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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 prassenteres for tilsynets samlede vurdering
og anbefalinger. Herefter falger en raekke faktuelle oplysninger om tilsynsbesgget (herunder 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, observationer, observationsstudier og gennemgang af dokumentation. Derudover foretages kon-
trol 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 optraeder ind-
ledningsvist i rapporten.

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

Med venlig hilsen

2. 6

Birgitte Hoberg Sloth
Partner

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

Qﬁﬁxﬂ@_)w: S

Mette Norré Sgrensen

Senior Manager Tilsynet er altid udtryk
Mobil: 41 89 04 75 . . .

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

fra dette.
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1. Oplysninger om plejecentret

Oplysninger om plejehjemmet og tilsynet

Navn og adresse: Plejehjem Sophielund, Sophielund 85-91, 2970 Harsholm
Leder: Roberto Velosa

Antal boliger: 60 boliger

Dato for tilsynsbesag: Den 26. august 2024

Tilsynsresultatet baserer sig pa falgende datagrundlag:

e Interview med plejecentrets ledelse

Rundgang pa plejecentret, herunder dialog med medarbejdere og beboere

Tilsynsbesag hos fire beboere

Gennemgang af dokumentation og medicin

Gruppeinterview med tre medarbejdere (to social- og sundhedshjaelpere og en social- og
sundhedsassistent)

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

Tilsynsferende:
Gitte Lee Anderskov, Senior Manager og sygeplejerske
Louise Chandais, Manager og sygeplejerske
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2. Vurdering

2.1 Tilsynets vurderinger

Tilsynet har vurderet hvert tema for sig, herunder ses et diagram over vurderingerne:

Vurdering af Plejecenter Sophielund

Vaerdigrundlag

Sundhedsfaglig dokumentation
Medicinhandtering og administration
Personlig pleje og statte

Praktisk hjzlp

Mad og maltider

Kommunikation og adfaerd

Aktiviteter og vedligeholdende traening
Fysiske rammer

Organisatoriske rammer

Kompetencer

Tvaerfagligt samarbejde

(=]
-
8]
w
I
wu

Score

Verdigrundlag

Det vurderes, at bade ledelsen og medarbejderne kan redegare for, hvilke vaerdier der efterleves i hverda-
gen, og at disse kan ses afspejlet i hverdagslivet pa stedet. Dertil er det tilsynets vurdering, at beboerne
udtrykker glaede og tilfredshed med livet pa plejehjemmet.

Dokumentation

Det er tilsynets vurdering, at dokumentationen pa servicelovsomradet ses med en del, mangler ift. beskri-
velse af indsatserne over dagnet. Dertil vurderer tilsynet, at den sygeplejefaglige dokumentation overordnet
fremstar med manglende struktur og sammenhaeng. Det vurderes, at dokumentationen har flere og vaesent-
lige mangler i opfyldelsen, hvorved det vurderes, at dokumentationen ikke er tilstraskkelig ift. at sikre
kontinuitet i pleje og behandlingsforlgb. Det er tilsynets vurdering, at de konstaterede mangler har betyd-
ning for beboernes sikkerhed og autonomi, og vil kraeve en betydelig og malrettet indsats at rette op pa.
Tilsynet vurderer imidlertid, at de interviewede medarbejdere kan redeggre for arbejdsgange ifm. opret-
telse og ajourfgring af dokumentationen, men at medarbejderne giver udtryk for, at plejehjemmet fortsat
er i proces omkring at ensrette dokumentationen sa journalen bliver mere anvendelig.

Medicinhandtering og administration

Tilsynet vurderer, at medicinen opbevares ud fra en ensartet og systematisk tilgang, og at der er foretaget
korrekt dispensering hos de tre beboere som far fast medicin. Samtidigt vurderes det, at bade ledelsen og
medarbejderne kan redegare for arbejdsgange i forbindelse med medicinhandteringen. Dog vurderes det,
at der forekommer usikkerhed omkring arbejdet med risikosituationslaegemidler. Desuden er det tilsynets
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vurdering, at der forekommer vaesentlige fejl og mangler i forhold medicinskemaet herunder i arbejdsgan-
gen, nar FMK og LMK synkroniseres, hvor det her vurderes, at der er udviklingsomrader ift. refleksionsni-
veauet, hvilket vurderes vil kraeve en malrettet indsats at afhjaelpe.

Personlig pleje og stotte

Det er tilsynets vurdering, at beboerne modtager en pleje og statte, som er tilpasset den enkelte beboers
vaner, gnsker og behov. Dertil vurderer tilsynet, at beboerne er tilfredse med den hjaelp, de modtager til
personlig pleje og stotte, samt at beboerne oplever kontinuitet og tryghed. Tilsynet vurderer, at medarbej-
derne i meget hgj grad kan redegare for, hvorledes de sikrer, at beboerne far den pleje og statte, de har
behov for.

Praktisk stotte

Det er tilsynets vurdering, at de fire besggte boliger og observerede hjalpemidler generelt fremstar ren-
gjorte fraset et taeppe i en bolig og en karestol, som ses med urenheder. Dertil vurderes det, at flere
siddemgbler pa fellesarealerne fremstar mindre indbydende pga. urenheder ligesom flere gangarealer
fremstar mindre rengjorte. Tilsynet vurderer, at beboerne er tilfredse med den praktiske hjaelp og rengaring
ligesom medarbejderne pa faglig reflekteret vis kan redeggre for den daglige indsats til praktisk stette ud
fra en rehabiliterende tilgang.

Mad og maltider

Tilsynet vurderer, at de observerede maltider foregar med inddragelse af principper for det gode maltid
med fokus pa beboernes individuelle behov og praferencer. Det vurderes, at beboerne er tilfredse med
madens kvalitet, og der opleves en god stemning under maltiderne. Dertil er det tilsynets vurdering, at
beboerne oplever indflydelse pa maden, og at medarbejderne pa faglig vis kan redegare for det gode maltid
og for den rehabiliterende tilgang.

Kommunikation

Det er tilsynets vurdering, at der forekommer en respektfuld og individuelt tilpasset kommunikation med
beboerne pa Sophielund. Ligeledes vurderes det, at beboerne oplever en venlig og respektfuld kommuni-
kation og adfaerd fra medarbejdernes side. Dertil vurderes det, at medarbejderne med faglig indsigt og pa
en refleksiv made kan redegare for, hvorledes der sikres en kommunikation og adfaerd som er afstemt be-
boernes individuelle behov.

Aktiviteter og vedligeholdende traning

Det vurderes, at medarbejderne tilbyder beboerne hverdagsaktiviteter med varieret kadence og alt efter,
hvordan den pagaeldende dag former sig. Det vurderes, at de interviewede beboere udtrykker tilfredshed
med hverdagslivet og aktivitetsniveauet pa plejehjemmet.

Samtidig vurderes det, at medarbejderne kan redeggre for, hvordan aktiviteter og vedligeholdende traning
taenkes ind i dagligdagen, men hvor det vurderes, at der ikke er en systematik for, at alle beboere bliver
tilbudt aktiviteter og vedligeholdende trasning ud over ADL.

Fysiske rammer

Det vurderes, at indretningen pa plejehjemmet er tilpasset malgruppen, og at der arbejdes aktivt med at
skabe hyggelige og hjemlige rammer indendgrs og indbydende udemiljger. Det er tilsynets vurdering, at
bade ledelsen og medarbejderne kan redeggre for faglige overvejelser og tiltag i forhold til de fysiske ram-
mer samt for korrekt opbevaring af personfalsomme oplysninger.

Organisering

Det vurderes, at der er en tydelig organisering af ledelse, medarbejdere og tvaerfagligt samarbejde pa
Sophielund, og at organiseringen understatter en hgj kvalitet i opgavelgsningen. Desuden vurderes det, at
medarbejderne kan redeggre for de daglige arbejdsgange i forhold til planlaegning og vidensdeling.

Kompetencer
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i middel grad er opfyldt.
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Det vurderes, at ledelsen kan redeggre for, hvordan der pa flere omrader arbejdes systematisk med at
kompetenceudvikle medarbejderne indenfor relevante faglige omrader. Dog vurderes det, at rekrutterings-
udfordringerne og anvendelsen af ufaglaerte medarbejdere pavirker medarbejdernes samlede faglige niveau
trods det, at ledelsen arbejder systematisk med oplaering og opfelgning hos de ufaglaerte medarbejdere.
Herudover vurderes det, at de interviewede medarbejdere oplever at have de ngdvendige kompetencer til
at lgse de faglige opgaver samt oplever gode muligheder for laering, men hvor det er tilsynets vurdering, at
der ses et behov for yderligere kompetenceudvikling omkring en faelles teoretisk demensfaglig reference-
ramme, dokumentation og medicinhandtering.

Tveerfagligt samarbejde

Tilsynet vurderer, at indikatorerne til tvaerfagligt samarbejde i hgj grad er opfyldt. Det vurderes, at der er
en struktur og rammesaetning for det tvaerfaglige samarbejde pa Sophielund, hvilket medarbejderne ogsa
kan redeggre for. Det vurderes imidlertid, at der ikke foreligger en systematik omkring afholdelse af tvaer-
faglige beboerkonferencer, hvor det sikres, at hver enkelt beboers trivsel gennemgas med en fast kadence.

