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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 prassenteres for tilsynets samlede vurdering
af centret og anbefalinger. Herefter folger en raekke faktuelle oplysninger om tilsynsbesgget (herunder
deltagere og tidspunkt) samt om det konkrete center.

Anden del af rapporten indeholder de data, som tilsynet har indsamlet ved hhv. interviews og observationer
og de individuelle undersggelser. For hvert tema foretager de tilsynsfarende en vurdering ud fra de indsam-
lede data og gvrige indtryk. Disse vurderinger ligger til grund for den samlede vurdering, der som navnt
optrader indledningsvist i rapporten.

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

Med venlig hilsen

2. U6

Birgitte Hoberg Sloth
Partner

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

(ot s S
Mette Norré Sgrensen
Director

Mobil: 41 89 04 75 Tilsynet er altid udtryk

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 plejecentret og tilsynet

Navn og adresse: Plejecenter Sendersghave, Sendersavej 41E, 2820 Gentofte
Leder: Hanne-Lene Hedegaard Nielsen

Antal boliger: 69 boliger

Dato for tilsynsbesag: Den 7. december 2023

Tilsynets deltagerkreds:
Tilsynsresultatet baserer sig pa falgende datagrundlag:
e Interview med plejecentrets ledelse
e Interview af fem beboere
e Gennemgang af dokumentation (Serviceloven) for fem beboere
e Gennemgang af medicinhandtering for fem beboere

e Gruppeinterview med fire medarbejdere (to social- og sundhedshjaelpere, en plejehjemsassi-
stent og en social- og sundhedsassistent)

Beboerne, der indgar i individuelle interviews, har givet deres accept til at indga i tilsynet.
Tilsynet afsluttes med en kort tilbagemelding om tilsynsforlgb og forelgbige udfordringer.

Tilsynsferende:
Gitte Lee Anderskov, Senior manager og sygeplejerske
Karin Kappel, Senior 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 Sendersghave

Dokumentation

Personlig pleje

Praktisk hjaelp og statte
Mad og maltider
Kommunikation og adfaerd

Aktiviteter og traening

Medicinhandtering

o
_
N
w
N
(S,]

Score

Dokumentation

Det er tilsynets vurdering, at der i de fem gennemgaede journaler ses flere elementer af fyldestgarende
dokumentation pa servicelovsomradet. Dog er det tilsynets vurdering, at der samlet set er en del mangler,
som vil kunne afhjaelpes ved en malrettet indsats.

Det vurderes, at degnrytmeplanerne generelt fremstar fyldestgarende og handlevejledende, men at pla-
nerne fremstar med mindre systematik og ensretning. Dertil ses enkelte manglende opdateringer, mang-
lende handlevejledende beskrivelser, herunder af hjalpen til bad, samt enkelte manglende beskrivelser af
forebyggende og sundhedsfremmende opmarksomhedspunkter.

Det er tilsynets vurdering, at funktionsevnetilstande og generelle oplysninger generelt er fyldestgarende,
fraset enkelte mangler, mens det er tilsynets vurdering, at der i alle fem journaler konstateres manglende
opfalgning pa observationer med forvaerring.

Pa trods af de konstaterede mangler pa dokumentationen vurderer tilsynet, at de interviewede medarbej-
dere, pa faglig reflekteret vis, kan redegare for arbejdsgange i forbindelse med anvendelse og ajourfaring
af dokumentationen pa servicelovsomradet.

Personlig pleje

Tilsynet vurderer, at beboerne fremstar soignerede og veltilpasse, og at deres tilstand baerer praeg af, at
den tildelte indsats er svarende til deres behov.

Det vurderes, at beboerne er tilfredse med kvaliteten af hjaelpen til personlig pleje, og at hjaelpen leveres
af genkendelige medarbejdere. Dog vurderes det, at beboerne oplever, at der kan vaere lang ventetid pa
besvarelse af ngdkald.
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Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne pa faglig reflekteret vis kan redeggre for hjaelpen til personlig
pleje, og at medarbejderne i hgj grad udviser en faglig forstaelse for arbejdet med den personcentrerede
omsorg og den rehabiliterende tilgang.

Praktisk hjelp og stette

Tilsynet vurderer, at den praktiske hjaelp leveres efter en god faglig standard, hvor bade boliger og falles-
arealer fremstar ryddelige og rengjorte. De observerede hjalpemidler fremstar ligeledes rengjorte. Dertil
vurderes det, at beboerne oplever, at den praktiske hjaelp og statte er svarende til deres behov. Det er
tilsynets vurdering, at beboerne inddrages aktivt efter funktionsniveau, at beboerne er tilfredse med kvali-
teten af hjalpen, samt at medarbejderne kan redegare for omradet.

Mad og maltider

Tilsynet vurderer, at der fremgar en hyggelig og rolig stemning under to observerede maltider. Rammerne
om maltiderne tager afsaet i en rehabiliterende tilgang med fokus pa beboernes selvbestemmelse og med-
indflydelse. Beboerne understgttes i socialt samvaer og appetitligt anrettet mad i forbindelse med malti-
derne. Dog er det tilsynets vurdering, at der i en afdeling sidder to beboere og spiser alene, imens medar-
bejdere gar til og fra spiseomradet. Tilsynet vurderer, at beboerne generelt er tilfredse med madens kvali-
tet, mulighed for medindflydelse og rammerne for maltidet. Dog er det tilsynets vurdering, at der er to
beboere, der ikke altid er tilfredse med kvaliteten af den varme mad.

Det er tilsynets vurdering, at de interviewede medarbejdere pa reflekteret vis kan redeggre for faktorer,
der medvirker til at understatte ’Det gode maltid’.

Kommunikation og adfaerd

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne udviser en respektfuld og anerkendende adfard og kommuni-
kation over for beboerne. Dertil vurderer tilsynet, at beboerne generelt oplever, at medarbejderne er hgf-
lige og respektfulde. Det er dog tilsynets vurdering, at en beboer indimellem oplever mindre respektfuld
kommunikation under afvikling af aftensmaden.

