de seneste to ar haft massiv ledelsesmaessigt fokus pa at udvikle kvaliteten af pleje
og omsorg i hverdagen, suppleret med en raekke udviklingstiltag med konsulentbistand
udefra.

Medarbejderne er blevet organiseret i mindre teams med social- og sundhedsassistenter
og social- og sundhedshjaelpere i hvert team. Formalet er at hgjne og sikre den faglige
kvalitet i plejen samt opkvalificere dokumentationen.

Ledelsen oplyser, at der fortsat er udfordringer i forhold til dokumentationspraksis, men
leder forventer, at den forestaende oprydning i En Plan inden de overgar til FSIIl samt
den nye organisering vil rette op pa manglerne.

Centret har fastansat syv sygeplejersker samt fast tilknyttet laege, som kommer fire
dage om ugen for fagligt at understatte medarbejderne i hverdagen.

Der er ansat aktivitetsmedarbejder, som koordinerer med de frivillige og lokalsamfun-
det, og klippekortet er implementeret.

For at hgjne kvalitet omkring mad og maltid bliver der pa hver afdeling en gang ugent-
ligt udpeget en medarbejder, som skal fungere som Masterchef. Masterchef skal under-
stgtte og motivere beboerne far og under maltidet og har ligeledes en observerende
rolle.

Der er daglige morgenmader med fokus pa laering, og der afholdes rehabiliteringsmader
en gang ugentligt.
Der er fokus pa at arbejde ud fra beboernes mal, men de er fortsat i proces. Ifalge leder

oplever medarbejderne, at det er svaert, nar de hele tiden skal finde nye mal og succes-
kriterier.

ISYLEEI Tilsynet vurderer, at der har vaeret arbejdet malrettet med anbefalinger fra tilsynet i
U [al-3 2017.

3.2 DOKUMENTATION

Dokumentationen i En Plan er samlet set mangelfuld. Helbredsoplysninger foreligger pa
alle borgere, men er ikke i alle tilfaeelde ajourfart og systematisk beskrevet under hel-
bredstilstande, men findes andet sted i En plan.

Der er udfyldt retningsgivende mal pa tre beboere. Der er udarbejdet delmal og indsat-
ser pa alle beboerne, men hos to beboere er der behov for, at disse opdateres.

Der foreligger degnrytmeplaner i En plan pa tre borgere, som er delvist individuelle og
handlevejledende beskrevet, der ses dog samtidig mangler, Eksempelvis hos hukommel-
sessvaekket beboer, hvor der mangler beskrivelse af beboerens mentale tilstand samt
handlingsvejledende indsatser hertil. Dagnrytmeplanen pa den fjerde beboer foreligger
med tilfredsstillende beskrivelser pa Sekoia skaermen, men ligger ikke i En plan.

Medarbejderne laeser pa beboernes dokumentation ved indmade. En medarbejder fra
den ene afdeling har svart ved at finde den forngdne tid, mens medarbejder fra den an-
den afdeling dokumenterer lgbende, mens hun er i beboerens bolig. Begge mener, at
den nye organisering i mindre teams vil styrke ansvarligheden og sikre, at dokumentatio-
nen lgbende falges op og understatter de faglige overvejelser.
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LMSHWE S Det er tilsynets vurdering, at dokumentationen kan karakteriseres som mindre tilfreds-
Ol Sglhi- M stillende. De sundhedsfaglige optegnelser er utilstraekkelige, og der er konstateret flere
mangler. Det er dog tilsynets vurdering, at det massive ledelsesfokus i hverdagen og de
igangsatte udviklingstiltag om ny organisering og struktureret gennemgang af dokumen-
tationen vil hajne og styrke dokumentationspraksis.

3.3 PLEJE, OMSORG OG PRAKTISK BISTAND

Beboerne tilkendegiver, at den tildelte hjaelp svarer til deres behov og er meget til-
fredse med pleje og omsorg og den praktiske hjalp, de modtager. Beboerne faler sig
medinddraget og har tillid til personalet, som sarger for, at der bliver taget hand om
deres sundhedsmaessige problemstillinger, fx laagekontakt og hjaelp til medicin.

Der arbejdes ikke med triagering, men sygeplejerske og evt. ledelse deltager ved de
daglige morgenmgder, hvor der er mulighed for at drgfte beboernes problemstillinger.
Derudover afholdes der faste ugentlige tvaerfaglige mgder, hvor sygeplejersken fast
deltager, og hvor gvrige samarbejdspartnere indkaldes ad hoc.

Rehabilitering er integreret i de daglige opgaver, og medarbejderne giver en raekke ek-
sempler pa, hvordan de medinddrager beboernes ressourcer ved at indga aftaler og
lave kompromiser.

Tilsynet har ikke observeret fysiske, psykiske, mentale og sociale risici, som der ikke er
taget hand om.

Tilsynet bemaerker en beboer, som dagen forinden har faet sat klodser under benene
pa sin laenestol, og dermed faet behov for en skammel. Beboer har endnu ikke talt
med personalet om dette.

Alle beboere er velsoignerede, ligesom deres boliger og hjaelpemidler er pane og
rene.

IMSHW S Tilsynet vurderer, at kvaliteten af pleje, omsorg og praktisk bistand er tilfredsstillende
Ol ghi-8 og med udgangspunkt i en rehabiliterende tankegang. Det er samtidig tilsynets vurde-
ring, at tilstedevaerelsen af ggede sundhedsfaglige kompetencer og det ggede fokus pa
laering vil bidrage til at hgjne medarbejdernes refleksionsniveau og dermed ege kvali-
teten i pleje og omsorg yderligere.