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

2.2 Tilsynets anbefalinger

Tilsynet giver anledning til felgende anbefalinger:

1. Det er tilsynets anbefaling, at ledelsen straks ivaerksaetter en malrettet indsats pa dokumentations-
omradet, sa den sundhedsfaglige journal kan anvendes som et aktivt redskab til kontinuitet i pleje
og behandlingsforlgb. Det anbefales, at alle journaler gennemgas efter en fast skabelon, sa alle
journaler fremstar med relevant fagligt indhold og sammenhaeng. Pa servicelovsomradet anbefales,
at der er saerligt fokus pa:

e At der foreligger degnrytmeplaner for alle vagtlag, som indeholder handlevejledende beskrivel-
ser af alle servicelovsindsatser i forhold til, hvad beboeren selv ggr, og hvordan medarbejderen
skal hjaelpe og statte fx, hvordan hjaelpes beboeren med bad, kan beboer selv kalde pa hjalp,
hvad indbefatter tilsyn om natten, kan borger sige til ved toiletbesag osv. Dertil, at degnrytme-
planerne indeholder sundhedsfremmende og forebyggende tiltag som fx ’borger har tendens til
UVI: borger hjeelpes pa toilettet kl. 8, 10, 12 og 14, borger skal drikke tre glas vaeske i hver vagt
osv.’

e At der i journalerne beskrives med oplysninger med relevans for den personcentrerede omsorg
som fx livshistorie, mestring, ressourcer, motivation.

Pa sundhedslovsomradet anbefales, at der er saerligt fokus pa:

e At helbredstilstande tydeligggr den sygeplejefaglige udredning, sa disse vaelges relevant og be-
skrives med problemets udtryk, behandling og aftaler med behandlingsansvarlig laege. Der skal
ses sammenhang mellem helbredstilstande, beboerens medicinske behandling og beboerens
aktuelle helbredsmaessige tilstand.

e At helbredsoplysninger udfyldes pa struktureret vis i forhold til beboerens aktuelle lidelser/syg-
domme og handicaps, herunder sammenhang til medicinliste, og at oplysningerne opstilles
overskueligt.

e At der dokumenteres sundhedsfaglig opfalgning pa observationer med forvaerring.

e At sundhedslovsindsatser beskrives handlevejledende

2. Tilsynet anbefaler, at ledelsen ivaerkseaetter et malrettet fokus pa medicinomradet saledes, at der
sikres:

o Rette kompetencer til arbejdsgangene relateret til FMK/LMK opdateringer.
e At ordinationer lagt over i LMK konsekvent tjekkes igennem ved dispensering af medicin.
e At der sikres angivelse af maximal degndosis ved pn ordinationer.
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e At der konsekvent kvitteres for administreret ikke-dispensérbar medicin.
e At medarbejderne kender til risikosituationslaegemiddelgrupperne og den ekstra opmaerksom-
hed disse kraever, jf. Styrelsen for Patientsikkerhed.

3. Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter fokus pa at understgtte en rammesaetning, der i hgjere grad
muligger et dagligt initiativ til at tilbyde beboerne malrettede vedligeholdende traenings- og hver-
dagsaktiviteter.

4. Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter fokus pa en systematisk kompetenceudvikling af medarbej-
derne i forhold til faglig dokumentation og medicinhandtering.

5. Tilsynet anbefaler, at ledelsen etablerer en fast systematik for afholdelse af beboerkonferencer i
en teoretisk ramme ved anvendelse af faste faglige begreber, hvor det sikres at alle beboere gen-
nemgas i en fast kadence.
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3. Datagrundlag

3.1 Status

Data

Af faglige udviklingsomrader som ledelsen aktuelt er optaget af, fremhaeves flere fokusomrader. Heri-
blandt et fokus pa, at der afholdes triageringsmader tre gange om ugen i bade dagvagt og aftenvagt og
med deltagelse af ledelse. Dertil et kontinuerligt fokus pa demensfagligheden. Der har siden sidste til-
syn vaeret et undervisningsforlgb ved VISO ligesom plejehjemmet fornyeligt har haft et fokuseret tilsyn
fra Styrelsen for Patientsikkerhed ’malrettet behandling med antipsykotisk medicin til patienter med
demenssygdom’.

Der udfgres hver maned egenkontrol pa en beboer, hvor ledelse og sygeplejerske gennemgar alle ind-
satser omkring beboeren herunder; sygepleje, pleje, dokumentation, medicinhandtering, trivsel, prak-
tisk hjaelp, vedligeholdende traning og aktiviteter, faldforebyggelse osv.

3.2 Opfelgning

Data

OPF@LGNING PA SENESTE TILSYN

Ved sidste ars tilsyn fik plejecentret anbefalinger vedrarende; dokumentation, medicinhandtering,
kommunikation, kompetencer og aktiviteter.

Ledelsen redeggr for, at i forhold til dokumentationen er der udarbejdet en handleplan, hvor der er
arbejdet ind i alle underpunkter af anbefalingen. Der har vaeret en gget kompetenceudvikling af syge-
plejersker og social og sundhedsassistenter, som fungerer som ressourcepersoner ift. omsorgssystemet
og den faglige dokumentation. Disse ressourcepersoner gar ogsa i aftenvagt indimellem, sa aftenvagten
ligeledes kan fa sparring til dokumentationsarbejdet. Der er saerligt arbejdet med dggnrytmeplanerne
efter en skabelon, som er udarbejdet af kommunens kvalitetsgruppe. Alle medarbejdere som fungerer
som kontaktpersoner for beboerne samles med fast kadence, hvor der er forskelligt fokus indenfor do-
kumentationen. Kontaktpersonerne (social og sundhedsassistenter) kan overdrage dele af dokumentati-
onen pa servicelovsomradet til kollegaer med taet sparring. Dokumentationen pa sundhedslovsomradet
udarbejdes labende af sygeplejerske og kontaktpersoner, enten ved triagemader eller ifm. udfersel af
pleje og behandling. Medarbejderne har baerbare pc’er til radighed, saledes at der kan dokumenteres
tidstro.

Vedrgrende anbefalingen omkring medicinomradet, fortzeller ledelsen, at der udferes en grundig
’egenkontrol’ pa en tilfaeldigt udvalgt beboer en gang manedligt af sygeplejerske og ledelse. Indsat-
serne til beboeren gennemgas, herunder medicinhandtering. Tilsynet fremvises en tjekliste og ledelsen
forteeller, at findes der mangler/fejl til medicinhandteringen i stikpraven vil sygeplejerske og ledelse
seette fokus herpa ved mono- og tvaerfaglige mgder. Ledelsen fortaeller, at der er et taet samarbejde
med plejehjemmets laege omkring den medicinske behandling, hvor der er et stort fokus pa nedbrin-
gelse af polyfarmaci samt saerligt fokus pa nedbringelse antipsykotisk medicin.

| forhold til anbefalingen til kommunikation omhandlende en opmaerksomhed pa at undga at omtale
beboeren i tredje person ved dennes tilstedevaerelse, fortaller ledelsen, at der er et kontinuerligt fo-
kus pa, at beboerne mades med en hensigtsmaessig og faglig kommunikation. Ledelsen fortaeller, at der
generelt arbejdes med at skabe en kultur for straks at italesaette situationer, nar disse observeres,

men at det er forskelligt, hvor langt husene er i forhold til dette.

Vedrarende anbefalingen omkring aktiviteter herunder at se naermere pa kadence og variationen af ak-
tiviteter, fortaeller ledelsen, at plejehjemmet aktuelt er i en proces omkring, at medarbejderne i ple-
jen selv faciliterer aktiviteter. Dette har vaeret et stort @nske fra medarbejderne. Almindelige hver-
dagsaktiviteter skal medarbejderne saledes selv laegge ind i dagligdagen. Ledelsen navner aktiviteter
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som at plukke abler, skaere disse, gature osv. Ved forslag til stgrre arrangementer som fx busture vil
det blive arrangeret i samarbejde med ledelsen. Ledelsen forsgger at vaere synlig i det daglige ved fx
at veere til stede til morgenmaderne, hvor ledelsen sparger ind til, hvad der er af planer den pagael-
dende dag.

3.3 Veaerdigrundlag

Data

OBSERVATIONER

Ved rundgang pa plejehjemmet observeres flere eksempler pa, hvordan medarbejderne arbejder ud fra
en anerkendende tilgang, hvor vardighed og respekt for beboernes individuelle gnsker og behov priori-
teres. Medarbejderne fremstar naervaerende i deres kontakt med beboerne, og der emmer af en hjem-
lig atmosfaere pa plejehjemmet. Fx observeres det, at en beboer, har faet mgbleret med en laenestol
uden for sin bolig. Beboeren ser tryg ud ved at sidde pa afstand af faellesomradet, og ved stadig at
kunne falge med i livet pa faellesarealet.