Det vurderes, at medarbejderne pa faglig reflekteret vis kan redeggre for faktorer, som medvirker til at
skabe en ligevaerdig og respektfuld kommunikation.

Aktiviteter og traening

Det vurderes, at der er et aktivt hverdagsliv pa Sendersghave. Beboerne tilkendegiver generelt tilfredshed
med tilbuddet af aktiviteter, og at de deltager heri efter eget anske. Dog vurderes det, at en beboer ikke
oplever tilbud om gymnastik som tidligere, og at en beboer ikke deltager i musikarrangementerne pga.
akustikken i kaelderen, hvor koncerterne afholdes. Dertil er det tilsynets vurdering, at beboerne stattes i
den daglige vedligeholdende traening. Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne pa faglig vis kan rede-
gore for omradet.

Medicinhandtering

Tilsynet vurderer, at der fremgar enkelte til flere mangler i medicinhandteringen, herunder vedrgrende
dokumentation, opbevaring, risikosituationslaeagemidler, dispensering og administration. Det er tilsynets
vurdering, at manglerne samlet set vil kraeve en malrettet indsats at rette op pa. Det er dog tilsynets
vurdering, at beboerne er tilfredse med medarbejdernes handtering af deres medicin, samt at de interview-
ede medarbejdere med faglig overbevisning kan redeggre for arbejdsgange for korrekt medicinhandtering.

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.
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2.2

Tilsynets anbefalinger

Tilsynet giver anledning til falgende anbefalinger:

1.

Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsaetter den malrettede indsats pa dokumentationsomradet med
saerligt fokus pa at sikre:

¢ Handlevejledende beskrivelser af hjalpen til pleje over dagnet, inkl. hjaelpen til bad.

e Ens systematik og struktur i degnrytmeplanerne evt. med anvendelse af overskrifter.

e Opfelgning pa observationer med forvaerring.
Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter en opmarksomhed pa arbejdsgange ved ngdkald, herunder
funktion af nedkald, beboernes evne til at anvende nadkald og rettidig besvarelse.
Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter opmaerksomhed pa afviklingen af mad og maltider, sa prin-
cipper for det gode maltid prioriteres pa alle afdelinger. Derudover, at der fortsat er opmaerksom-
hed pa kvaliteten af den varme mad.
Tilsynet anbefaler, at ledelsen undersgger en konkret beboers oplevelse af medarbejderes upas-
sende sprogbrug under aftensmaden.
Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter opmaerksomhed pa, at alle beboere med interesse konsekvent
tilbydes at deltage i traeningsaktiviteter, nar disse afholdes.

Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsaetter den malrettede indsats pa medicinomradet med et saer-
ligt fokus pa at sikre:

e Korrekte handelsnavne.

o At der beskrives en tydelig anvisning til indtagelse af medicin i de tilfaelde, hvor medicinen
skal indtages med saerlige forbehold (f.eks. Alendronat).

Konsekvent systematik i opbevaringen.

Tydelig dokumentation omkring behandlingsplaner ved risikosituationslaegemidler.
Implementering af arbejdsgange for medicindispensering, der forebygger dispenseringsfejl.
Udfasning af printede medicinskemaer.

Tidstro kvittering.
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3. Datagrundlag

3.1 Opfelgning fra sidste tilsyn og udviklingsomrader

Data
LEDERINTERVIEW:

Ved sidste ars tilsyn fik plejecentret anbefalinger vedrarende otte omrader; 1) dokumentation, 2) per-
sonlig pleje og praktisk hjaelp, 3) observationsstudie, 4) mad og maltider 5) kommunikation og adfaerd,
6) aktiviteter og traning, 7) medicinhandtering samt 8) organisatoriske rammer og tvaerfagligt samar-
bejde.

Ledelsen redeggr for, at den ene udviklingssygeplejerske pa Sendersghave er udpeget som superbruger
i Nexus pa Sgndersghave. | hver af de fire afdelinger er der en Nexus nagleperson, der arbejder taet
sammen med udviklingssygeplejersken og superbrugerne i Nexus. Udviklingssygeplejersken star til ra-
dighed for sparring omkring dokumentationen. Forstanderen sidder desuden i styregruppen i Pleje og
Sundheds projekt om ensartet og systematisk dokumentation.

Der bliver undervist i dokumentation med forskellige fokusomrader bade i forhold til Serviceloven og
Sundhedsloven. Der har f.eks. vaeret intensiv undervisning bade i grupper og ved en-til-en i udarbej-
delse af dggnrytmeplaner, i formidling af lacgekontakt og i oprettelse af opgaver med henblik pa syge-
plejefaglig opfalgning. Dertil har der vaeret et stort fokus pa beskrivelse af generelle oplysninger, her-
under livshistorie.

| forhold til anbefalingen vedrerende den praktiske hjaelp, redeger ledelsen for, at der har vaeret et
fokus pa at lgfte kvaliteten, herunder renggring af beboernes hjalpemidler. Renggringspersonalets ti-
mer er ggede, og renggring af hjaelpemidler er inkorporeret i renggringsmedarbejdernes ansvarsom-
rade. Renggringsmedarbejderne er opleert i at koordinere tidspunkt for renggring af beboernes hjaelpe-
midler med plejepersonalet.

Angaende anbefalingen omkring hygiejne blev der efter sidste tilsyn ivaerksat undervisning ved kommu-
nens hygiejnesygeplejerske. En del af undervisningen foregik i praksis ved brug af ultraviolet lys, som
efter handhygiejne kunne afslgre, om haenderne var tilstraekkeligt rengjorte. Denne metode bidrog til
abenbaringer omkring handhygiejne, hvilket var en god laering og erfaring. Der er labende undervisning
i handhygiejne, hvortil der ofte anvendes undervisningsfilm pa intranettet Gentofte Platform. | det
daglige tilstraebes en aben dialog om korrekt handhygiejne.