3.4 MAD OG MALTIDER

Beboerne er generelt meget tilfredse med maden og dens kvalitet, som de oplever
som velsmagende og varieret. En beboer er smatspisende og kan ikke lide den mad,
der serveres.

Beboerne spiser i egen bolig eller i caféen og oplever, at det er hyggeligt at sidde og
tale med nogle af de gvrige beboere. Medarbejderne sidder med ved bordene og
hjeelper efter behov.

Masterchefs motiverer beboerne til at deltage i opgaver fgr maltidet og stgtter under
maltidet til en god ernaering samt observerer andringer hos beboerne. Deres rolle er
ligeledes at vaere opmarksomme pa at matche beboere, som kan profitere af hinan-
dens selskab og skaerme de beboere, som har behov for faerre stimuli.

Medarbejderne er reflekterede omkring mad og maltid og giver eksempler pa, hvor-
dan de deltager og stotter beboerne under maltidet.

Der er forskellig praksis i de to afdelinger i forhold til at veje beboerne. | en afdeling
bliver beboerne vejet en gang manedligt, hvis de gnsker det, mens de i den anden af-
deling vejes, hvis medarbejderne oplever, at der er et behov.
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Medarbejderne redeger for, hvordan de igangsaetter indsatser ved vaegttab, og der
udarbejdes ernaeringsscreening og ernaeringsplaner efter behov og evt. i samarbejde
med diaetist.

Tilsynets Plejecentrets indsats i forbindelse med beboernes mad, maltider og ernaeringstil-

vurdering stand vurderes at veere tilfredsstillende. Beboerne er tilfredse med mad og maltider.
Medarbejderne kan redeggre for deres rolle og ansvar i forhold til mad og maltider,
og det er tilsynets vurdering, at funktionen som masterchef vil bidrage til, at medar-
bejdernes refleksionsniveau i forhold til beboernes ernaering vil hgjnes. Det er dog
samtidig tilsynets vurdering, at der i den ene afdeling ikke er en ensartet og systema-
tisk tilgang til opsporing og forebyggelse af god ernaeringstilstand, svarende til
Odense Kommunes kvalitetsstandard pa omradet.

3.5 KOMMUNIKATION OG ADFZARD

Beboerne giver udtryk for, at medarbejderne er sgde og flinke, ligesom omgangstonen
er god og respektfuld. De oplever, at medarbejderne er omsorgsfulde og giver sig tid
til at lytte.

Medarbejderne sikrer en vaerdig tilgang til beboerne ved at tage afsat i den enkelte
beboers behov og gnsker samt beboerens livshistorie. Medarbejderne redeger for, hvad
de vaegter i kommunikationen med beboerne.

Medarbejderne er synligt til stede pa feallesarealer, og tilsynet observerer en respekt-
fuld tone og adfaerd mellem beboere og medarbejdere ved rundgang i de to afdelin-
ger.

B o Tilsynet vurderer, at kommunikation og adfaerd pa plejecentret er meget tilfredsstil-
vurdering SR

3.6 AKTIVITETER OG EVENTUELLE FRIVILLIGE INDSATSER

Beboerne er glade for at deltage i plejecentrets aktiviteter og oplever, at der er et
differentieret tilbud, som matcher deres behov. En beboer deltager i banko og gym-
nastik samt diverse udflugter, mens en anden beboer satter stor pris pa, at plejecen-
tret har forskellige dyr, sasom hgns og fugle.

Ingen af beboerne kender umiddelbart til klippekortsordningen, men udtrykker, at de
ikke savner aktiviteter i hverdagen

| den ene afdeling spgrger medarbejderne ind til beboernes gnsker og er opsggende
og opmaerksomme hos de beboere, som ikke selv kan udtrykke deres behov, mens de
i den anden afdeling oplever, at de er i proces, hvor de er blevet bedre til at sparge
ind til gnsker og medinddrage de beboere, som ikke kognitivt kan give udtryk for de-
res gnsker.

Klippekortet anvendes systematisk i den ene afdeling til eksempelvis manicure og
indkebstur, mens de i den anden afdeling ikke har den samme opmaerksomhed pa,
hvornar de anvender klippekort.

Tilsynets Tilsynet vurderer, at tilbud om aktivitet og traening er meget tilfredsstillende og vari-
vurdering eret. Beboerne har medindflydelse pa aktiviteterne, som bade retter sig mod bebo-
ernes fysiske, psykiske og sociale behov. Dog bemaerker tilsynet, at der i de to afde-
linger er forskel pa, i hvor hgj grad aktiviteter tager udgangspunkt i beboernes egne
gnsker og malgruppers differentierede behov.
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3.7 FOKUSOMRADE 2018 - MALORIENTERING

Borgerne kender ikke direkte til deres mal, men oplever, at der bliver spurgt ind til de-
res gnsker, og tingene foregar pa deres pramisser.

Medarbejderne opsaetter mal for beboerne, som falges op pa deres ugentlige rehabili-
teringsmader. Medarbejderne giver en raekke eksempler pa, hvordan de satter mal
sammen med beboerne i forhold til ernaering og gangtraening.

Tilsynets Beboerne oplever, at medarbejderne er opsagende i forhold til deres gnsker og bliver
O Clal "B medinddraget i hverdagen.
Medarbejderne er opmaerksomme pa at tilrettelaegge deres arbejde efter beboernes
mal, som falges op pa de ugentlige mader.
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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, plejecentrets 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 vardsaettende 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 plejecentrets 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 leverandgr 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 dackker bredt bade i forhold til de kommunale sektoromrader og
tvaergaende kompetencer, som fx gkonomi, ledelse, evaluering mm.
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