LEDER

Ledelsen fortaeller, at der arbejdes efter Harsholms Kommunes vaerdier Ordentlighed, Ambition, invol-
vering og Udsyn. | tillaeg hertil har Sophielund sine egne veaerdier;

e Samarbejdet bygger pa Abenhed og Zrlighed
o Der opleves God og Tryg atmosfaere

e Der udvises Vaerdighed og Respekt

e Der opleves Kvalitet og Udvikling

Ledelsen fremhaever, at der er fokus pa at satte ord pa vaerdigrundlaget, sa betydningen af ordene far
en feelles platform for medarbejderne pa Sophielund. Desuden fremhaeves, at beboerne er i centrum
og at Sophielund i mange ar haft mottoet: Home away from home. Mottoet tages ogsa jaevnligt op for
at saette ord pa, hvad det betyder for medarbejderne.

Ledelsen fortaeller at der indimellem opsiges medarbejdere, som af ledelsen vurderes til ikke at reprae-
sentere Sophielunds vaerdier.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne forteeller, at der er fokus pa relations dannelse; hvilket bl.a. viser sig ved at made be-
boere og pargrende pa deres praemisser. Derudover ggres der meget ud af at skabe tryghed for beboere
og pargrende som fx ggres ved at vaere imgdekommende og at overholde aftaler. Der tages altid ud-
gangspunkt i beboernes individuelle behov den pagaeldende dag. Medarbejderne siger; ”Sophielund er
vores Home away from home”.

BEBOERNE

Tilsynet foretager interviews med fire beboere. Heraf har beboerne i varierende grad vanskeligt ved at
redegare for flere af tilsynets spargsmal. Alle beboerne italesaetter dog stor tilfredshed med at bo pa
plejehjemmet, hvor de giver udtryk for at opleve, at kunne leve det liv, de gnsker. En beboer siger fx;
”jeg har det godt, i starten troede jeg ikke, at jeg ville vaenne mig til det, men det har jeg gjort nu,
09 jeg kan godt lide at vaere her”.

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

Det vurderes, at bade ledelsen og medarbejderne kan redeggre for, hvilke vaerdier der efterleves i
hverdagen, og at disse kan ses afspejlet i hverdagslivet pa stedet. Dertil er det tilsynets vurdering, at
beboerne udtrykker glaade og tilfredshed med livet pa plejehjemmet.
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3.4 Sundhedsfaglig dokumentation

Data

OBSERVATIONER
Der er foretaget observation i fire beboeres omsorgsjournal.

Dognrytmeplan

| tre ud af fire journaler konstateres det, at degnrytmeplanen for dag ses opdateret med overordnede
handleanvisende beskrivelser for de servicelovsindsatser, beboeren modtager fraset, at to af beboerne
mangler beskrivelse af hjaelpen til bad. Dertil ses, at de tre degnrytmeplaner for dag generelt indeholder
beskrivelser af sarlige hensyn og opmaerksomhedspunkter, fx ses beskrivelser af haender, der er gmme
og skal vaskes med forsigtighed, at beboeren gar op i sit har, og at beboeren vagner mellem kl. 7-8.
Dertil indeholder de tre besggsplaner generelt beskrivelser af handlinger i forhold til beboerens fysiske,
psykiske og sociale ressourcer og begransninger, sa det fremgar, hvad beboeren selv udfarer, og hvor
medarbejderne skal tilbyde kompenserende pleje og statte, bl.a. i forhold til forebyggende og sundheds-
fremmende tiltag ifm. med fx hudpleje, hvor huden skal sikres tgrret grundigt ved kontraherede ekstre-
miteter, at tale i korte saetninger, og at maden skal gives i sma mundfulde pga. tendens til fejlsynkning.
| den fjerde journal konstateres det, at degnrytmeplanen for dag ikke er opdateret og aktuel ift. de
aktuelle indsatser, beboeren modtager. Dertil konstateres det, at alle fire journaler har enkelte til flere
mangler til dagnrytmeplaner, der beskriver den individuelle indsats til aften og nat. | to journaler er der
ikke oprettet en plan for aften og flere oprettede planer for aften og nat ses sparsomt beskrevet ift.,
hvordan beboeren fx hjaelpes med toiletbesag, hvad nat-tilsynet indebaerer, om beboeren selv kan kalde
pa hjalp og hvordan beboeren hjaelpes i seng.

Funktionsevnetilstande
| alle fire journaler fremstar funktionsevnetilstandene generelt relevante, opdaterede og aktuelle.

Generelle oplysninger

To ud af fire journaler ses beskrevet med fyldestgagrende livshistorie, som kan bidrage til relations ar-
bejdet. | to journaler er livshistorie ikke beskrevet.

Felterne; mestring, motivation og ressourcer ses ikke beskrevet og oplysninger herom ses kun sparsomt
beskrevet andre steder i journalen.

Helbredsoplysninger ses fyldestggrende beskrevet i en journal med sammenhaeng til medicinskema og
beboerens helbredstilstande. | tre journaler ses helbredsoplysninger med enkelte til flere mangler.

Helbredstilstande

| alle journaler fremstar helbredstilstanden omkring demens med udfarlige beskrivelser af, hvordan syg-
dommen viser sig hos den enkelte. Alligevel ses enkelte til flere mangler ift. relevant aktivering af hel-
bredstilstande og mangler til fagligt indhold i de aktiverede helbredstilstande. | alle journaler ses mang-
lende beskrivelser af, hvordan problemet kommer til udtryk habituelt og ved forvaerring. Galdende for
en beboer, som er i behandling med stesolid pn for krampeanfald, mangler beskrivelse af, hvornar be-
boeren sidst har haft et krampeanfald, og hvad medarbejderne skal vare opmaerksomme pa. Beboeren
er dertil kendt med UVI, hvor der ligeledes savnes en beskrivelse af, hvordan symptomer herpa viser sig
hos beboeren. En anden beboer mangler beskrivelse af, hvordan smerteproblematik og obstipationspro-
blemer kommer til udtryk. En tredje beboer mangler beskrivelse af gigtproblematikker, og en fjerde
beboer mangler beskrivelse af akutte smerter, hvordan disse kommer til udtryk, og om beboeren selv
kan sige til ved behov for pn medicin.

Handlingsanvisninger

Der ses en forskellig arbejdsgang for beskrivelse af medicinadministration idet der ses handlingsanvis-
ning med link til VAR i en journal og i to andre journaler ses ingen handlingsanvisning, men i stedet en
beskrivelse af medicinadministration i degnrytmeplanen. | en journal mangler en handlingsanvisning for
handtering af pn rektal stesolid ift., hvem der ma administrere dette, og hvordan og hvornar dette ma
gives.
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Opfolgning pa observationer/aendringer

Der observeres generelt mangelfuld opfglgning pa flere indsatser og observationer hos de fire beboere.
Manglerne vedrarer opfelgning pa observeret hoste og slim hos to beboere. Dertil savnes der opfalgning
hos en tredje beboer pa observeret radme af huden bagtil, og hos en fjerde beboer mangler der opfalg-
ning pa to faldepisoder indenfor den sidste maned, hvor beboeren beskrives med hudafskrabning og blat
maerke pa gjet. Der ses i denne forbindelse heller ikke andret triage farve.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne forteeller, at degnrytmeplanerne som udgangspunkt udfyldes og opdateres af kontakt-
personen. Medarbejderne redeger desuden for, at degnrytmeplanerne skal indeholde en detaljeret be-
skrivelse af den hjaelp, som beboeren skal have, sa alle kan udfare plejen, som beboeren gnsker det.
Dertil skal der sta saerlige opmaerksomhedspunkter som fx, hvordan beboeren viser behov for toiletbe-
sog. Dertil skal beboerens ressourcer beskrives, samt hvis der er forbyggende indsatser, der skal udfg-
res fx observation af svamp pa hudomrader osv.

For nye beboere tages der udgangspunkt i den medfglgende dokumentation, og der samarbejdes med
bade beboeren og pargrende om indhentning af f.eks. livshistorie. Herefter opdateres dggnrytmepla-
nen lgbende i takt med, at kendskabet til beboeren gges.

Den sygeplejefaglige del af journalen oprettes med udgangspunkt i de 12 sygeplejefaglige problemom-
rader. Der skal vaere sammenhang mellem helbredstilstande, medicin skema, og hvad beboeren ellers
har af aktuelle eller potentielle problematikker.

Dertil opdateres helbredstilstandene ved aendringer samt gennemgas fast hver tredje maned og ved ar-
lig laagegennemgang.

Medarbejderne henviser til, at handlingsanvisninger oprettes af social- og sundhedsassistenter eller sy-
geplejersker for indsatser, som f.eks. inhalationsmedicin eller andre sundhedslovsindsatser.

Medarbejderne italesaetter, at en beboer triageres gul ved andring i adfaerd eller ved forvaerring af
tilstand, sa alle medarbejdere er opmaerksomme. Beboerne triageres rgde, nar de er nyindflyttede el-
ler indlaeggelsestruede. | tilfaelde af observerede andringer ved beboerne, vil medarbejderne kontakte
en kollega med hgjere kompetenceniveau, og de observerede andringer vil blive dokumenteret.