Vedrarende anbefalingen omkring mad og maltider har der siden sidste tilsyn vaeret forsggt med etab-
lering af et kostrad. Det er dog ledelsens oplevelse, at det kan vaere svaert for beboerne at indga i
denne dialog. Der er senere ansat en medarbejder med ansvar for kost og ernaring, som individuelt
opsager og afsager beboernes oplevelse af maden. Medarbejderen udvikler tiltag, der understgtter be-
boernes ernaringsmaessige situation, gnsker og behov. Desuden er der fokus pa tilberedningen af den
varme mad, hvor der er undervist og udarbejdet vejledninger til korrekt opvarmning og servering. Lige-
ledes arbejdes der med maltidsvaerter til frokost og aftensmaltidet med fokus pa dialog og praesenta-
tion af maden.

| hver afdeling er der ansat en kekkenmedarbejder, som tilbereder frokosten, og som har varet pa kur-
sus i, hvordan smarrebrad anrettes, sa det ser indbydende ud.

| forhold til anbefalingen til temaet kommunikation og adfaerd har der vaeret arbejdet intensivt med,
hvad der kendetegner et fagligt og professionelt sprog. Hvis der i det daglige observeres et mindre pro-
fessionelt sprog, italesaettes det med det samme. Dertil er der arbejdet med korrekt uniformsetikette
og vigtigheden af at banke pa, inden der traedes ind i beboerens bolig.

I henhold til aktiviteter og traning er der i en afdeling forsggsvist ansat en medarbejder, som er tov-
holder, og som star for at skabe samvaer og naervaer for beboerne. Der har vaeret en laengere proces,
hvor beboerne er blevet spurgt til, hvilke aktiviteter de kunne tanke sig at lave. Aktiviteterne plan-
laegges ud fra beboernes gnsker, og der tages hensyn til, om der er behov for en-til-en eller gruppeak-
tivitet. | andre afdelinger er der ugentlige aktivitetsplaner, ud over de planlagte faelles kulturelle akti-
viteter for hele huset. Der er i en afdeling blandt andet fast gymnastik to eller tre gange om ugen. Der-
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til er der ofte aktiviteter om eftermiddagen, hvor der f.eks. arrangeres kegler, billedlotteri eller fre-
dagsbar. | den skeermede afdeling arrangeres der blandt andet musik og dans, som gribes spontant i
dagligdagen. | en anden afdeling er der fast gatur en gang om ugen, udstraekningstraening og litteratur-
gruppe, hvor forskellige artikler tages op til dialog.

Vedrarende anbefalingen til medicinomradet er der sat en proces i gang, hvor der arbejdes malrettet
med at implementere arbejdsgange for korrekt medicinhandtering. Der er ansat flere sundhedsfaglige
medarbejdere siden sidste tilsyn, som alle har vaeret pa medicinkursus. Dertil har udviklingssygeplejer-
sken udarbejdet tjeklister til dispensering og opbevaring. Desuden er der implementeret nye telefoner
til tidstro kvittering. Dog oplyses det, at der fortsat arbejdes med printet medicinskema i boligen, men
at dette i den naermeste fremtid skal afskaffes. Dertil oplyses tilsynet, at der i den naermeste fremtid
implementeres medicinauditering.

| forhold til anbefalingen til organisatoriske rammer fortzeller ledelsen, at der siden sidste tilsyn har
vaeret et gget fokus pa introduktion af vikarer og aflgsere. Dertil er der ansat flere faguddannede med-
arbejdere. Der laves introprogrammer til alle nyansatte medarbejdere, inklusive aflgsere. En del af in-
troduktionen afholdes ved forstanderen, som manedligt samler de sidst ankomne medarbejdere til gen-
nemgang af emner, sasom husets veerdier, organisationen, tavshedspligt, professionel kommunikation,
arbejdsmiljg, mad og maltider, dagligdagen og brandavelser.

Ledelsen understreger, at halvtreds procent af medarbejderne har en anden baggrund end dansk, hvil-
ket kan vaere en udfordring i forhold til skriftlighed og dokumentationsarbejdet.

Af andre faglige omrader, som ledelsen aktuelt er optagede af, navnes den personcentreret omsorg,
som der er arbejdet intensivt med i samarbejde med Videnscenter for vaerdig aldrepleje. Her har der
blandt andet vaeret fokus pa begreberne respekt og vaerdighed. Der er medarbejdere fra hvert team,
der er ambassadgrer, og som gar forrest med viden pa omradet. Til faglige mgder har der vaeret an-
vendt cases og samtalekort med begreber, som har dannet grundlag for faglige diskussioner, refleksio-
ner og perspektiver. Derudover er der fokus pa palliation, hvor flere medarbejdere skal pa kursus i tid-
lig palliation.

Dertil afholder alle afdelinger et supervisionsforlgb med henblik pa at styrke samarbejde og arbejds-
glaede. Det er ledelsens oplevelse, at medarbejderne har taget godt imod forlabet, og at der allerede
er set eksempler pa et styrket teamsamarbejde.

3.2 Dokumentation

Data
Der foretages observation i fem beboeres omsorgsjournal.

Dggnrytmeplanen

Dagnrytmeplanerne fremstar generelt opdaterede og aktuelle for alle fem beboere, og de indeholder
overordnet beskrivelser af den hjaelp og statte, som beboerne modtager over dagnet. En beboer mang-
ler dog en dagnrytmeplan for hjeelpen i aftenvagten. | degnrytmeplanerne fremgar der beskrivelser af
beboernes ressourcer og aktive deltagelse i plejen. Dertil fremgar der generelt beskrivelser af sarlige
opmarksomhedspunkter, som f.eks., at beboeren har nedsat syn, at beboeren skal have skridsikre
stremper pa om natten, og at beboeren skal tilbydes hjzaelp senest kl. 8.

Dertil ses beskrivelser af sundhedsfremmende og forebyggende tiltag, som f.eks., at beboeren har hud-
problematikker, smerter i ryggen, ernaeringsproblematik eller nedsat hukommelse, og ved alle eksem-
pler er det beskrevet, hvilke forebyggende handlinger der skal udfgres. Tilsynet konstaterer dog, at
dagnrytmeplanerne fremstar uensartede uden en tydelig struktur og systematik. Dertil ses enkelte
mangler pa opdatering, til handlevejledende beskrivelser og til sarlig opmaerksomhedspunkter, som
f.eks., at beboeren er i gget risiko for at falde. Dertil ses det, at der i flertallet af journalerne mangler
beskrivelse af hjaelpen til bad.