Medarbejderne forteeller, at det har vaeret sveert at fa et overblik i journalerne, og at der har veeret
forskellige arbejdsgange og meninger om, hvor i journalen forskellige oplysninger anfares. Medarbej-
derne mener, at der er ved at vaere en falles retning, og at journalerne nu begynder at vaere mere
sammenhangende.

Tilsynets vurdering - 2
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i lav grad er opfyldt.

Det er tilsynets vurdering, at dokumentationen pa servicelovsomradet ses med en del, mangler ift. be-
skrivelse af indsatserne over dggnet. Dertil vurderer tilsynet, at den sygeplejefaglige dokumentation
overordnet fremstar med manglende struktur og sammenhaeng. Det vurderes, at dokumentationen har
flere og vaesentlige mangler i opfyldelsen, hvorved det vurderes, at dokumentationen ikke er tilstraek-
kelig ift. at sikre kontinuitet i pleje og behandlingsforlgb. Det er tilsynets vurdering at de konstaterede
mangler har betydning for beboernes sikkerhed og autonomi, og vil kraeve en betydelig og malrettet
indsats at rette op pa. Tilsynet vurderer imidlertid, at de interviewede medarbejdere kan redeggre for
arbejdsgange ifm. oprettelse og ajourfgring af dokumentationen, men at medarbejderne giver udtryk
for, at plejehjemmet fortsat er i proces omkring at ensrette dokumentationen, sa journalen bliver
mere anvendelig.
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3.5 Medicinhandtering og administration

Data

Tilsynet har gennemgaet fire beboeres medicin. Tre beboere far fast medicin og en beboer har én ordi-
nation pa et pn praparat.

DOKUMENTATION
Medicinoversigt

Alle fire beboeres medicinlister ses opdaterede, og alle faste ordinationer ses med dato for ordination,
beskrevet med indikation, dosis og antal tabletter. Det er tydeligt angivet, om medicinen er fast eller
pn. Handelsnavne pa medicinoversigten stemmer overens med det aktuelle handelsnavn pa medicinen i
beboernes beholdning. Fordelt pa tre beboere konstateres falgende:

e En behandling med ikke dispensérbar medicin (moxalole) er ikke overfart korrekt til LMK, idet
praparatet figurerer til 1 brev mandag og torsdag hver uge, hvilket ikke stemmer overens med
ordinationen: 1 brev hver 3. dag.

e To pn ordinationer ses angivet uden en maksimal degndosis (moxalole og stesolid).

e En pn ordination (moxalole) fremgar utydeligt, idet der i bemaerkningsfeltet til ordinationen er
anfert beskrivelsen: ”2 tbl man, ons, fre og 3 tbl tirs, tors, lar, sgn”. Denne beskrivelse giver
ikke mening, nar ordinationen er lagt ind som en pn ordination. Dertil er den ordinerede medi-
cin ikke tabletter men pulver.

e En tyggetablet er lagt ind i LMK som en tablet, men bgr fremga under overskriften ”Andre di-
spenseringsformer”. Tyggetabletten som er stgrre end almindelige tabletter er doseret sam-
men med tabletter.

Opbevaring

For alle tre medicingennemgange ses, at beboernes ene ugemappe med doseret medicin samt ikke di-
spensérbar medicin opbevares i aflast skab i det tilhgrende kakken i faellesomradet. Her ses ugemapper
med navn, CPR-nummer og bolignummer, og der ses individuelle kurve med ikke-dispensérbar medicin.
Pa ikke dispensérbare praeparater er der anfart navn. Ingen af de pagaeldende ikke-dispensérbare prae-
parater kraever anbrudsdato, da medicinen har samme holdbarhed efter abning.

Dertil opbevares alle fire beboeres resterende medicin i beboernes boliger, last inde i et kekkenskab,
hvor der ses system for adskillelse af aktuel, ikke aktuel og pn medicin.

Risikosituationslaegemidler

En beboer er i behandling med blodfortyndende medicin, hvor der her ses beskrivelse af behandlingsaf-
taler med behandlingsansvarlig laege. Der ses dog ikke i journalen beskrevet saerlig opmaerksomhed og
tiltag i tilfeelde af, at beboeren skulle falde.

Dispensering af medicin

| alle tre medicingennemgange ses der overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medicinlisten
og antallet af tabletter i doseringsaskerne. Alle doseringsaesker er maerkede med CPR-nummer og be-
boerens navn.

Administration af medicin og ikke dispensérbare praeparater

For alle tre beboere, der far fast medicin, er der pa tilsynsdagen kvitteret for medicinadministration af
medicin, svarende til administrationstidspunktet. Der konstateres falgende:

e Hos en ud af tre beboere, som far ikke-dispensérbar medicin, ses udfald i kvitteringer i syv ud
af 14 dage.

LEDER

Ledelsen redeggr for, hvorledes ny viden om medicinhandtering eller saerlige fokusomrader kommer ud
lokalt via kommunens kvalitetsgruppe, som en af plejehjemmets sygeplejersker sidder i.
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Instrukser og retningslinjer kan tilgas via My Med Cards bade pa PC og mobil. Dertil er kommunen i gang
med at implementere MySkills, som er et elektronisk system til at holde struktur og overblik over med-
arbejdernes kompetencer ift. uddannelse, kurser og opgaveoverdragelse. Alle nye medarbejdere skal
tage e-learning moduler til medicinhandtering pa MySkills rettet mod deres enkelte fagomrade. Ledel-
sen skal derefter godkende gennemfgrelsen.

BEBOERNE

Tre beboere giver udtryk for at vaere trygge ved medarbejdernes handtering af deres medicin. En be-
boer kan ikke besvare spgrgsmalene til emnet.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne redeggr for medicinhandtering for bade administration og dispensering, hvortil der altid
eftertaelles. Medarbejderne redegar for, hvorledes der tjekkes CPR-nummer, ordinationer, udlgbsda-
toer pa medicin osv. i forbindelse med dispensering. Der dispenseres ved et dispenseringsbord, og med-
arbejderen sarger for at udfere dispenseringen et sted, hvor der ikke forekommer forstyrrelser. Til
sidst udferes der egenkontrol. Der anvendes dispenseringsmodul i Nexus, hvor handelsnavn kan skiftes
midt i en doseringsperiode. Ved medicinadministration identificeres beboeren, der tjekkes ugedag,
navn og klokkeslaet pa doseringsaeske, samt tabletter taelles, inden de gives til beboeren. Dertil obser-
verer medarbejderen, at beboeren indtager medicinen, hvorefter der kvitteres pa PC.

Pa plejehjemmet arbejdes der med opgaveoverdragelse, og der er stor opmaerksomhed pa oplaering til
opgaverne og lebende opfalgning med sygeplejerske.

Medarbejderne har svaert ved at redegere for handtering af risikosituationslaegemidler jf. Styrelsen for
Patientsikkerhed.

Tilsynets vurdering - 3
Tilsynet vurderer, at indikatorerne for medicinhandtering i middel grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at medicinen opbevares ud fra en ensartet og systematisk tilgang, og at der er fore-
taget korrekt dispensering hos de tre beboere, som far fast medicin. Samtidigt vurderes det, at bade
ledelsen og medarbejderne kan redeggre for arbejdsgange i forbindelse med medicinhandteringen. Dog
vurderes det, at der forekommer usikkerhed omkring arbejdet med risikosituationslaagemidler. Desu-
den er det tilsynets vurdering, at der forekommer vaesentlige fejl og mangler i forhold medicinskemaet
herunder i arbejdsgangen, nar FMK og LMK synkroniseres, hvor det her vurderes, at der er udviklings-
omrader ift. refleksionsniveauet, hvilket vurderes vil kraeve en malrettet indsats at afhjaelpe.

3.6 Personlig pleje og stotte

Data

OBSERVATION

Der ses ved rundgang pa plejehjemmet mange beboere, som opholder sig pa faellesarealerne. Flere af
beboerne fremstar smilende, og alle beboerne virker veltilpasse og generelt velsoignerede. En beboer
observeres mindre soigneret og med mindre rent tgj pa. Det observeres, at beboeren selv er staet op
og kommet ud til morgenmaden. Efter morgenmaden observeres det, at en medarbejder falger beboe-
ren ind i sin bolig og italeseetter, at de vil ga pa badevaerelset sammen. Beboeren falger med medar-
bejderen, som beboeren ser ud til at vaere tryg ved. Tilsynet observerer, at beboere, der besages i bo-
ligerne, ligeledes fremstar soignerede og veltilpasse. Beboernes tilstande baerer praeg af, at den til-
delte indsats svarer til deres levestil og behov. Beboerne ses individuelt kladt i rent t@j, har velple-
jede haender og friseret har.

BEBOERNE

Alle fire beboere giver udtryk for, at hjelpen svarer til deres behov, og at de er tilfredse med kvalite-
ten af hjalpen. Beboerne italesatter pa forskellig vis, hvordan deres gnsker og vaner imgdekommes.
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En beboer kan svare kortfattet med et nik, fa ord eller et smil. Beboerne giver udtryk for at opleve
selvbestemmelse, og at de stgttes i at vaere aktive under plejen.

En beboer siger fx; ”man kan ikke klage, man har det godt her med hjaelp”, en anden beboer siger;
”jeg kan love dig for, at jeg far den hjaelp, jeg har brug for, jeg er meget tilfreds” og en tredje beboer
siger; ”det klarer jeg selv, men de (medarbejderne) er der, lidt rundt omkring”.

Beboerne giver udtryk for at vaere trygge ved hjeelpen, og at opleve kontinuitet. En beboer udtaler fx;
”det er god hjeelp af haj kvalitet, ndr en ny kommer til (medarbejder) bliver de skolet, sd de kan
hjaelpe, men det er mest de samme, der kommer”.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne fortaeller, at de observerer beboeren ift. hvad beboeren selv kan, og hvad medarbej-
derne skal hjaelpe med. Alle beboere har saerlige behov og egne vaner som beskrives i degnrytmepla-
nen og som medarbejderne tilpasser plejen efter. Der kan vaere beboere, som altid har vaeret vant til
at ga sent i seng, at sove laenge om morgenen eller at ga i bad om aftenen. Medarbejderne fremhaever,
at borgerne ikke skal andre deres dagsrytmer, fordi de flytter pa plejehjem.

Medarbejderne fortaeller desuden, at de har et taet samarbejde og sparrer ved faglig tvivl. Har en med-
arbejder fx svaert ved at fa lov at hjaelpe en beboer, kan der nemt byttes rundt med en kollega, som
kan forsgge med en anden tilgang.

Tryghed skabes ved at beboerne maerker omsorg og ved genkendelighed. Der gares meget ud af at prio-
ritere medarbejderkontinuitet ved fordeling af beboerne. Der anvendes ikke ngdkald pa Sophielund,
hvorfor der er opmarksomhed pa hyppige tilsyn ved de beboere, som opholder sig i egen bolig. Ellers
opholder de fleste beboere sig pa feellesarealerne. Dertil anvendes bevaegelsessensorer i boligerne ved
de beboere, som hurtigt har brug for tilstedevaerelse af en medarbejder, det kunne vaere pga. gget
faldrisiko eller pga. psykosociale funktionsbegraensninger.

Medarbejderne forteeller, at i tilgangen til beboere med demens, udgves en hgj grad af talmodighed
samt naervaerende tilstedevaerelse. Der er fokus pa beboernes livshistorie som anvendes i relations ar-
bejdet. Ved at kende til beboerens liv, kan medarbejderne malrette samtaleemner fx i situationer,
hvor borgeren er psykisk ustabil. Her kan det berolige beboeren, at medarbejderen taler om et emne,
som er kendt for beboeren.

Medarbejderne beskriver desuden, at der arbejdes rehabiliterende, sa beboernes stattes til at bibe-
holde deres funktionsniveau.

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

Det er tilsynets vurdering, at beboerne modtager en pleje og statte, som er tilpasset den enkelte bebo-
ers vaner, gnsker og behov. Dertil vurderer tilsynet, at beboerne er tilfredse med den hjalp, de mod-
tager til personlig pleje og stgtte, samt at beboerne oplever kontinuitet og tryghed. Tilsynet vurderer,
at medarbejderne i meget hgj grad kan redegare for, hvorledes de sikrer, at beboerne far den pleje og
stotte, de har behov for.

3.7 Praktisk hjaelp

Data

OBSERVATION

Tilsynet observerer, at de fire besggte boliger generelt fremstar renholdte og ryddelige, svarende til
beboernes gnsker og levestil. Gulve, overflader og badevaerelser ses rene. | en af de besggte boliger
observeres der et taeppe med urenheder. Tappet er lagt ud over en sofa. Dertil observeres det, at
hjaelpemidler generelt ses rengjorte, fraset en karestol til en af de besagte beboere, som fremstar
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mindre rengjort. Desuden observeres fallesarealerne med urene mgbler. Flere stole i flere faellesarea-
ler ses med indterrede spildte madvarer og urenheder. Ligeledes ses en klaverskammel med urenheder.
Dertil ses flere gangarealer med stegvansamlinger i hjernerne.

BEBOERNE

De fire interviewede beboere udtrykker fuld tilfredshed med kvaliteten af hjaelpen til renggring og
praktiske opgaver, hvor beboerne oplever at deltage. En beboer udtaler fx; ”"rengeringen fungerer fint,
vi har faet samlet sa meget som muligt pa enkeltpersoner, og det fungerer godt. Jeg har mit kontor,
der ordner jeg noget selv”’ og en anden beboer siger; “renggringen bliver nadt til at vaere god, med sa
sma lejligheder (...) der bliver ordnet hver dag”.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne fortaeller, at renggringen i boligerne varetages i samarbejde med renggringspersonalet,
men at det er plejepersonalets ansvar at hjaelpe beboerne med den daglige oprydning og lettere rengg-
ring samt praktiske opgaver som sengeredning og opfyldning af plejeremedier. Dertil luftes alle boliger
ud dagligt og skraldespande bliver teamt. Det tjekkes altid, om der ser paent ud i boligen, inden boligen
forlades. Beboerne inddrages i de praktiske opgaver i det omfang, det er muligt, fx ved borddaekning,
ved at laegge mindre vasketgj sammen eller at feje.

| den daglige pleje og renggring anvendes handsker, sprit og engangsforklaede, og ved saerlig risiko for
infektionssmitte, har medarbejderne adgang til instrukser og vaernemidler.

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

Det er tilsynets vurdering, at de fire besggte boliger og observerede hjaelpemidler generelt fremstar
rengjorte fraset et taeppe i en bolig og en karestol, som ses med urenheder. Dertil vurderes det, at
flere siddemgbler pa fallesarealerne fremstar mindre indbydende pga. urenheder ligesom flere gang-
arealer fremstar mindre rengjorte. Tilsynet vurderer, at beboerne er tilfredse med den praktiske hjaelp
og renggring, ligesom medarbejderne pa faglig reflekteret vis kan redeggre for den daglige indsats til
praktisk statte ud fra en rehabiliterende tilgang.

3.8 Mad og maltider

Data

OBSERVATION

| morgentimerne ses der dakket op til morgenmad med dakkeservietter, servietter i glas og blomster
pa bordene. Maelkeprodukter, drikkelse og frisk frugt opbevares pa en kaleplade pa kakkenbordet,
hvorfra medarbejderne gser op til beboerne efter beboernes gnsker. Beboerne observeres at spise indi-
viduelt anrettet morgenmad. Enkelte beboere har en tallerken med smar, ost og marmelade, sa de selv
kan smgre brgdet ved bordet. Flere beboere anvender ergonomisk service som fx skra kopper med stor
hank, tudekop, bestik med saerligt stort handtag, og seerlig kant pa tallerkener, som understatter bebo-
ernes evne til at vaere selvhjulpne. | flere huse anvendes mgrkt porcelaen (tallerkener) pa de lyse
borde, sa beboerne kan se kontrasten.

Frokosten observeres kort i alle huse. Maden praesenteres pa fade eller i skale og beboerne kan veelge,
hvad der frister. Det er varieret, hvad der tilbydes af mad. | et hus er der hgjtbelagt smarrebrad, og
andre steder lune frikadeller og fladekartofler og et tredje sted er der hjemmelavet asiatisk wok mad.
| alle huse observeres beboerne at spise den serverede mad. Det bemaerkes, at alle beboerne tilbydes
individuelle drikkevarer, der er fx cola, gl, saft, vin og vand. | et hus observeres det, at en medarbej-
der sparger en beboer, om der gnskes mere grent til maden. Generelt i husene er langt de fleste bebo-
ere samlet om de mindre borde, der observeres i et hus, at en enkelt beboer spiser i egen bolig. Med-
arbejderne sidder med ved bordene, efter at de er fardige med de praktiske opgaver i kakkenet ifm.
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tilberedning og servering. Den medarbejder, der er i kekkenet, benytter forklaede og handsker rele-
vant.

Der observeres en rolig og hyggelig stemning i alle husene. | et af husene sidder alle beboerne pa ter-
rassen og spiser i sommervejret. | et andet hus er der musik i baggrunden. | alle huse er der generelt
en god dialog omkring bordet om forskellige hverdags relaterede emner. Der er medarbejdere, der
hjeelper de beboere, der har behov for hjaelp til udskaering eller behov for stette til at drikke.

BEBOERNE

Alle fire beboere giver udtryk for at vaere tilfredse med madens kvalitet. Beboerne angiver, at maden
er god og smager godt. Dertil giver enkelte beboere udtryk for, at der er en god stemning under malti-
derne, og at der bliver taget hensyn til ansker og behov. En beboer kan fortaelle at hjaelpe til med at
tage af bordet efter maltidet. En beboer siger fx; “Maden smager dejligt, jeg kan sige, hvad jeg ikke
kan lide, de (medarbejderne) kommer med smd hjemmelavede retter, pyntet sd smukt uden at vaere
for meget, de gar noget ud af serveringen”. Borger smiler og tilfajer; ”jeg vaelger at spise ude med de
andre”. En anden beboer udtaler; ”Maden er udmeerket! Beboeren smiler og siger; ”Der er i det store
hele et godt selskab i frokostlokalerne”.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne forteeller, hvorledes de forsagger at skabe ro om maltidet ved fx at sgrge for, at tv og
opvaskemaskine er slukket. Medarbejderne deltager altid under maltidet og sgrger for at fordele sig
ved bordene, sa de bedst understgtter beboernes behov. Medarbejderne fremhaever, at maltidet skal
ses som socialt samvaer, og at det skal vaere rart og hyggeligt, hvor medarbejderne tager initiativ til
dialog. Medarbejderne forteeller, at de star for at kebe ind til morgenmad og frokost, hvor der tages
udgangspunkt i den mad, som beboerne fortaeller at kunne lide. Mange beboere kan ikke udtrykke @n-
sker til maden, hvorfor medarbejderne observerer, hvilken mad beboerne spiser med stor appetit. Der-
til fortaeller medarbejderne, at de observerer beboerne i forhold til ernaringsudfordringer. Fx obser-
veres der for tyggefunktion, synkefunktion og behov for ergonomisk service. Der kan traekkes pa diae-
tist og ergoterapeut fra kommunen.