Funktionsevnetilstande
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| alle fem journaler ses funktionsevnetilstandene overordnet relevant aktiverede med beskrivelser, sva-
rende til beboerens aktuelle funktionsnedseettelse.

Dog ses der i alle fem journaler enkelte mangler til enten ajourfering efter a&ndringer, beskrivelse af
beboerens forventning og mal eller til vurdering af score.

Generelle oplysninger

| fire journaler fremgar generelle oplysninger fyldestggrende med relevante beskrivelser med vaerdi for
borgerforlebet, f.eks. er mestring, motivation, ressourcer, vaner, uddannelse og livshistorie beskrevet.
Dog konstaterer tilsynet, at der i en journal kun er sparsomt med oplysninger.

Observationsnotater

| alle fem journaler ses det, at der beskrives observationer ved afvigelser i beboernes tilstand. Dog
konstaterer tilsynet et tilfaelde af manglende opfalgning pa forvaerring i alle fem journaler. Den mang-
lende opfelgning vedrerer blandt andet observationer efter fald, COVID-sygdom, effekt efter medicinsk
behandling af forstoppelse, hudproblematik og hosteanfald.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Dagnrytmeplanen anvendes af medarbejdere, som ikke kender beboeren, sa medarbejderen kan saette
sig ind i, hvordan plejen skal leveres hos den enkelte beboer. Det er social- og sundhedshjaelperne, der
er ansvarlige for at opdatere planerne lgbende. Ved tvivl sgges sparring ved en kollega.

Ved en nyindflyttet beboer observerer medarbejderen beboeren i de forste par dage, hvor der skrives
observationer i alle vagtlag. Efter nogle dage, nar medarbejderen er begyndt at laere beboerens on-
sker, vaner og behov at kende, udarbejdes dagnrytmeplanerne. En dagnrytmeplan skal indeholde be-
skrivelser af den hjaelp, beboeren skal have, f.eks. beskrives hjaelpen til morgenpleje, toiletbesgg, hvi-
letider, medicin, maltider, gnsker og vaner. Medarbejderne fortzeller, at gnsker beboeren at sove
laenge, vil der blive planlagt herefter, hvortil en medarbejder tilfgjer; ”vi tilpasser os borgerens hver-
dag”. Ved indflytningssamtalen med beboeren og eventuelle pargrende indhentes der oplysninger om
blandt andet beboerens liv, hverdag og behov for hjaelp. Denne information beskrives dels i generelle
oplysninger og dels i degnrytmeplanen. Medarbejderne fortaeller, at der er arbejdet fokuseret med at
udfylde generelle oplysninger, herunder med fokus pa livshistorie.

Funktionsevnetilstande udfyldes og opdateres ved andringer. Der arbejdes med syv funktionsevnetil-
stande, hvilket er vedtaget i kommunens dokumentationsgruppe. Alt servicelovsdokumentation opdate-
res i samarbejde med social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker.

Ved afvigelser fra habituel tilstand dokumenteres observationsnotat ud over, at der tages fat i kollega
med hajere kompetenceniveau.

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

Det er tilsynets vurdering, at der i de fem gennemgaede journaler ses flere elementer af fyldestgg-
rende dokumentation pa servicelovsomradet. Dog er det tilsynets vurdering, at der samlet set er en del
mangler, som vil kunne afhjaelpes ved en malrettet indsats.

Det vurderes, at degnrytmeplanerne generelt fremstar fyldestgarende og handlevejledende, men at

planerne fremstar med mindre systematik og ensretning. Dertil ses enkelte manglende opdateringer,
manglende handlevejledende beskrivelser, herunder af hjaelpen til bad, samt enkelte manglende be-
skrivelser af forebyggende og sundhedsfremmende opmaerksomhedspunkter.

Det er tilsynets vurdering, at funktionsevnetilstande og generelle oplysninger generelt er fyldestga-
rende beskrevne, fraset enkelte mangler, mens det er tilsynets vurdering, at der i alle fem journaler
konstateres manglende opfalgning pa observationer med forvaerring.

Pa trods af de konstaterede mangler pa dokumentationen vurderer tilsynet, at de interviewede medar-
bejdere pa faglig reflekteret vis kan redeggre for arbejdsgange i forbindelse med anvendelse og ajour-
faring af dokumentationen pa servicelovsomradet.
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3.3 Personlig pleje

Data

OBSERVATION

Tilsynet taler med fem beboere. Hos alle beboerne ses det, at deres tilstand baerer prag af, at den til-
delte indsats svarer til deres behov. Beboerne fremstar saledes soignerede og veltilpasse i overens-
stemmelse med deres habitus.

BEBOERINTERVIEW

Tilsynet har interviewet fem beboere, hvor en af beboerne er kendt med demenssygdom og fremstar
med nedsat kognitiv funktion.

Alle beboerne giver udtryk for, at de generelt far den hjzelp og statte, som de har behov for, og at de
er trygge ved den tildelte hjaelp, som primaert leveres af genkendelige medarbejdere.

Beboerne fortaeller, at de oplever, at hjalpen er af en god kvalitet, og at hjaelpen leveres som aftalt.
Dertil fortaeller flertallet af beboerne, at de gor det, de selv er i stand til, hvortil beboerne giver ek-
sempler pa, hvordan de selv udfgrer dele af deres personlige hygiejne. Alle fire beboere, som har et
ngdkald, fortaeller dog, at der kan vaere lang ventetid pa bevarelse af nadkald. En beboer oplever den
laengere ventetid ved frokosttid, og de andre tre beboere kan ikke pracisere om ventetiden har sam-
menhang til et bestemt tidspunkt pa degnet.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Beboerne hjaelpes med personlig pleje ud fra deres individuelle behov. Som udgangspunkt guides bebo-
erne til at udfgre sa meget som muligt selv. Hvis medarbejderen ikke kender beboeren, vil det sta i
dggnrytmeplanen, hvad beboeren selv kan. Dertil fgres der dialog med beboeren omkring plejen, og
der justeres efter eventuelle gnsker og behov pa dagen. Er en beboer vant til at fa sminke pa, hjaelpes
beboeren med dette.