Der er fokus pa, at beboerne er sa selvstaendige som muligt under maltiderne. De beboere, som selv
kan tage fra fad, opfordres til dette, ligesom nogle beboere kan hjaelpe til med fx borddakning eller
andre praktiske opgaver ifm. maltidet.

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

Tilsynet vurderer, at de observerede maltider foregar med inddragelse af principper for det gode mal-
tid med fokus pa beboernes individuelle behov og praeferencer. Det vurderes, at beboerne er tilfredse
med madens kvalitet, og der opleves en god stemning under maltiderne. Dertil er det tilsynets vurde-
ring, at beboerne oplever indflydelse pa maden, og at medarbejderne pa faglig vis kan redeggre for det
gode maltid og for den rehabiliterende tilgang.

3.9 Kommunikation og adfaerd

Data
OBSERVATION

Ved rundgang pa plejehjemmet observeres det, at medarbejderne har en venlig, respektfuld og imade-
kommende kommunikation og adfaerd i medet med beboerne. Der observeres flere situationer, hvor
medarbejderne anvender fysisk bergring i kontakten til beboerne, hvilket virker omsorgsfuldt og med
en beroligende effekt pa beboerne. Medarbejderne henvender sig til beboerne pa en narvaerende
made og saetter sig i gjenhgjde. Ligeledes observerer tilsynet, at medarbejderne banker pa beboernes
dgre, inden de traeder ind i deres boliger.
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BEBOERNE

Beboere giver udtryk for at opleve en behagelig omgangstone, og at medarbejderne er flinke og rare.
En beboer siger fx; ” De er sa sgde og flinke” og en anden beboer siger; ”Det kan jeg love dig, de taler
altid ordentligt”. Beboerne oplever ogsa medarbejdernes indbyrdes omgangstone som god, samt ople-
ver at medarbejderne banker pa, inden de gar ind i beboernes bolig.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne fortaeller, at det er vigtigt at kunne aflaese en beboer med demens, da der ofte kan
ligge en anden mening bag det, beboeren udtrykker verbalt. Derfor skal medarbejderne vaere saerligt
opmarksomme pa at aflaese beboerens kropssprog og mimik i kommunikationen med beboeren. Medar-
bejderne fremhaever folgende punkter som saerdeles vigtige i kommunikationen:

At udvise en naervarende tilstedevaerelse

At udvise god tid

At udvise et roligt og abent kropssprog -kropssprog aflaeses af beboeren og smitter
Tydelig og kortfattet kommunikation

At tilpasse kommunikationen individuelt

At anvende spejling

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

Det er tilsynets vurdering, at der forekommer en respektfuld og individuelt tilpasset kommunikation
med beboerne pa Sophielund. Ligeledes vurderes det, at beboerne oplever en venlig og respektfuld
kommunikation og adfaerd fra medarbejdernes side. Dertil vurderes det, at medarbejderne med faglig
indsigt og pa en refleksiv made kan redeggre for, hvorledes der sikres en kommunikation og adfaerd
som er afstemt beboernes individuelle behov.

3.10 Aktiviteter og vedligeholdende traening

Data

OBSERVATION

Tilsynet observerer ved rundgang pa plejehjemmet, at beboerne flere steder sidder sammen og ser
fjernsyn eller drikker et glas saft i faellesrummet med nogle medarbejdere. Pa en afdeling sidder nogle
beboere og lytter til musik, mens enkelte beboere laeser dagens avis. Enkelte beboere ses opholde sig
pa terrassen i det gode sommervejr, og som beskrevet under afsnittet Mad og Maltider, er der et hus
som spiser frokost pa terrassen. Tilsynet observerer ingen malrettede traeningsaktiviteter pa tilsynsda-
gen ud over den gangtraening som de beboere, der kan ga, far ved at ga til og fra boligen.

| husene haenger der synlige whiteboard tavler, hvor det i et enkelt hus ses, at der har vaeret planlagt
2-3 aktiviteter pr. uge, i de to foregaende uger op til tilsynet. Falgende aktiviteter ses fordelt som en
enkeltstaende begivenhed i lgbet af de to uger; neglesalon, gatur, sang, musikquiz og bage
kage/brunch. Der ses ingen beskrivelser af planlagte aktiviteter eller vedligeholdende traeningsaktivite-
ter for den aktuelle uge.

Rundt om pa feellesarealerne ses aviser, blade, spil, puslespil, bager, musikanlaeg, og en afdeling har
en fugl. Dertil observeres, at en af medarbejderne har sin hund med i et af husene. Det ses, at hunden
skaber glaede for flere af beboerne, som kaler og klapper hunden, nar den kommer forbi.

Det bemaerkes, at der i dagnrytmeplanerne er beskrevet, hvilke aktiviteter som beboerne kan lide at
lave, som fx at se tv, at laese og at komme ud i haven.

BEBOERNE

En beboer giver udtryk for at have travlt og deltager i mange aktiviteter i lgbet af dagen og derfor ogsa
gar meget sent i seng. Beboeren navner ikke eksempler men oplever at have et travlt hverdagsliv pa
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plejehjemmet. En anden beboer fortzller, at det kommer an pa vejr og vind, hvad beboeren foretager
sig og angiver ikke at savne aktiviteter i hverdagen. Den tredje beboer fortaeller at komme pa en gatur
indimellem, hvor en medarbejder skubber beboerens karestol. En beboer besvarer ikke spgrgsmalene
til temaet.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne beskriver, at beboerne inddrages i hverdagsaktiviteter i huset. Fx er der en beboer,
som er meget glad for hunde, og der tages derfor initiativ til, at beboeren kan sidde med en medarbej-
ders hund, som ofte er med pa arbejde. Nogle beboere er med til at kebe blomster, som beboerne ef-
terfalgende kan arrangere i vaser. Nar vejret er til det, bliver der ofte arrangeret en gatur. Dertil er
der fokus pa almindelige hverdagsaktiviteter som at hjaelpe med at tage tallerkener af bordet efter et
maltid, at sidde og snakke, at se tv, at hare musik osv. Er der ro og tid kan der arrangeres aktiviteter
som fx banko. Der arrangeres ogsa stgrre ture i samarbejde med ledelse som fx bustur. Den vedligehol-
dende traening understattes i labet af dagen, hvor beboerne stattes til at vaere sa aktive som muligt
under de praktiske og plejemaessige opgaver. Fx kan en beboer opfordres til at rejse-saette-sig nogle
gange inden beboeren endeligt satter sig ved spisebordet, samt ved gature opfordres de fysisk staerke
beboere til at skubbe de beboere, som sidder i en karestol, hvilket giver god traning for hele kroppen.

Tilsynets vurdering - 4
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i hgj grad er opfyldt.
Det vurderes, at medarbejderne tilbyder beboerne hverdagsaktiviteter med varieret kadence og alt ef-

ter, hvordan den pagaeldende dag former sig. Det vurderes, at de interviewede beboere udtrykker til-
fredshed med hverdagslivet og aktivitetsniveauet pa plejehjemmet.

Samtidig vurderes det, at medarbejderne kan redeggre for, hvordan aktiviteter og vedligeholdende
traeening taenkes ind i dagligdagen, men hvor det vurderes, at der ikke er en systematik for, at alle be-
boere bliver tilbudt aktiviteter og vedligeholdende traning ud over ADL.

3.11 Fysiske rammer

Data

OBSERVATION

Pa plejehjemmets fallesarealer ses en hjemlig indretning med mabler, som er tilpasset malgruppen og
med muligheder for relevant afskaermning. Faellesarealerne fremstar ryddelige og mableringen invite-
rer til ophold og socialt samvaer. Der er indrettet med fjernsynsstuer, borde og sofagrupper med puder
samt stueplanter. Dertil ses pyntegenstande og rammer pa vasggene med motiver, som passer til mal-
gruppen. Pa alle udgangsdare er der malet demensvenlige malerier af fx landskaber eller bogreoler.
Der ses bordlamper, som giver en hyggelig og afdaempet belysning. | et rum er der forskellige traenings-
redskaber, sa beboerne gives mulighed for at trane. | forbindelse med hver afdeling, ses der lukkede
haver, hvor der er plantet blomster og opsat borde, stole og lamper, hvilket far omraderne til at frem-
sta indbydende. Alle terrassedgre er abnet ud til sommervejret.

Under tilsynsbesgget ses det, at alle personfglsomme oplysninger opbevares forsvarligt.

LEDER

Ledelsen fortaeller, at de fysiske rammer altid bliver vurderet ud fra beboernes behov. Der indrettes
forskelligt i husene alt efter beboersammensatningens behov. Plejehjemmet indrettes med mabler,
som er arvet fra tidligere beboere og som passer til malgruppen. Der ggres meget ud af, at der indret-
tes med genstande, som er med til at ggre faellesomraderne i husene hjemlige. Dertil er der opmaerk-
somhed pa at lukke dgrene mellem husene for at saette en tryg ramme for beboerne. De beboere, der
vurderes at kunne lide at ga ture pa gangene mellem boligerne, opfordres naturligvis hertil.
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Plejehjemmet skal som det ferste i kommunen starte implementering af degnrytmelys indenfor naer-
meste fremtid. Der afventes spaendt, om der vil kunne maerkes en effekt pa beboerne.

| forhold til behandling af personfalsomme oplysninger italesaettes det i det daglige, at der skal slukkes
for Pc’en, nar den forlades, og at medarbejderne skal vaere opmaerksomme pa at sende personfal-
somme data via sikker mail. Dertil tager medarbejdere et GDPR-kursus arligt.

MEDARBEJDERNE

Medarbejderne forteeller, at det er vigtigt, at de fysiske rammer virker hjemlige for beboerne. Det skal
vaere mgbler, som beboerne kan genkende, og derfor indrettes der primart med mabler fra beboernes
generation. Der skabes god stemning og hjemlighed ved, at der fx tilberedes mad i kekkenerne, at radi-
oen kerer, og at der er blomster pa bordene. Medarbejderne redegar for korrekt handtering og opbeva-
ring af personfglsomme oplysninger. Herunder beskrives det, at de altid logger af computeren, nar
denne forlades, og at de aldrig sender personfglsomme data over mail.

Tilsynets vurdering - 5

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

Det vurderes, at indretningen pa plejehjemmet er tilpasset malgruppen, og at der arbejdes aktivt med
at skabe hyggelige og hjemlige rammer indendgrs og indbydende udemiljger. Det er tilsynets vurde-
ring, at bade ledelsen og medarbejderne kan redeggre for faglige overvejelser og tiltag i forhold til de
fysiske rammer samt for korrekt opbevaring af personfglsomme oplysninger.

3.12 Organisatoriske rammer

Data

LEDER

Plejehjemmet er organiseret med en forstander og to afdelingsledere. Der er ansat to sygeplejersker,
hvor der fornyeligt har vaeret udskiftning.

Der afholdes triageringsmader tre gange om ugen i bade dag- og aftenvagt med deltagelse af ledelsen.
Derudover afholdes der ”15 faglige minutter” to gange ugentligt, hvor en sygeplejerske eller en res-
sourceperson tager et emne op til faglig reflektion. Der afholdes mader for social- og sundhedsassisten-
ter og sygeplejersker i en fast kadence, hvor der sparres omkring sundhedslovsydelserne. Beboerkonfe-
rencer afholdes, nar der observeres et behov. Desuden er der en fast mgdestruktur mellem ledelsen,
sygeplejerskerne og plejehjemslaegen.

Derudover beskrives det, at alle sundhedslovsindsatser er planlagt pa en kereliste, hvilket bidrager til
at skabe overblik over de daglige indsatser.

| forhold til organisering af samarbejdet imellem de syv huse fortaeller ledelsen, at der arbejdes med
sgsterhuse, hvor et antal medarbejdere (teams) star for beboerne i to konkrete huse, hvilket har givet
gode erfaringer. Det har hgj prioritet, at medarbejdernes kompetencer fordeles ligeligt i teams. Ledel-
sen beskriver rekrutteringsudfordringer af faguddannet personale og der er aktuelt enkelte vakante so-
cial og sundhedshjaelper stillinger. Der rekrutteres kun personale, som har interesse og kompetencer
inden for demens. Ledelsen beskriver, at der pa forsggsbasis planlaegges med flere ressourcer i dagti-
merne, sa der er bedre muligheder for at lave aktiviteter med beboerne.

Dertil er der ansat ungarbejdere i alle huse, som kommer i eftermiddags- og aftentimerne med henblik
pa at opholde sig pa feellesarealerne, som en ekstra ressource ifm. forberedelse og afvikling af aftens-
maden i det enkelte hus. Den ekstra ressource bevirker, at der er mere ro i faellesomraderne op til af-
tensmaltidet idet ungarbejderne sidder sammen med beboerne.
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MEDARBEJDERNE

Medarbejderne beskriver, at der afholdes faste triageringsmader tre gange ugentligt, hvor beboernes
tilstand dreftes. Ved faglig tvivl opsages kollega med hajere kompetenceniveau, og der italesaettes an-
vendelse af VAR og lokale instrukser. Hver dag afholdes der morgenmeade i hvert team, hvor beboere og
gvrige praktiske opgaver fordeles. Ved sygemelding hjaelper teams hinanden. Medarbejderne under-
streger, at organiseringen i teams fungerer rigtigt godt. Mellem vagtlag er der en kort mundtlig overle-
vering, og der laeses et degn tilbage i journalerne. Ved behov for sygeplejefaglig sparring tages der i
dag tiden fat i plejehjemmets sygeplejerske og i aften, nat og weekender kan der rekvireres assistance
fra hjemmeplejens akutteam.

Tilsynets vurdering - 5

Tilsynet vurderer, at indikatorerne i meget hgj grad er opfyldt. Det vurderes, at der er en tydelig orga-
nisering af ledelse, medarbejdere og tvaerfagligt samarbejde pa Sophielund, og at organiseringen un-
derstatter en hgj kvalitet i opgavelgsningen. Desuden vurderes det, at medarbejderne kan redeggre for
de daglige arbejdsgange i forhold til planlaegning og vidensdeling.

3.13 Kompetencer

Data

LEDER

Der er ansat to faste sygeplejersker, hvoraf den ene er i en delt stilling mellem basis og udvikling. Der
har dog manglet en sygeplejerske i en periode, hvorfor det ikke har vaeret muligt at prioritere udvik-
lingsopgaverne. Dertil er der ansat social- og sundhedsassistenter i alle vagtlag, social og sundheds-
hjaelpere og ufaglaerte medarbejdere herunder ogsa timelgnnede. Sidstnavnte er ofte unge, der har et
sabbatar, og som har en saerlig interesse inden for at arbejde med mennesker, og som patanker at
tage en sundhedsfaglig uddannelse.

Plejehjemmet falger kommunens kvalitetsrads arshjul. Kommunens kvalitetsarbejde pa det sundheds-
faglige omrade er organiseret ved et kvalitetsrad, hvor der sidder sygeplejersker fra flere af kommu-
nens enheder. Sophielunds ene sygeplejerske sidder i kvalitetsradet og bringer nye fokusomrader til-
bage lokalt og faciliterer laering pa omradet. Der har i den seneste tid vaeret fokus pa misbrug og de-
mens. Kvalitetsradet planlaegger lebende undervisning af enhedernes ressourcepersoner, som ligeledes
bringer ny viden i spil lokalt.

Ledelsen forteeller, at der er ressourcepersoner inden for en lang rackke faglige omrader som fx de-
mens, dokumentation, hygiejne, forflytning, velfardsteknologi, psykiatri, rehabilitering og faldfore-
byggelse. Tilsynet fremvises en oversigt med emner og navne pa ressourcepersoner. Alle ressourceper-
soner har vaeret pa kurser i det pagaeldende omrade og far jaevnligt ny viden ved at deltage i kurser
internt i kommunen. Ressourcepersonerne star til radighed for sparring og undervisning af deres kolle-
gaer.

Der arbejdes med kompetencemapper via det elektroniske MySkills, sa social- og sundhedshjaelpere og
ufaglaerte kan udfere sundhedsfaglige opgaver. Der sikres labende kompetenceudvikling af medarbej-

derne, alt efter beboernes behov, sa det sikres, at medarbejderne til enhver tid kan varetage beboer-
nes behov. De ufaglarte medarbejdere kommer igennem et introduktionsforlgb via MySkills samt skal

tage ABC-demens online-kursus indenfor de farste seks maneder af deres ansaettelse.

Der er social og sundhedsassistenter til stede i alle vagter, som ligeledes bliver kvalificerede til at
handtere sygeplejeopgaver i weekend-, aften- og nattevagterne og er sygeplejekompetencerne ikke til
stede rekvireres akutteamet i kommunen.

Ledelsen forteeller, at der fornyeligt har vaeret et forlab med demensrejseholdet pa Sophielund, som
har givet ledelse og medarbejdere en genopfriskning af fagomradet samt ny viden. Det er dog ledelsens
oplevelse, at medarbejderne, faglarte som ufaglaerte, altid kan bruge mere demens faglig viden, idet
sygdommen er en kompleks starrelse.
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MEDARBEJDERE

Medarbejderne fortaeller om, at de elektroniske kompetencemapper er i gang med at aflgse de fysiske
kompetencemapper. | My Med Cards kan medarbejderne fremsgge beskrivelser af hvilke opgaver, de
enkelte faggrupper ma oplaeres i, og hvem der ma oplare. Medarbejderne fortaller, at de generelt
faler sig klaedt pa til de opgaver, som de far overdraget, og at de ikke patager sig opgaver, som de
mangler oplaering i. Der opleves tryghed til at melde ud til ledelse eller kollegaer, hvis der er noget,
som medarbejderne har brug for viden eller laering inden for.