Tryghed skabes ved at prioritere fordeling ud fra kontaktpersonsordningen, sa der skabes kontinuitet
for beboerne. Som udgangspunkt passer medarbejderne de samme fire til fem beboere. Tryghed skabes
ligeledes ved, at personalet er synlige og naervaerende pa afdelingerne. Dertil skabes der tryghed ved,
at medarbejderne besvarer ngdkald hurtigst muligt. Enkelte beboere kan samarbejde til dialog over
kaldeapparatet, men i de fleste tilfaelde prioriterer medarbejderne at ga til boligen for en direkte kon-
takt.

Medarbejderne fortaeller at anvende en personcentreret omsorg i den personlige pleje og statte, hvor
der tages udgangspunkt i den enkelte beboers liv.

Viden deles ved daglige morgenmader og faglige mgder, hvor medarbejderne oplever gode muligheder
for sparring. Pa morgenmgderne afklares dagens opgaver, som fordeles efter kompetencer. Pa de fag-
lige mader tages observationer fra plejen op til dreftelse. Dertil vil der pa de faglige mgder ogsa tit
vaere undervisning i emner, som f.eks. demens eller dokumentation. Medarbejderne oplever desuden
at kunne traekke pa eksterne samarbejdspartnere, sasom demenskoordinator og terapeuter.

Tilsynets vurdering - 4

Tilsynet vurderer, at indikatorerne i hgj grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at beboerne fremstar soignerede og veltilpasse, og at deres tilstand baerer praeg af,
at den tildelte indsats er svarende til deres behov.

Det vurderes, at beboerne er tilfredse med kvaliteten af hjaelpen til personlig pleje, og at hjaelpen le-
veres af genkendelige medarbejdere. Dog vurderes det, at beboerne oplever, at der kan vare lang
ventetid pa besvarelse af nadkald.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne pa faglig reflekteret vis kan redeggre for hjaelpen til per-
sonlig pleje, og at medarbejderne i hgj grad udviser en faglig forstaelse for arbejdet med den person-
centrerede omsorg og den rehabiliterende tilgang.
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3.4 Praktisk hjeelp og stotte

Data
OBSERVATION

Tilsynet observerer, at de besggte boliger fremstar renholdte og ryddelige, ligesom alle fallesarealer
fremstar rene. Dertil ses rene hjaelpemidler.

BEBOERINTERVIEW

Alle fem beboere udtrykker tilfredshed med kvaliteten af hjaelpen til rengering og praktiske opgaver.
Beboerne deltager aktivt i de praktiske opgaver svarende til funktionsniveau.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Det er faste rengeringsmedarbejdere, som varetager den ugentlige renggring i boligerne. Medarbej-
derne bistar beboerne med daglige renggrings- og oprydningsopgaver, sa der ser pant og ordentligt ud.
Hjemmet skal vaere med til at give beboeren velvare. Der tammes dagligt skraldespand, gardiner
traekkes fra, og der redes seng. Boligen skal se ryddelig ud. Beboerne inddrages individuelt i de prakti-
ske opgaver, tilpasset funktionsniveau. Medarbejderne naevner bl.a., hvordan en beboer selv kan vande
blomster, ga ud med skrald eller laegge taj pa plads.

Pa forespargsel omkring almindelige hygiejniske retningslinjer redeggres der for korrekt anvendelse af
handsker og engangsforklaede samt for udfgrelse af handhygiejne i overensstemmelse med retningslin-
jerne. Medarbejderne navner eksempler pa situationer, hvortil der skal vaere en sarlig opmaerksom-

hed pa ekstra hygiejne, som f.eks. ved beboere med nedsat hygiejne og ved smitsom sygdom. Her fgl-
ges retningslinjer fra kommunens intranet, og ved tvivl kan medarbejderne altid kontakte hygiejnesy-
geplejersken i kommunen.

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

Tilsynet vurderer, at den praktiske hjalp leveres efter en god faglig standard, hvor bade boliger og
feellesarealer fremstar ryddelige og rengjorte. De observerede hjaelpemidler fremstar ligeledes ren-
gjorte. Dertil er det tilsynets vurdering, at beboerne oplever, at den praktiske hjaelp og stgtte er sva-
rende til deres behov. Det er tilsynets vurdering, at beboerne inddrages aktivt efter funktionsniveau,
at beboerne er tilfredse med kvaliteten af hjalpen, samt at medarbejderne kan redeggre for omradet.

3.5 Mad og maltider

Data
OBSERVATION

| en afdeling er mange beboere samlet rundt om et stort bord. Der sidder fire medarbejdere med ved
maltidet. Bordet er pyntet med julelgber og andet julepynt, og smarrebradet er serveret pa fade.
Stemningen er let, glad og hjemlig, og der er masser af snak og grin, bl.a. taler en mandlig medarbej-
der og en mandlig beboer om biler.

| en anden afdeling observeres der ligeledes en rolig og hjemlig stemning omkring maltidet, hvor der
sidder flere medarbejdere med ved bordet og understatter dialog. Der afspilles afdaempet musik, og
der forekommer ingen unadig stgj eller forstyrrelser. Maden ser indbydende ud med pynt, og der star
drikkelse pa bordet, som beboerne selv kan forsyne sig fra.

| forbindelse med maltidet i en tredje afdeling sgrger to medarbejdere for at servere frokost og mid-
dagsmedicin i beboernes boliger. To beboere sidder i den feelles dagligstue. Beboerne far hver serveret
en tallerken med individuelt smurt smarrebrad. De to beboere spiser alene, og indimellem kommer de
to medarbejdere forbi og sparger, om de to beboere vil have mere at spise. Medarbejderne ordner
praktiske ggremal, bl.a. saettes vasketaj over i et tilstadende lokale under maltidet. Hen imod afslut-
ningen af maltidet saetter en medarbejder sig ned og spgrger en af beboerne til garsdagens julefrokost.
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BEBOERINTERVIEW

Flertallet af beboere beskriver generelt tilfredshed med madens kvalitet, smag og variation. Beboerne
oplever, at de selv kan bestemme, hvor de gnsker at indtage deres maltider, og de beskriver en god
stemning og mulighed for hyggeligt socialt samvaer under maltiderne. En beboer med nedsat syn beskri-
ver, hvordan der gives hjalp til at fa maden skaret ud, sa beboeren selv kan spise. Beboerne er gene-
relt glade for morgenmaden og frokosten, hvor to beboere oplever ikke altid at vaere tilfredse med den
varme mads kvalitet, bade i forhold til variation og smag. En beboer oplever, at maden altid smager af
det samme, og en beboer oplever, at maden mangler krydderier.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Har beboerne @nsker til menuen vil medarbejderne bringe enskerne videre til kekkenet. Hver afdeling
har en kekkenmedhjaelper, som sgrger for, at beboerne far morgenmad og frokost ud fra deres indivi-
duelle praferencer.

Dertil arbejdes der rehabiliterende i afviklingen af maltiderne. Flere beboere opfordres f.eks. til at
deltage i borddakningen, oprydningen eller opvasken, og der anvendes fadservering til de beboere,
som selv kan forsyne sig.

Medarbejderne fordeler rollerne imellem sig, inden maltidet begynder, sa der er medarbejdere, der
sidder med ved bordene og er maltidsvaert, mens andre hjaelper beboerne i boligerne. Dertil er der fo-
kus pa, at beboerne placeres hensigtsmaessigt i forhold til hinanden, sa sociale relationer understattes.

Maltidsvaerten understgtter dialog og rolige rammer under maltidet.

Hver 14. dag er der Kostforum med ernaeringsansvarlig kollega. Her sparres der tvaerfagligt, og der
laegges planer og evalueres ud fra beboernes vaegt og medarbejdernes sarlige viden om beboernes ap-
petit og praeferencer.

Tilsynets vurdering - 4
Det er tilsynets vurdering, at indikatorerne i hgj grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at der fremgar en hyggelig og rolig stemning under to observerede maltider. Ram-
merne om maltiderne tager afsat i en rehabiliterende tilgang med fokus pa beboernes selvbestem-
melse og medindflydelse. Beboerne understgttes i socialt samvaer og appetitlig anrettet mad i forbin-
delse med maltiderne. Dog er det tilsynets vurdering, at der i en afdeling sidder to beboere og spiser
alene, imens medarbejdere gar til og fra spiseomradet. Tilsynet vurderer, at beboerne generelt er til-
fredse med madens kvalitet, mulighed for medindflydelse og rammerne for maltidet. Dog er det tilsy-
nets vurdering, at der er to beboere, der ikke altid er tilfredse med kvaliteten af den varme mad.

Det er tilsynets vurdering, at de interviewede medarbejdere pa reflekteret vis kan redeggre for fakto-
rer, der medvirker til at understgtte ’Det gode maltid’.

3.6 Kommunikation og adfaerd

Data
OBSERVATION

Tilsynet observerer medarbejdere, som hilser venligt og respektfuldt pa de beboere, som de mgder pa
feellesarealerne. Medarbejderne tiltaler beboerne ved fornavn, og de anvender i flere tilfalde bergring
i kontakten med beboerne. Kommunikationen foregar i gjenhgjde, og der tales i en rolig tone, hvortil
der sikres en narvarende kontakt. Herudover observeres det, hvordan kommunikationen er tilpasset
til den enkelte beboers behov, bl.a. observeres en medarbejder, der har en narvarende en-til-en kon-
takt med en beboer i demensafsnittet. Situationen skaber ro hos beboeren. Tilsynet observerer desu-
den, hvordan medarbejderne er opmarksomme pa beboerne, og at de tilbyder omsorgsfuld hjaelp og
stotte, bl.a. til at transportere sig til boligen.
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BEBOERINTERVIEW

Alle fem beboere giver udtryk for, at de har en god kontakt og kommunikation med medarbejderne,
som generelt opleves haflige og respektfulde. Beboerne oplever, at medarbejderne taler pant, og at
de banker pa, inden de traeder ind i boligen. En beboer oplever dog, at der kan veere tilfaelde, sarligt
ved spisebordet i aftenvagten, hvor medarbejdere anvender bandeord, og taler uhensigtsmaessigt om
forskellige emner.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Kommunikationen tilpasses individuelt til beboerne med udgangspunkt i ligevaerdighed. Medarbejderne
beskriver, hvorledes der laegges vaegt pa at lytte til beboerne, at tale tydeligt samt at made beboerne
med et smil. Medarbejderne fortaller, at de altid banker pa, praesenterer sig ved indtraeden i boligen
og tiltaler beboerne ved navn. Her understreges det, hvorledes det er vigtigt ferst at skabe kontakt,
inden opgaven startes.

Ved kognitiv funktionsnedsaettelse anvendes metoder, sasom spejling samt at invitere beboeren i ste-
det for at stille spagrgsmal. Det fremhaeves, at det er saerligt vigtigt med et kropssprog, som udstraler,
at medarbejderen vil beboeren det godt. Hjaelp gives eventuelt lidt ad gangen af flere omgange i lgbet
af dagen, afmalt beboerens reaktion. Nogle gange er det ngdvendigt, at medarbejderen trackker sig og
prever igen senere.

Tilsynets vurdering - 4

Tilsynet vurderer, at indikatorerne i haj grad er opfyldt.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne udviser en respektfuld og anerkendende adfaerd og kom-
munikation over for beboerne. Dertil vurderer tilsynet, at beboerne generelt oplever, at medarbej-
derne er hoflige og respektfulde. Det er dog tilsynets vurdering, at en beboer indimellem oplever min-
dre respektfuld kommunikation ved spisebordet om aftenen.