Medarbejderne oplever generelt, at der samlet set er de rette kompetencer til stede pa plejehjemmet,
for at imgdekomme beboernes pleje og behandlingsbehov. Dog kan medarbejderne maerke, at det er
sveert at fa faglaerte medarbejdere, hvor der opleves stor forskel pa faglaerte og ufagleerte medarbej-
dere.

Medarbejderne italesaetter de 715 faglige” mader som givende, idet at der her saettes fokus pa aktu-
elle faglige fokusomrader som fx UVI eller pleje til deende. Her deltager ufaglaerte medarbejdere ogsa.

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

Det vurderes, at ledelsen kan redeggre for, hvordan der pa flere omrader arbejdes systematisk med at
kompetenceudvikle medarbejderne indenfor relevante faglige omrader. Dog vurderes det, at rekrutte-
ringsudfordringerne og anvendelsen af ufaglaerte medarbejdere pavirker medarbejdernes samlede fag-
lige niveau trods det, at ledelsen arbejder systematisk med oplaering og opfalgning hos de ufaglaerte
medarbejdere. Herudover vurderes det, at de interviewede medarbejdere oplever at have de nadven-
dige kompetencer til at lgse de faglige opgaver samt oplever gode muligheder for laering, men hvor det
er tilsynets vurdering, at der ses et behov for yderligere kompetenceudvikling omkring en faelles teore-
tisk demensfaglig referenceramme, dokumentation og medicinhandtering.

3.14 Tveerfagligt samarbejde

Data

LEDER

Ledelsen forteeller, at der arbejdes tvaerfagligt pa flere niveauer, herunder naevnes det tvaerfaglige
samarbejde ved de daglige triagemader, den daglige opgavelgsning hos beboerne, hvor social og sund-
hedshjaelpere, social og sundhedsassistenter og sygeplejersker arbejder taet sammen, samt ved beboer-
konferencer, hvortil der udarbejdes en tvaerfaglig handleplan.

Herudover beskrives det, hvordan sygeplejerskerne er meget narvaerende og opsggende i husene, hvor
de udover at deltage i triageringsmader, foretager labende sparring med medarbejderne.

Lederen italesatter, at der som en forsggsordning ikke er en fysioterapeut, som er fast tilknyttet So-
phielund, men at kommunen er i proces omkring en evt. organisering af udekerende fysioterapeuter.
Aktuelt traekkes pa fysioterapeuter fra kommunens midlertidige pladser.

Ved behov for fx dysfagiudredning samarbejdes der ligeledes med en ergoterapeut fra de midlertidige
pladser, ligesom der kan trackkes pa andre faggrupper og specialister i kommunen. Dertil haves faste
mgader mellem plejehjemslaegen, ledelse og sygeplejersker.

MEDARBEJDERE

Medarbejderne forteeller, at de har et meget taet samarbejde med plejehjemslaegen, hvor der er fast
stuegang en gang ugentligt. Ved kompleks sygepleje i vagterne vil medarbejderne kontakte akutsyge-
plejen. Der er sygeplejerske- og social- og sundhedsassistentmgder i en fast kadence, hvor faglige em-
ner tages op til laering og tvaerfaglig refleksion. Dertil kan der trackkes pa tvaerfaglige samarbejdspart-
nere i kommunen som fx ergo- og fysioterapeuter fra kommunens midlertidige pladser. Ved beboere,
som er smaspisende, er der dialog med kekkenet omkring kostmuligheder. Dertil kan der samarbejdes
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med hjemmeplejens sarsygeplejerske ift. komplicerede sar, og der sparres med alle husets ressource-
personer pa det pagaldende omrade fx forflytning, inkontinens og ernaering. Ressourcepersoner kan
ogsa tage ny viden pa omradet op til ”15 faglige”. Dertil inddrages pargrende, som anses som en del af
huset. Beboerkonferencer planlaegges og afholdes efter behov, nar det vurderes, at der er et behov
omkring en beboer, og ellers tages beboerne op til triagemgder ved observerede a&ndringer. Ved bebo-
erkonferencer ses der hele vejen rundt om beboeren. Bl.a. ses der pa, hvordan medarbejderne kan un-
derstgtte beboeren til at fa fyldt Karret op med gode ting.

Tilsynets vurdering - 4

Tilsynet vurderer, at indikatorerne til tvaerfagligt samarbejde i hgj grad er opfyldt. Det vurderes, at
der er en struktur og rammesaetning for det tvaerfaglige samarbejde pa Sophielund, hvilket medarbej-
derne ogsa kan redeggre for. Det vurderes imidlertid, at der ikke foreligger en systematik omkring af-
holdelse af tvaerfaglige beboerkonferencer, hvor det sikres, at hver enkelt beboers trivsel gennemgas
med en fast kadence.
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4. Tilsynets formal og metode

4.1 Formal

I henhold til Retssikkerhedslovens § 16 og Servicelovens § 151 er kommunalbestyrelsen forpligtet til at fare
tilsyn med, hvordan de kommunale opgaver lgses, herunder at sikre kommunalbestyrelse, brugere og parg-
rende indsigt i den pasdagogik, omsorg og trivsel, der leveres pa det enkelte tilbud.

Jf. lovgivningen er formalet med tilsynet:

e At pase at beboerne far den hjalp, de har ret til efter loven og efter de beslutninger, som kommu-
nalbestyrelsen har truffet.

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

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

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

BDO’s tilsyn er tilrettelagt med udgangspunkt i ovenstaende lovgivning og retningslinjer pa omradet, og
omfatter tilsynet med de organisatoriske, personale- og pleje- og omsorgsmaessige forhold pa det enkelte
plejecenter. Tilsynet saetter fokus pa hverdagslivet for beboere og hvordan hjaelpen efter deres opfattelse
fungerer.

Med udgangspunkt i omfattende erfaringer med at fere tilsyn pa hhv. aldreomradet og det socialfaglige
omrade har BDO udviklet koncepter for tilsynsomraderne, som gor det muligt at lade kontrol og laering ga
op i en hajere enhed. BDO laegger vaegt pa, at den dokumentation, der indhentes i forbindelse med tilsy-
nene, er anvendelig i det fremadrettede arbejde med kvalitets- og kompetenceudviklingen.

Det skonomiske tilsyn dvs. tilsynet med forbrug, budget, kapacitetstilpasninger etc. indgar efter aftale
med kommunen ikke i BDO’s tilsyn.

4.2 Metode

BDO'’s tilsynskoncept kombinerer en rakke forskellige metoder til indsamling af viden, som alle tager af-
seet i den anerkendende metode og en konstruktiv tilgang.

Den anerkendende og vaerdsaettende tilgang handler om at fokusere pa og lade sig inspirere af dét, der
virker pa det enkelte tilbud. Dette indebaerer, at man i fallesskab sgger at identificere tilbuddets resur-
ser, styrker og gode erfaringer. Metoden er sarlig velegnet til det fremadrettede arbejde med henblik pa
at fa overensstemmelse mellem beboernes gnsker og forventninger og medarbejdernes og ledelsens mulig-
heder og rammer.

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

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

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

4.3 Tilsynets tilrettelaeggelse

Tilsynsforlgbet besluttes og planlaegges ud fra de omstaendigheder, som er gaeldende for det tidspunkt,
hvor det uanmeldte tilsyn foregar.
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Til brug for forberedelsen af tilsynet har BDO indhentet materiale fra kommunen, herunder eventuelle
kvalitetsstandarder, vejledninger og politikker, vaerdigrundlag, oplysninger fra kommunens hjemmeside,
ligesom oplysninger fra kommunens hjemmeside har indgaet i det konkrete tilsyn.

De uanmeldte helhedstilsyn tilsyn gennemfgres af 1-2 tilsynsferende. De tilsynsfarende har en sundheds-
faglig baggrund.

4.4 Vurderingsskema

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

Vurdering Vurderingsgrundlag

Score: 5 Indikatorerne er i meget hgj grad opfyldt

o Der eringen eller fa mindre vaesentlige mangler i opfyldelsen

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

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

Indikatorerne er i hgj grad opfyldt

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

Sterstedelen af indikatorerne i temaet er opfyldt

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Score: 3 Indikatorerne er i middel grad opfyldt

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

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til en del af beboerne

e En del elementer i indikatorerne i temaet er opfyldt

e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Score: 2 Indikatorerne er i lav grad opfyldt

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

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til fa af beboerne

e Fa elementer i indikatorerne er opfyldt

¢ Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat kan felges op af kontakt til forvaltningen.

Score: 1 Indikatorerne er i meget lav grad opfyldt

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

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

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

e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat felges altid op af kontakt til forvaltningen.
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Om BDO

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

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

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