Det vurderes, at medarbejderne pa faglig reflekteret vis kan redegare for faktorer, som medvirker til
at skabe en ligevaerdig og respektfuld kommunikation.

3.7 Aktiviteter og traning

Data
OBSERVATION

Pa tilsynsdagen observeres der forskellige hverdagsaktiviteter, men tilsynet observerer ikke nogen af
plejecentrets feellesaktiviteter pa dagen. Herudover observeres det, at der er opsat flere traeningsred-
skaber, fordelt rundt pa afdelingerne samt pa faellesarealer, som beboerne frit kan benytte. Desuden
er der et stgrre fitnessrum pa plejecentret. Tilsynet observerer et roligt hverdagsliv, hvor flere bebo-
ere i formiddagstimerne opholder sig pa faellesarealerne. En beboer laeser i dagens avis, mens to bebo-
ere ser fjernsyn, og en fjerde beboer tager et hvil i en laenestol med en demensdukke i favnen.

Pa opslagstavlerne i afdelingerne haenger opslag, herunder invitation til julehygge for beboere og parg-
rende, julekoncert og beboerjulefrokost. Desuden ses en aktivitetsoversigt for ugen i afdelingerne. |
blat team fremgar det f.eks. af oversigten, at beboerne kan deltage i bl.a. musik i kaelderen, fredags-
bar og gymnastik.

BEBOERINTERVIEW

Beboerne giver generelt udtryk for, at der er flere aktiviteter at vaelge imellem, og flere beboere del-
tager regelmaessigt i disse. En beboer besvarer dog spgrgsmalene til temaet i begranset omfang.

Af aktiviteter fremhaeves litteratur-klub, musik og banko. En beboer gnsker dog ikke at deltage i mu-
sikarrangementerne, da beboeren oplever en darlig akustik i kaelderen, hvor arrangementerne afhol-
des.
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Flere beboere deltager i traeningsaktiviteter, sasom gymnastik. En beboer oplever dog ikke, at der er
tilbud om gymnastik som tidligere, og beboeren ville gerne ga til gymnastik to gange om ugen. Flere
beboere beskriver, hvordan de generelt holder sig aktive i hverdagen ved selvtraning, og flere beboere
modtager egenbetalt fysioterapi.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Beboerne opfordres og stattes til at deltage i de planlagte aktiviteter, som f.eks. gudstjeneste, gymna-
stik, koncert eller klippe/klistre. Dertil arrangeres der, i det daglige, spontane aktiviteter, som f.eks.
gature inde som ude og sociale aktiviteter, fx at en snak over en kop kaffe.

Ved indflytningssamtalen spgrges der ind til beboernes vaner og interesser. Beboerne og pararende kan
altid komme med gnsker til aktiviteter.

Pa en afdeling er der forsggsvist ansat en aktivitetsmedarbejder nogle timer om ugen, som star for
mange kreative aktiviteter. Det er medarbejdernes oplevelse, at beboerne er glade for de aktiviteter,
som tilbydes.

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

Det vurderes, at der er et aktivt hverdagsliv pa Sendersghave. Beboerne tilkendegiver generelt tilfreds-
hed med tilbuddet af aktiviteter, og at de deltager heri efter eget gnske. Dog vurderes det, at en be-
boer ikke oplever tilbud om gymnastik som tidligere, og at en beboer ikke deltager i musikarrangemen-
terne pga. akustikken i kaelderen, hvor koncerterne afholdes. Dertil er det tilsynets vurdering, at bebo-
erne stattes i den daglige vedligeholdende traening. Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne pa
faglig vis kan redeggre for omradet.

3.8 Medicinhandtering

Data
OBSERVATION
Der er gennemgaet medicinbeholdning ved de fem interviewede beboere.

Dokumentation (medicinskema)

Alle fem beboeres medicinlister ses opdaterede, og alle ordinationer ses med dato for ordination, be-
skrevet med indikation, dosis og antal tabletter. Pn medicin er angivet med antal enheder og max
degndosis. Det er tydeligt angivet, om medicinen er fast eller pn, eller om medicinen er dosisdispense-
ret. Dertil er det tydeligt registreret, om borgeren er selvadministrerende, eller om det er medarbej-
derne, der administrerer medicinen.

Dog konstateres der fglgende mangler til medicinskemaet:

e Hos tre beboere ses et til to tilfaclde af handelsnavn(e), som ikke stemmer overens med han-
delsnavn pa medicinen i beholdningen.
e Hos en beboer ses manglende beskrivelse af, at medicinen skal indtages efter sarlig anvisning.

Opbevaring
Medicinen opbevares i beboernes boliger i uaflaste gennemsigtige plastbokse, medmindre der er indika-

tion for aflasning. Der anvendes farvede poser til adskillelse af aktuel og ikke anbrudt aktuel medicin
samt adskillelse af seponeret og pn medicin. Dog observeres der falgende mangler til opbevaring:

e Hos en beboer mangler et pn praeparat i beholdningen.

e Hos en beboer ses der ikke konsekvens i anvendelsen af de farvede poser.

e Hos en beboer ses et medicinsk praeparat uden for originalindpakningen, som opbevares i kasse
med doseret medicin.

e Hos to beboere ses manglende datoangivelse pa en anbrudt ikke dispensérbar medicin med be-
graenset holdbarhed efter abning.
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Risikosituationslaagemidler

To beboere er i behandling med et risikosituationslaegemiddel, hvortil der ses en varieret og manglende
ensrettet dokumentation:

e | en journal ses handlingsanvisning pa to ud af tre risikosituationslaegemidler, men uden tydelig
beskrivelse af behandlingsplanen, herunder f.eks. aftaler om kontrol af blodprgver.

e | den anden journal ses ingen handlingsanvisning pa de to risikosituationslaeagemidler, og der ses
kun sparsom beskrivelse i helbredstilstandene med manglende oplysninger om behandlingsplan,
herunder f.eks. aftaler om blodpravekontrol eller nedtrapningsplan.

Dispensering af medicin

| fire ud af fem medicingennemgange ses der overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medi-
cinlisten og antallet af tabletter i doseringsaskerne. Doseringsaesker er maerkede med CPR-nummer og
beboernes navn. | en medicingennemgang observeres dog falgende uoverensstemmelse:

e Der er doseret seks tabletter i stedet for fem tabletter. Det konstateres, at den ekstra tablet
er et mineraltilskud, som ifglge FMK er pauseret.

Administration af medicin

Tilsynet konstaterer, at alle fem beboere ved medicingennemgangen har faet administreret deres tab-
letter. Dog konstaterer tilsynet fglgende mangler:

e Hos en beboer ses manglende kvittering af ikke dispensérbar medicin i op til syv dage ud af en
bagudrettet 14 dages periode.

e Hos alle fem beboere ses det, at der ikke konsekvent kvitteres tidstro for administreret medi-
cin.

BEBOERINTERVIEW

Fire beboere giver udtryk for at veere tilfredse med og trygge ved medarbejdernes handtering af deres
medicin. Beboerne fortzeller, at medicinen udleveres til tiden. En beboer kan ikke besvare spgrgsma-
let.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Ved dispensering opdateres FMK. Medicinskema printes. Der sgrges for, at der er ro til dispenseringen,
og der tages eventuelt en gul vest pa, som indikerer, at medarbejderen ikke ma forstyrres. Al medicin
stilles frem, og det tjekkes, om der er nok medicin til hele perioden, idet der ikke ma efterdoseres.
Det tjekkes, at handelsnavne stemmer overens med medicinskema, og ordinationer tjekkes i forhold
til, om der er behov for kontakt til den behandlingsansvarlige laege. Det kunne evt. vaere, at der var
medicin, som kunne seponeres eller blodpravekontroller, som mangler bestilling. Medicinen tjekkes for
holdbarhed, navn og CPR-nummer.

Ved administration af medicin, tjekkes navn, CPR-nummer, ugedag og tidspunkt pa doseringsaesken.
Medicinen taelles efter, og observeres der uregelmaessigheder i doseringen, kontaktes en kollega med
hojere kompetenceniveau med det sammes. Nar medicinen er set indtaget, kvitteres der i Nexus mobil.

Social- og sundhedshjaelperne ma kun administrere medicin, som de er opleert i. | tilfaelde af, at medi-
cin f.eks. ikke er givet aftenen for, indberettes det som en UTH, og der gives besked til en social- og
sundhedsassistent eller en sygeplejerske.

Medarbejderne er bevidste om risikosituationslaagemidler, og de fortaeller, at behandlingen beskrives i
handlingsanvisninger med plan og saerlige opmaerksomhedsomrader. F.eks. ved fald skal der vaere seer-
lig opmaerksomhed pa risiko for bladning, hvis beboeren er i behandling med blodfortyndende medicin.
Medarbejderne kan naevne alle medicingrupper, som indgar i kategorien risikosituationslaegemidler.
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Tilsynets vurdering - 3
Tilsynet vurderer, at indikatorerne i middel grad er opfyldt.

Tilsynet vurderer, at der fremgar enkelte til flere mangler i medicinhandteringen relateret til doku-
mentation, opbevaring, risikosituationslaegemidler, medicindispensering og medicinadministration, som
samlet set vil kraeve en malrettet indsats at rette op pa. Det er dog tilsynets vurdering, at beboerne er
tilfredse med medarbejdernes handtering af deres medicin, og de interviewede medarbejdere kan med
faglig overbevisning redeggre for arbejdsgange for korrekt medicinhandtering.

17



UANMELDT TILSYN | DECEMBER 2023 PLEJECENTER S@NDERS@HAVE GENTOFTE KOMMUNE

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, bru-
gere og pargrende indsigt i den padagogik, 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 hjalpen 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 problemer

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 borgere og hvordan hjalpen efter deres opfattelse
fungerer.

Med udgangspunkt i omfattende erfaringer med at fore 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 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.

Det gkonomiske 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 borgernes gnsker og forventninger og medarbejdernes og ledelsens mulig-
heder og rammer.

Den anerkendende tilgang kan ses som det ene ben i tilsynskoncepterne, mens det andet ben er strukture-
ret og stringent metodeanvendelse. Alle former for dataindsamling, som benyttes i tilsynet, har udgangs-
punkt i gennemarbejdede og 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 belag for at vurdere kvaliteten og sammenhangen i de ydelser, som borgerne 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.

18



UANMELDT TILSYN | DECEMBER 2023

PLEJECENTER S@NDERS@HAVE GENTOFTE KOMMUNE

4.3 Vurderingsskema

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

Vurdering

Vurderingsgrundlag

Score: 5

Score: 3

Score: 1

Indikatorerne er i meget hgj grad opfyldt

Der er ingen eller fa mindre vaesentlige mangler i opfyldelsen

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

Tilsynet har ingen anbefalinger

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

Indikatorerne er i hgj grad opfyldt

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

Sterstedelen af indikatorerne i temaet er opfyldt

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Indikatorerne er i middel grad opfyldt

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

Indikatorerne er opfyldt i forhold til en del af borgerne

En del elementer i indikatorerne i temaet er opfyldt

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Indikatorerne er i lav grad opfyldt

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

Indikatorerne er opfyldt i forhold til fa af borgerne

Fa elementer i indikatorerne er opfyldt

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat kan fglges op af kontakt til forvaltningen.

Indikatorerne er i meget lav grad opfyldt

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

Indikatorer i temaet er opfyldt for fa eller ingen af borgerne

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

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

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

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

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

De uanmeldte helhedstilsyn tilsyn gennemferes af 1-3 tilsynsferende. De tilsynsferende har en sundheds-
faglig baggrund.
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Om BDO

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

BDO gennemfarer i dag tilsyn pa savel 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 samveaerstilbud, 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 90
konsulenter med kompetencer, der daekker bredt bade i forhold til de kommunale sektoromrader og tvaer-
gaende kompetencer, som f.eks. skonomi, ledelse, evaluering m.m.
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